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Avant-propos

A titre d’organisme responsable de produire des
données statistiques répondant aux besoins de
connaissance et d'information du gouvernement
québécois, des ministéres et de la population en
général, I'Institut de la statistique du Québec aide a
soutenir la prise de décision politique éclairée. En
paralléle, il est aussi du devoir de [llInstitut de
chercher a innover en matiére d’enquéte statistique
de maniére a faire face a des changements toujours
plus rapides et a des réalités plus diversifiées et
complexes que jamais. Notre participation a la
réflexion sur la mise en ceuvre d'une enquéte
longitudinale de ménages de longue durée s’inscrit
dans cette perspective de développement de
nouveaux moyens qui permettront au Québec de se
doter d’'une enquéte répondant a des besoins non
comblés.

Un projet d’envergure comme celui de I'Enquéte
socioéconomique et de santé intégrée et
longitudinale (ESSIL) servira a documenter les
trajectoires de vie des individus et des familles.
Nous pensons que pour I'Etat, la nécessité de
s’appuyer sur des données qui décrivent ces
trajectoires apparait de plus en plus incontournable a
la lumiére des changements sociaux, démogra-
phiques, économiques et technologiques déja
amorcés ou qui s'annoncent. A titre d’exemple, nous
pensons d’emblée a l'impact du vieillissement de la
population sur la santé individuelle et collective.
Toutefois, nous comprenons désormais que pour
prévenir et agir efficacement face a ce genre de
changement, il faudra aussi mieux saisir les
multiples interactions qu’entretiennent entre eux les
sphéres de la santé (physique et mentale) de
I'’éducation, de la famille et du travail.

Quoique l'objectif global de documenter ces
trajectoires en prenant compte les interactions entre
les principaux domaines de vie des individus

présente des défis considérables, les auteurs du
présent rapport nous proposent une vision claire des
objectifs spécifiques et des enjeux d’'un tel projet. En
outre, ils arrivent a circonscrire les grandes
orientations thématiques de 'ESSIL et a définir les
questions pertinentes a poser, tout en précisant les
principes méthodologiques de base qui guideront sa
réalisation et qui lui donnent toute sa cohérence.

En s’associant a ce projet novateur et ambitieux,
'ISQ y voit une occasion de s’ouvrir a de nouveaux
champs d’expertise tout en consolidant son role de
leader québécois dans le domaine des enquétes
populationnelles. Par ailleurs, non seulement cette
enquéte se préte-t-elle bien a une étroite
collaboration entre I'lSQ, le gouvernement et ses
ministéres et les chercheurs, mais ce partenariat
apparait essentiel au succées du projet sur tous les
plans. En fait, au-dela des investissements financiers
que cela requiert, la viabilité et I'utilité de I'enquéte
seront assurées par les efforts continus et a long
terme de la part de chacun des partenaires. Cela
garantira notamment que les renseignements
collectés concordent avec les besoins d’information
de l'état, que le caractére intégré de I'enquéte soit
respecté, que les chercheurs participeront en grand
nombre a I'analyse des données, alors qu’en retour,
'enquéte fournira un environnement fécond pour la
formation de nouveaux scientifiques.

Finalement, il me faut conclure en remerciant Paul
Bernard et son équipe interdisciplinaire de
collaborateurs pour la qualité et la pertinence du
travail réalisé. Ce rapport est le fruit d’'une réflexion
poussée sur les questions contemporaines de notre
société et sur les méthodes d’enquétes permettant
de mieux les comprendre. Maitre de cette entreprise,
Paul Bernard fait figure de visionnaire, car si le
modele d’enquéte qui en émane pour 'ESSIL est
inspiré d’enquétes longitudinales menées ailleurs



dans le monde, il n'en demeure pas moins un
véhicule original a bien des égards et adapté aux
besoins du Québec. L’Institut est fier d’avoir fait un
apport méthodologique et pratique significatif a ce
projet trés porteur.

