Nous débuterons
a 14h00 HNE

Téléconférence :
Canada
1-855-950-3717
E.-U.
1-866-398-2885

Code: 239 172 3909#

7 mars, 2017



Pouvez-vous nous entendre?

Nous parlons en ce moment... Si vous ne pouvez pas
nous entendre :

Vous pouvez ouvrir vos haut-parleurs d’ordinateur, brancher vos écouteurs ou vous
connecter au systeme de conférence téléphonique en composant :

* Le numéro de téléphone sans frais
— Canada : 1-855-950-3717
— Etats-Unis : 1-866-398-2885

Entrez le code de conférence suivant: 239 172 3909 #

Pour les participants provenant d’un autre pays, veuillez consulter :
http://www.ccnpps.ca/644/Instructions.ccnpps?id article=1354

Au plaisir de vous parler bient6t!

Institut national
de santé publigue

Québec eaea


http://www.ccnpps.ca/644/Instructions.ccnpps?id_article=1354

Pour poser des questions pendant la
présentation

Utilisez |a boite de messagerie

-~

Veuillez noter que nous enregistrons ce webinaire, incluant la conversation
dans la boite de messagerie, et qu’il sera publié sur notre site internet.
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'équipe du CCNPPS aujourd’hui

Conférenciere: Val Morrison

Planification et soutien technique:

Mylene Maguire

Période de questions :
Olivier Bellefleur
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Déclaration de conflits d’intéréts réels ou potentiels

Nom de la conférenciere/modératrice:
Val Morrison

Je n‘ai aucun conflit d’intérét réel ou potentiel
en lien avec le contenu de cette présentation
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Ce webinaire fait partie de la série Le partage des connaissances dans le domaine de la médecine en
santé publique

Pour la cinquieme année consécutive, les six Centres de collaboration nationale en santé publique (CCN) et les Médecins
de santé publigue du Canada (MSPC) présentent une série de webinaires gratuits en ligne, chacun traitant de différentes
priorités en santé publique. La série de webinaires vise a enrichir les compétences des effectifs en santé publique
(Description des compétences de base des directeurs de santé publique et des médecins hygiénistes au Canada).

Si vous avez des questions concernant cette série de webinaires, n’hésitez pas a communiquer avec Pemma Muzumdar
a I'adresse: pmuzumd@stfx.ca.

Cette activité est accréditée pour 6.5 crédits par le bureau de Développement professionnel continu. Le bureau de DPC de
la Faculté de médecine de I’'Université McGill est autorisé par le Comité d’agrément pour I'éducation médicale continue
(CAEMC). Cette activité est une activité de formation collective agréée, aux termes de la section 1 du programme de
Maintien du certificat du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada.

En vertu d'une entente conclue entre le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada et I'American Medical
Association, les médecins peuvent convertir les crédits obtenus au titre du programme de MDC du College royal en crédits
de catégorie 1 de 'AMA PRAMC. Vous trouverez I'information sur le processus de conversion des crédits du programme de
MDC du Collége royal en crédits de I'AMA a I'adresse www.ama-assn.org/qo/internationalcme. Chaque médecin doit
demander des crédits seulement pour le nombre d’heures ou il/elle a participé a 'activité de formation.
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http://nccph.ca/fr/accueil.aspx
http://nsscm.ca/fr/accueil
http://nsscm.ca/fr/competences/
http://www.ama-assn.org/go/internationalcme

Les Centres de collaboration nationale
en santé publique



Centre de collaboration nationale sur les
politiques publiques et la santé (ccneps)

Notre mandat

— Soutenir les acteurs de santé publique dans leurs efforts visant a
promouvoir des politiques publiques favorables a la santé

Nos champs d’expertise
— L'impact des politiques sur la santé

— Meéthodes pour contextualiser les politiques
— Acteurs et mécanismes de collaboration intersectorielle

— Stratégies pour influencer I'élaboration de politiques

Institut national
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Plan d’atelier

(Comprendre la différence entre les \

déterminants sociaux de la santé et les
déterminants des inégalités de santé.

e Distinguer huit approches politiques visant a
réduire les inégalités de santé.

* [llustrer les implications pratiques des
différentes approches politiques.