Le directeur général,

Yvon Fortin

Toutes les publications de I'Institut de la statistique du
Québec sont réalisées dans l'esprit des valeurs de
gestion de l'organisme, dont la premiere énonce que
« l'objectivité, la neutralité politique, [I'impartialité,
lintégrité et le respect de la confidentialité des
renseignements détenus constituent des valeurs
fondamentales »
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Introduction

Paul Bernard
Département de sociologie
Université de Montréal

Le Québec, comme toutes les sociétés avancées, doit
faire face a des défis croissants en ce début de
21%siécle. Il doit trouver sa place dans une économie
mondiale ou la productivité est la clé de la compétitivité
et de I'emploi, et ou la technologie transforme les
métiers et les rapports sociaux. Il a la responsabilité
d’augmenter l'efficacité de ses politiques et d’assurer
I'équilibre de ses dépenses publiques, alors méme que
le maintien de la santé n'a jamais été aussi
dispendieux, que la croissance démographique stagne
et que la population vieillit & un rythme accéléré, que la
scolarisation poussée est de plus en plus indispensable,
que les écarts de revenus engendrés par le marché du
travail vont croissant, que les unions conjugales
deviennent plus instables.

Pour parvenir a relever ces défis, le Québec doit
assurer une interaction fructueuse entre développement
économique et développement social; a cette fin, il doit
permettre a chaque individu de développer ses
potentiels, en créant les conditions nécessaires au
maintien de sa santé, a son accés aux connaissances,
a sa sécurité économique et au développement de
relations sociales riches et rassurantes. Ce sont la des
défis considérables pour les personnes appelées a
prendre les décisions concernant les politiques
publiques et pour toutes celles qui prennent part aux
débats démocratiques a leur sujet.

La conception et la mise en ceuvre de ces politiques
exigent des connaissances empiriques de plus en plus
poussées sur les conditions sociales de la population et
leurs transformations. Les pratiques de terrain jouent
certes un réle important a cet égard, tout comme les
enquétes spécialisées, souvent transversales, qui
visent a comprendre, dans chaque cas, une situation et
une population spécifiques. Toutefois, la recherche
orientée vers les politiques publiques se tourne de plus

en plus vers lanalyse de données complexes,
longitudinales et intégrées, qui permettent de
comprendre la trajectoire des individus et des familles,
de méme que linterdépendance entre les divers
aspects de leur vie : santé, éducation, travail, revenu,
vie familiale et sociale, et ainsi de suite. Dans cette
perspective, nous proposons ici que lInstitut de la
statistique du Québec (ISQ) construise, comme cela
s’est fait dans beaucoup d’autres sociétés avancées,
une vaste enquéte qui permette un tel suivi, 'Enquéte
socioéconomique et de santé intégrée et longitudinale
(ESSIL).

Paradoxalement, c’est seulement au terme d'une
longue et complexe démarche méthodologique que les
spécialistes de sciences sociales sont parvenus a
mettre au point des méthodes de collecte et d’analyse
des données qui reproduisent correctement les
caractéristiques réelles de la trajectoire des individus.
Ces caractéristiques, les individus en sont
immédiatement conscients et ils en tiennent compte
dans leurs actions, les plus banales ou les plus
importantes. Nous sommes tous conscients de vivre
dans la durée : nous sommes le produit de notre passé
et nos projets nous lancent vers I'avenir, dans des
circonstances qui a la fois nous contraignent et nous
offrent des possibilités. De la méme fagon, nous savons
bien que nous appartenons a plusieurs spheéres, ou
nous sommes — souvent a la fois — des travailleurs, des
étudiants, des soutiens de famille et des parents, des
soignants ou des malades, des amis, des voisins, des
bénévoles, etc. Et d’'ailleurs, un changement marqué de
'un de ces aspects de notre vie ou de celle de nos
proches peut bouleverser les autres aspects.



De plus, de tels changements se multiplient, induits par
les transformations démographiques, technologiques,
économiques; et les connaissances, qui deviennent de
plus en plus changeantes, abondantes et complexes,
sont indispensables pour le travail, pour le maintien de
la santé, pour I'’éducation des enfants, pour la prise de
multiples décisions individuelles et familiales. Seule une
enquéte comme 'ESSIL pourra fournir aux chercheurs
universitaires, a ceux du secteur public et des ONG,
aux décideurs et a tous ceux que ces questions
intéressent les moyens de produire une connaissance
de pointe, permettant d’asseoir sur des bases
empiriques solides les efforts de concertation des
actions de I'Etat et de les orienter vers le moyen et le
long termes.

Nous illustrerons = sommairement, dans cette
introduction, I'apport et les caractéristiques d’une telle
enquéte. Nous examinerons tout d’abord I'éclairage
qu’elle peut apporter sur deux questions importantes et
en apparence opposées : le défi de la société du savoir
et celui de I'exclusion sociale, qui tous deux renvoient a
une méme dynamique de développement social. Nous
systématiserons ensuite cette réflexion en montrant
comment les divers enjeux des politiques publiques
doivent étre abordés dans une perspective horizontale
ou intersectorielle, de moyen et de long termes. Nous
indiquerons par la suite le parti qu’on peut tirer a cet
égard de I'ESSIL a cause de ses caractéristiques
méthodologiques essentielles, dont nous n’avons
I’équivalent ni au Québec ni au Canada : il s'agira d’'un
panel de ménages longitudinal, intégré, multiniveaux,
comparable et flexible. Nous présenterons enfin le plan
du présent rapport.

Le développement social et le défi de la
société du savoir

Les Etats des sociétés avancées et les opinions
publiques conviennent de plus en plus que le
développement économique doit s’accompagner d’un
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développement social, afin de permettre un véritable
développement humain. Il ne s’agit pas seulement
d’équilibrer ces deux dynamiques et de mieux controler
les conséquences sociales problématiques des
changements économiques provoqués par les
innovations technologiques et par la mondialisation. I
faut aller au-dela de ces considérations et prendre en
compte la profonde interdépendance entre tous ces
aspects du développement.

Les individus et les familles sont en effet de plus en
plus confrontés a une société du savoir, ou les
comportements, économiques bien s(r mais aussi
scolaires, de santé, culturels, politiques, etc. devront
prendre en compte une quantité toujours croissante
d’'informations complexes et changeantes. L’attention
se porte désormais sur la performance, la flexibilité, la
réactivit¢ et [I'adaptabilité; on ne privilégie plus
I'énonciation de régles simples et durables, mais plutét
la poursuite d’objectifs larges par la coordination entre
acteurs privés et publics. Les individus qui prendront
des initiatives devront en avoir acquis I'habitude et
pouvoir développer leurs potentiels, notamment en
ayant recours a des réseaux et a des formes de
coopération qui, plus que jamais, permettront
l'acquisition et la validation de linformation requise
dans l'action.

Selon Brown et Lauder (2001), les sociétés qui
réussiront le mieux leur développement seront celles
qui auront su créer et mobiliser ce qu’ils appellent
l'intelligence collective. Intelligence qui n’est pas
I'affaire de quelques génies capables de résoudre des
énigmes trés spécifiques, mais qui renvoie plutét au
potentiel de tous et a 'ensemble des manifestations de
I'aptitude a résoudre des problémes multidimensionnels
et a relever des défis. Et surtout, I'intelligence collective
prend acte de la complémentarité des compétences et
de la coopération maintenant indispensables a la
résolution de tels problémes. Qualité, initiative,
innovation et flexibilité : ces maitres mots de I'économie
nouvelle renvoient donc directement au développement



social et a I'essor des potentiels des individus, soutenus
par une vie collective active, a laquelle contribuent
justement ces individus.