\_ /
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Les inégalités de santé

</<Les différences de |'état de santé de divers groupes\
ou personnes de la société. Elles peuvent provenir de
facteurs génétiques et biologiques, des choix

effectués ou du hasard, mais ces inégalités sont
souvent liées a un acces inégal aux principaux

facteurs qui influent sur la santé comme le revenu, le
niveau de scolarité, 'emploi et les soutiens sociaux »

k(Gouvernement du Canada, 2008, p. 5). /




Dérive vers les habitudes de vie

On appelle parfois « dérive vers les habitudes
de vie » cette tendance a admettre le besoin
d’agir sur les déterminants plus structurels des
inégalités de santé tout en développant plutot
des interventions qui ciblent les déterminants

de la santé associés aux comportements.
(Mantoura & Morrison, 2016; Baum & Fisher, 2014)



Les inégalités de santé

* Accent mis sur:
— Les groupes défavorisés
— Les écarts
— 'ensemble du gradient

(Graham, 2004)



Les inégalités de santé au Canada



Les inégalités de santé au Canada

(CIHI, 2015)



Les inégalités de santé au Canada



Question

* Sjvous ne pouviez choisir gu’une des options
suivantes afin de réduire les inégalités de
santé au Canada, quelle serait-elle?

1. Soutien nutritif d’'individus vulnérables
pendant |la grossesse et la petite enfance.

2. Revenu minimum annuel garanti pour tous
les Canadien-ne-s.

3. Amélioration de I'acces aux banques
alimentaires a travers le pays.



(Solar & Irwin, 2010)



Déterminants sociaux des inégalités de Déterminants sociaux de la santé

santé

« Les structures et processus sociaux ¢ e @ EETENES SOEE el
e TS P santé sont les circonstances dans

u ,J ¢ . qu 5 . lesquelles les individus naissent,
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positions sociales différentes et qui Uil e, SInsl g [es Greismes
e o e de soins qui leur sont offerts. A

,p . 8 _ ) leur tour, ces circonstances
déterminants sociaux de la santé dépendent d’un ensemble de
dans la société sont les déterminants Torceslp'us vasiEs :I"éconlomier
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sociaux des inégalités de santé. » =5 POIHGUES Soclales B 1
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La réduction des inégalités de santé

Passe par:

'ensemble du gradient.
Les déterminants des inégalités de santé.



Les déterminants sociaux de la santé
et des inégalités de santé

!

Contexte politique, Position Déterminants Impact sur 'équité
economique, sociale ™™ sociauxdela [~ danslasantéetle
culturel et social santé bien-&tre
Déterminants sociaux Déterminants
des inégalités de santé sociaux de la sante
Figure 1 Les déterminants sociaux de la santé et des inégalités de santé

Source : Adapte du cadre conceptuel de la CDSS de 'OMS, 2008




8 Approches politiques

‘économie politique
‘intersectionnalité

es politiques macrosociales
‘approche axée sur le parcours de vie
‘approche axée sur les milieux

es approc
es approc
es approc

nes qui visent les conditions de vie
nes qui ciblent les communautés

nes qui ciblent les personnes



Questions clés concernant les approches
politiques de réduction des inégalités de santé

Comment cette approche concoit-elle 'inégalité et
dans quelle discipline est-elle apparue?

Comment l'approche explique-t-elle les inégalités de
santé?

Sur quoi cette approche se concentre-t-elle?

Quelles sont les forces et les limites de cette
approche?



Approches qui ciblent les déterminants sociaux des inégalités de santé (contexte socio-économique et culturel, position sociale).

Approche politique
pour agir sur les IS

Comment cette approche
congoit-elle I'inégalité et
dans quelle discipline est-
elle apparue?

Comment |'appreche
explique-t-elle les
inégalités de santé?

Sur quoi cette approche
se concentre-t-elle?

Quelles sont les forces
etles limites de cette
approche?

Exemples

Economie pelitique

L'inégalité decoule des
macro politiques concernant
la répartition de la richesse,
la réglementation financiére
et des marchés, les lois du
travail, etc. (les
déterminants structurels et
I'organisation économique
de la société).

L'inégalité est un attribut de
la société (elle ne s'observe
pas seulement entre des
individus).

Cette approche met I'accent
sur la répartition des
pouvoirs et sur la relation
des groupes et des
personnes aux modes
économigues de production.

Les sciences sociales,
surtout la science politique,
la sociologie et les sciences
de la communication.

Les déterminants
structurels des inégalités
de santé favorisent les
intéréts des groupes
dominants au détriment
des autres.

Les inégalités de santé
sont le résultat inevitable
d'une inégalité sociale
qui a ses racines dans la
répartition des pouvoirs
politiques et
&conomigues.

L'accent est
principalement mis sur les,
masro politigues ou sur les
politiqgues de niveau
structurel.

Les politiques fiscales; Les
palitiques relatives au
marché du travail; La
réglementation des
marches.

Des politiques larges qui
définissent les structures
de gouvernance et les
formes de gouvernement.

Comme I'economie
politiqgue cherche a
s'attaquer aux racines
structurelles des
inégalités, elle est plus
susceptible d'intervenir a
I'echelle des structures qui
créent la stratification (et
ainsi de modifier la
position sociale, ainsi que
les vulnérabilités et
I'exposition qui en
découlent).