En conséquence, la perspective que nous esquissons
ici est centrée sur les ressources. L’'accés a ces
ressources est une question politique que les sociétés
avanceées traitent de diverses fagons. Esping-Andersen
(1990, 1999, 2000) distingue, a cet égard, trois
principaux types de régimes de sécurité sociale, qui
articulent fort différemment les contributions du marché,
de I'Etat et de la société civile (les familles, les réseaux,
le tiers secteur) a la vie des individus. Dans les régimes
libéraux (surtout dans les pays anglo-saxons), les
marchés du travail et de la consommation tiennent la
place principale et chacun y satisfait ses besoins dans
la mesure de ses capacités et de ses efforts; la sécurité
sociale est un filet de sécurité minimal et ne doit surtout
pas constituer un désincitatif au travail. Dans les
régimes conservateurs (par exemple en Allemagne et
dans plusieurs autres pays d’Europe continentale), des
réseaux de solidarité sociale s’édifient sur la base des
familles et des groupes professionnels, réseaux qui
prennent en charge, au fur et a mesure qu’ils se
manifestent, les risques comme le choémage ou la
maladie. lls visent a rétablir les individus, au sortir de
ces crises, dans leur situation de départ (d’ou I'étiquette
de conservateurs). Dans les régimes sociaux-
démocrates (pays scandinaves principalement, mais on
en retrouve certains traits au Québec), I'Etat joue un
réle plus important et cherche a atténuer les inégalités
sans cesse renforcées par le marché. La notion
centrale ici n’est plus celle du besoin ou du risque, mais
celle des ressources : il s’agit de fournir aux individus
tous les moyens nécessaires pour faire face aux défis
et problemes auxquels ils sont confrontés, et pour
développer leurs potentiels.

Dans la perspective des ressources, l'attention est
moins portée sur la situation présente des individus que
sur leur possibilité de changer la situation dans laquelle
ils se trouvent et d'accéder a une autre situation.
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Toutefois, cela n’est pas qu'une affaire individuelle,
qu'une question de liberté et d’indépendance par
rapport aux contraintes. |l est aussi question de
responsabilités : les ressources des individus leur
permettent non seulement d’accroitre leur propre
potentiel, mais aussi de contribuer de maniere
autonome a la vie sociale et d’accroitre ainsi le potentiel
des autres. L'efficacité et la compétence sociale servent
a la fois les individus eux-mémes et l'univers familial et
social au sein duquel ils évoluent.

Cette perspective donne priorité a trois ressources
considérées comme indispensables pour que les
individus puissent se construire une vie pleinement
humaine (nous reprenons ici le point de vue du
philosophe Amartya Sen, Prix Nobel d’économie, point
de vue qui s’'incarne par exemple dans l'indicateur du
développement humain des Nations Unies). Les
individus doivent jouir de I'énergie que procure une
bonne santé, d’'une sécurité économique de base qui
leur permette de satisfaire leurs besoins essentiels,
ainsi que de la capacité d’acquérir, par l'acces a
I'éducation sous toutes ses formes, les connaissances
requises pour exercer un controle sur leur destinée
individuelle et collective.

Bien str, la définition et la mesure de chacune de ces
ressources, de méme que la détermination du minimum
dont chacun doit disposer, sont des questions politiques
et scientifiques complexes. En revanche, les débats sur
la santé, la sécurité économique et la littéracie (c’est-a-
dire l'accés aux savoirs) seront d’autant plus éclairés
qu'on connaitra les tenants et aboutissants de la
distribution sociale de chacune de ces ressources.
C’est I'objet méme de I'enquéte que nous proposons.
L’ESSIL s’attachera au suivi longitudinal de ces trois
ressources fondamentales dans les trajectoires des
individus, en les campant successivement comme
causes et comme conséquences les unes des autres.
Nous identifierons au fil du temps, par exemple, les
déterminants de I'état de santé physique et mentale des
individus; nous verrons comment cet état influence a
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son tour l'ensemble de leurs caractéristiques et
activités, y compris leur revenu et leurs possibilités
d’acces aux connaissances.

Le développement social et le défi de la
pauvreté et de I’exclusion

Le projet de loi 112", récemment adopté a l'unanimité
par I'Assemblée nationale, de méme que la Stratégie
nationale de lutte contre la pauvreté et I'exclusion
sociale qui 'accompagne, nous fournissent un excellent
exemple de la richesse de la perspective longitudinale
et intégrée dans l'analyse et le traitement d'une
question de politiques publiques. La pauvreté y est vue
comme résultant d’un processus qui se déroule au fil du
temps et qui ne peut étre enrayé qu'en mettant en
ceuvre des solutions de moyen et de long termes.
L’entrée dans la pauvreté aussi bien que la sortie
dépendent de la dynamique entrecroisée de tous les
aspects de la vie des individus et des familles
éducation, santé, emploi, situation conjugale et
parentale, logement, vie de quartier et communautaire,
etc.

Le Québec ne dispose pas actuellement d'un
instrument de recherche qui permette de mesurer
exactement les effets sur la pauvreté de nos politiques
publiques passées ou a venir, de notre fagon souvent
distincte de faire les choses. Nous pouvons cependant
quand méme tirer des données canadiennes et
étrangéres certaines conclusions qui s’appliquent, en
gros, a notre propre situation.

La plupart des gens qui sont pauvres a un moment
donné de leur vie ne le sont plus a un autre moment. I
y a donc de I'espoir de sortir de la pauvreté pour la
plupart des gens, surtout avec une aide appropriée a
leur situation. Mais il reste une proportion assez forte
de gens qui demeurent pauvres a long terme; une telle

1. Projet de loi visant a lutter contre la pauvreté et I'exclusion
sociale.
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exclusion exige une intervention différente et plus
soutenue. Enfin, une proportion beaucoup plus grande
d’individus qu’on ne pouvait le soupgonner (au moins le
quart, plus probablement le tiers) sont affectés par la
pauvreté a un moment donné de leur vie.

La pauvreté ne concerne donc pas seulement une
petite minorité de gens tres différents de la population
en général, mais au contraire une minorité fort
importante d’individus qui, a bien des égards,
ressemblent aux autres. Les pauvres, ce ne sont pas
« eux, ces gens-la »; les pauvres ce sont des membres
de notre parenté, certains de nos voisins, de nos
anciens camarades de classe ou de travail, etc.

Nous sommes d’ailleurs, pour la plupart, sujets aux
aléas de la mobilité économique. Certes, nos chances
de devenir de véritables exclus sont faibles dans la
plupart des cas, mais notre probabilité d’avoir besoin
d’'une aide publique demeure significative si on prend
en compte I'ensemble des événements qui peuvent
provoquer de fagon précipitée une chute importante du
revenu : perte d’emploi (y compris une fermeture
d’entreprise), accident ou maladie physique ou mentale
(par exemple un burn-out), rupture d'une union
conjugale ou méme arrivée d’'un enfant, etc. Signalons
que le vieillissement entrainerait lui aussi un grand risque
d’appauvrissement, jusqu’a ce que des programmes
publics de sécurité de la vieillesse viennent redresser la
situation de fagon importante. Cela vaut aussi pour les
accidents de travail, ou interviennent les politiques de
santé et de sécurité du travail.

Ces aléas conférent un sens nouveau, et puissant, aux
notions d’assurance sociale et de solidarité : vue a
moyen et a long termes, la « malchance » est répartie
plus uniformément qu’on ne pourrait le penser, méme si
elle frappe davantage les gens qui ne disposent que
d’un faible capital humain, ceux qui viennent d’'immigrer
et ceux qui appartiennent a des minorités visibles.



Nous avons fait le pari, au Canada et plus encore au
Québec, de I'accés universel aux soins de santé et a
I'éducation, en excluant largement [loption du
financement de ces services essentiels sur une base
individuelle ou sur la base de la richesse différentielle
des collectivités locales et des groupements de travail.
Le projet de loi 112 vise a poursuivre et élargir cette
démarche, en prenant en compte plus systématiquement
la trajectoire des individus et des familles et ses multiples
facettes : éducation et santé, certes, mais aussi emploi,
logement, engagement civique et communautaire, etc.