Forces : Elle implique une
infervention aux niveaux
structurels qui sont
susceptibles d'avoir des
répercussions dans
I'ensemble du systéme
social.

Limites : Plusieurs
acteurs de la santé
sentent qu'ils ne sont pas
en position d'influencer les
causes profondes de
linégalite.

Pour plusieurs, cette
perspective peut
représenter un virage
idéologique inatteignable.

Le type de systémes
politiques et économigques
que favorisent les Etats.

Les types et les degrés de
réglementation des
marchés.




Approche politique
pour agir sur les IS

Comment cette approche
congoit-elle I'inégalité et
dans quelle discipline est-
elle apparue?

Comment I'approche
explique-t-elle les
inégalités de santé?

Sur quoi cette approche
se concentre-t-elle?

Quelles sont les forces
et les limites de cette
approche?

Exemples

Parcours de vie

Linégalité est gravée dans
le parcours de vie. Elle est
le résultat des interactions,
au cours de la vie, enfre les
personnes, leurs choix et
leur capacité d'agir, et les
structures sociales, qui sont
les sources de linégalité.

Cette approche découle de
lintersection de plusieurs
champs disciplinaires,
comme la sociologie, la
psychologie, la
démographie, 'économie et
lhistoire, ainsi que de la
recherche en épidémiologie
sociale.

Les inégalités de santé
découlent de variations
dans 'ensemble de
facteurs qui protégent ou
compromettent la santé
et qui se présentent au
coursd'une vie. Ces
facteurs de risque varient
en fonction de la position
sociale, du contexte de
vie local et national, des
liens sociaux tissés au
cours de 1a vie, du
parcours de vie des vies
liées et de la possibilité
de bénéficier de
ressources de soutien.

Les politigues agissent &
différents niveaux en
méme temps et elles sont
ancrées dans des
contextes sociaux.

Elles ciblent les
circonstances sociales et
offrent un soutien pendant
les transitions et les crises
tout au long de la vie
(politiques préventives et
mesures immeédiates de
soutien & court terme) et
favorisent le capital
humain en misant sur des
ressources préexistantes
(long terme).

Elles cherchent a atténuer
l'exposition et la vulnérabilité
dans I'ensemble du parcours
de vie.

Parce qu'elles ont le potentiel
de modifier les trajectoires,
elles peuvent aussi influer
surla position sociale des
personnes et de leurs
proches (vies liges,
répercussions
intergénérationnelles).

Forces : Cette approche
permet de prendre en
considération les
trajectoires de vie de
différents groupes sociaux
(les immigrants, les
personnes autochtones,
efc.) et le rdle des
politiques pour influencer
cestrajectoires.

Limites : Il est difficile
d'évaluer le rile que
jouent les politiques
pendant le parcours de
vie.

Cette approche exige une
action intersectorielle tout
aulong du parcours de
vie.

Elle nécessite la
participation des
communautés
marginalisées a la prise de
décision politique ainsi
gu'une souplesse
institutionnelle.

Politiques de prévention (&
courtterme) - 'accés
universel aux soins de
santé (atténue le choc
financier associé a une
maladie grave), la
détection de la dépression
maternelle.

Politiques en matiére de
capital humain (a long
terme) : le développement
de la petite enfance, des
garderies de qualité, des
politiques
organisationnelles plus
souples et plus favorables
al'emploi pour les jeunes.




Approche politique
pour agir sur les IS

Comment cette
approche congoit-elle
I'inégalité et dans quelle
discipline est-elle
apparue?

Comment 'approche
explique-t-elle les
inégalités de santé?

Sur quoi cette approche
se concentre-t-elle?

Quelles sont les forces
et les limites de cette
approche?

Exemples

Personnes

Les inégalités de santé
sont le résultat de choix et
d'attributs individuels.
Elles sont considérées
comme

« fonctionnellement
nécessaires et inévitables
dans une société qui fait
appel a une grande
diversité de compétences
et de responsabilités »

(MAJl, 2008, p. 94).

Ces approches emergent
de domaines comme la
psychologie sociale et le
marketing social. Elles
ciblent particulierement les
actions et les choix
individuels.

Lamauvaise santé de
certains groupes est
exacerbée par des
facteurs de risque
comportementaux
maodifiables, qui
découlent de traits de
personnalité ou de
faiblesses personnelles
(mangque de
connaissances ou
d'éducation, limites
cognitives individuelles,
etc ).

Ces politiques
encouragent les
personnes a faire des
«choix santé ».

Elles renforcent,
soutiennent et éduquent
les personnes les plus
vulnérables pour les aider
amodifier leurs
compaortements en matiére
de santé et pour les
responsabiliser.

Ces politiques tentent de
réduire I'exposition aux
comportements nocifs.