La perspective longitudinale permet de mettre en
lumiére un autre aspect de l'interdépendance entre les
citoyens. Il est déja bien établi que les sociétés plus
égalitaires jouissent d’'un meilleur état de santé (si on
examine, par exemple, [l'espérance de vie ou
I'espérance de vie en santé). Et on connait certains des
processus les plus importants qui sont a I'ceuvre. Le
Conseil canadien de développement social a bien
montré l'effet du gradient socioéconomique sur le
développement des enfants : les revenus faibles et
précaires empéchent les enfants de devenir les adultes
dont notre société a besoin, c’est-a-dire des adultes
dotés d’une bonne santé, de la capacité d’apprendre,
de gagner leur vie et d’établir de bonnes relations avec
les autres®.

2. Le CCDS résume ainsi les résultats de ses travaux : « Les
auteurs examinent 27 facteurs du développement de
I'enfant, y compris le fonctionnement familial, la sécurité du
quartier, l'agressivité, I'état de santé, les résultats en
mathématiques et dans le développement du vocabulaire,
et la participation a des sports ou clubs communautaires.
lls ont trouvé que le revenu familial joue un réle crucial
dans le processus du développement de I'enfant : dans
80 % des variables observées, les risques de résultats
négatifs et la probabilité de pietres conditions de vie
étaient notablement plus élevés pour les enfants vivant
dans des familles avec un revenu annuel inférieur a
30000 $. Cétait également le cas dans 50 % des
variables observées pour les enfants dans des familles
avec un revenu annuel inférieur a 40 000 $ ». Sommaire
exeécutif de David P. Ross et Paul Roberts, « Le bien-étre
de I'enfant et le revenu familial : un nouveau regard au
débat sur la pauvreté » www.ccsd.cal/francais/pubs/
complet/cpauv/toc.htm
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Willms, quant a lui, a montré que le niveau de littéracie
chez les 16-25 ans au Canada dépasse celui des
Etats-Unis, mais ne rejoint pas celui de plusieurs pays
européens, en particulier la Suede et les Pays-Bas. La
différence provient essentiellement du niveau de
littéracie que parviennent a obtenir les jeunes d’origine
sociale modeste.

De toute évidence, des niveaux élevés de santé et de
littéracie chez tous les membres des générations
montantes, y compris ceux des familles a revenus
modestes, auront des conséquences importantes pour
eux, mais aussi pour l'ensemble d'une société
vieillissante et qui fait déja un effort fiscal important. Les
retombées d’'une stratégie de lutte contre la pauvreté
rejoignent donc, a travers la santé et les compétences
de ses jeunes générations, tous et chacun d’entre nous,
y compris les individus et les familles qui ne font pas
directement I'expérience de la pauvreté.

Les collectivitées locales connaissent aussi des
trajectoires au fil du temps. Certains quartiers urbains,
en particulier, peuvent devenir des lieux de
concentration de la pauvreté; les services privés et
publics y sont de moins bonne qualité, les occasions de
se trouver un emploi y sont plus rares, et une spirale de
la pauvreté peut méme s’y installer, dans laquelle la
baisse de la qualité de vie entraine une fuite des
résidants aux revenus plus élevés, donnant lieu a une
dégradation supplémentaire de la qualité de vie, et ainsi
de suite. C’est une situation que connaissent plusieurs
grandes villes américaines, mais a laquelle les villes
canadiennes, et en particulier Montréal, ont jusqu'ici
résisté.’ Cela dit, des signes d'une certaine polarisation
des niveaux de vie des quartiers se sont récemment
manifestés (Myles et Picot, 2000) et la situation doit
étre suivie de prés pour éviter que ne se créent de
nouveaux obstacles, géographiques, a la sortie de la
pauvreté.