Forces : Elles sont faciles
amettre en ceuvre et 4
évaluer, ainsi que moins
coiiteuses sur les plans
politique et &conomique.

Limites : Elles ne ciblent
souvent que les groupes
défavorisés.

Elles peuvent condamner et
stigmatiser les personnes, et
augmenter les inégalités
lorsqu'elles considérent la
personne en tant
qu'abstraction : elles ne
tiennent pas compte des
limites socioculturelles ou
économigues, ou de celles
qui sont dues aux influences
développementales
associées un mauvais
départ dans la vie. Elles ne
tiennent pas compte du fait
que les plus privilégiés ont
de meilleures chances
d'adopterles mesures
dictées parles stratégies en
matiére de santé.

Les politiques qui font la
promotion des campagnes
d'information visant a
prévenir l'obésité ou a
encourager les gens a
cesser de fumer. D'autres
exemples sont les
politiques de marketing
social visant & modifier les
comportements en matiére
de santé.




Questions / commentaires ?



Exercice — Les approches politiques



ACCUEIL | SOCIETE

Canada : L'insecurite alimentaire inquiete le
Conference Board

High food prices driving some shoppers away from fruits,
vegetables study says

Low-income, less-educated and young people more vulnerable to rising prices
adi S un 06, 2 7:31 AMET | Last Updated: Jun 06, 2016 12:18 PM ET

Publié le 03 novembre 2016 a 07Th02 | Mis a jour le 03 novembre 2016 4 07h02

Pres de 40% des etudiants canadiens vivent
dans l'insecurite alimentaire

Food price increase hurts low-income households says food
bank



Exercice — Consultation

ﬂin tant qu’acteurs de santé publique, on voh

consulte quant aux alternatives de politiques
visant a réduire I'insécurité alimentaire dans
votre région. Quelles seraient-elles pour
chacune des trois approches suivantes:

— approche ciblant les personnes
— approche axée sur le parcours de vie

— approche d’économie politique

/




Exercice — Consultation

min vous guidant sur les trois premieres \
guestions du tableau, quelle alternative

proposeriez-vous?

\_ /




Approches ciblant les personnes

Cible les actions et les choix individuels.

La mauvaise santé est exacerbée par des
facteurs de risque comportementaux
modifiables.

Encourage les personnes a faire des « choix
santé ».

Renforcer, soutenir et éduquer les plus
vulnérables pour les aider a modifier leurs
comportements.



Approche axée sur le parcours de vie

* l'inégalité est gravée dans le parcours de vie
(moments de vulnérabilité).

e Variations dans 'ensemble des facteurs qui
protegent ou compromettent la sante.

* Ciblent les circonstances sociales et offrent un
soutien pendant les transitions et les crises
tout au long de la vie.



Approche d’économie politique

* 'inégalité découle des macro politiques
concernant la répartition de la richesse et
caractérise la société plus que les individus.

* Les inégalités de santeé sont le résultat
inévitable de |I'inégalité sociale.

* ["accent est principalement mis sur les macro
politiques ou sur les politiques de niveau
structurel (fiscales, marché du travail,
réglementation des marchés).



Des suggestions?

 |ndividus?
e Parcours de vie?

 Economie politique?



Politiques pour réduire
I'insécurité alimentaire

e Personnes: soutenir les personnes touchées
(banques alimentaires, dépliants d’ informations
nutritives, etc.)

* Parcours de vie: soutenir les personnes touchées
dans leur contexte et lors des moments de
vulnérabilité (programmes de nutrition pendant
la grossesse et |la petite enfance, programmes de
repas a I'école, etc.)

 Economie politique: réduire la pauvreté (revenu
minimum garanti, reglements favorisant les
associations syndicales, etc.)



Points d’entrée des approches



Consultation

m_aquelle de ces approches aurait, selon voum
les effets les plus prometteurs sur la

réduction des inégalités de santé?

\_ /







Conclusion - Résumé

* 'importance de comprendre la différence
entre les déterminants sociaux de la santé et
les déterminants sociaux des inégalités de
santé.

* Les différentes approches politiques ont
difféerents points d’entrée sur le continuum.

* Ces approches sont susceptibles d’avoir des
effets potentiels différents sur les inégalités de
sante.



«L’utilisation d’un seul modele pour expliquer a
la fois la santé et les inégalités de santé peut
estomper la distinction entre les facteurs
sociaux qui influent sur la santé¢ et les
processus sociaux qui déterminent la
répartition inégale de ceux-ci. Le brouillement
de cette distinction peut étre trompeur en
maticre de politique, et il risque d’alimenter
I’hypothese politique selon laquelle les
inégalités de santé peuvent étre réduites par
des politiques qui ne se concentrent que sur
les déterminants sociaux de la santé »

(Graham, 2004b, p. 109, traduction libre).
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