3. Cette question a été amplement discutée au Colloque de
juin 2002 de I'Observatoire montréalais sur les inégalités
sociales et la santé sur "La spatialisation des inégalités".
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Le développement social et les trajectoires
des individus

Qu’on se tourne vers les défis de la société du savoir
ou vers la lutte contre la pauvreté et I'exclusion, les trois
ressources de base que sont la santé, la sécurité
économique et la littéracie jouent un réle fondamental :
tout ce que nous vivons détermine notre accés a ces
trois ressources, et cet accés détermine en retour la
fagon dont se poursuit notre trajectoire et celle de notre
famille.

Soulignons d’ailleurs que santé, sécurité économique et
littéracie sont au coeur de la mission (et du budget) de
I'Etat québécois. Ces trois ressources, de méme que
les milieux d’appartenance ou elles se développent — la
famille, les réseaux sociaux et les communautés —
correspondent a quatre péles primordiaux de I'action de
I'Etat sur le plan socioéconomique : santé et services
sociaux, emploi et solidarité sociale, éducation, famille
et action communautaire.

La figure 1, a la page suivante, Iillustre les
interdépendances entre ces domaines de politiques
publiques, interdépendances qui refletent, tout
simplement, l'imbrication de ces divers aspects de la
vie des individus et des familles. Comment donc
assurer a tous les individus les ressources requises
pour développer pleinement leurs potentiels et
participer entiérement a la vie de leurs collectivités
d'appartenance et de leur société? Les politiques
publiques qui peuvent faciliter 'accés a ces ressources
concernent principalement quatre domaines de la vie
de ces individus qui sont mis en relief dans la figure : la
santé, y compris la santé mentale, le travail et le
revenu, I'éducation et 'accés a la culture, et enfin la
famille et les réseaux sociaux.

Comme on le voit & la périphérie du graphique,
chacune de ces composantes est soumise a des chocs
et des changements trés importants en ce début de
21°siécle, ce qui impose des adaptations mais offre
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aussi des occasions d’améliorer la situation. Au premier
chef, bien sir, les changements démographiques que
connaissent a peu pres toutes les sociétés avancées,
mais qui se manifestent au Québec de maniere trés
marquée : baisse de la fécondité, vieillissement de la
population (d’ailleurs plus marqué que chez nos
voisins), nuptialitt en baisse et divortialité élevée,
immigration et émigration importantes. Nos politiques
publiques nous permettent peut-étre d’en atténuer
'ampleur, et certainement de réduire la portée de leurs
répercussions ou de les canaliser.

I en va également de méme des changements
technologiques et macroéconomiques, qui se
produisent de plus en plus a I'échelle mondiale. Nous
avons a cet égard une certaine marge de manceuvre,
particulierement dans la fagon dont nous mobilisons et
formons notre main-d’ceuvre et dans notre maniére
d’encadrer I'emploi par les lois du travail; nous devons
néanmoins tirer notre épingle du jeu dans des
conditions de concurrence d’'une économie ouverte,
surtout en raison de I'importance de nos exportations.

La croissance et la complexification des connaissances
posent de nouveaux défis non seulement aux experts et
intervenants dans les divers domaines, qui doivent se
tenir a jour, mais aussi aux simples citoyens,
travailleurs et parents, qui doivent prendre des
décisions de plus en plus nombreuses a partir d’'une
information qui se multiplie, qui change constamment et
dont la validité n’est pas toujours aisément vérifiable. Il
en est ainsi dans la vie privée (décisions relatives au
choix du lieu de résidence, au parcours scolaire, a la
santé et aux traitements médicaux, a I'emploi, par
exemple), mais aussi dans la vie de travail (ou de
nombreux emplois exigent une qualification, une
attention et une implication accrues) et dans la vie
publique (ou nous devons nous faire une idée sur des
enjeux de plus en plus complexes relatifs aux divers
programmes gdouvernementaux, a la fiscalité, aux
questions éthiques).



Figure 1

Les interdépendances entre les quatre principaux domaines de la vie des individus et les politiques publiques
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Les connaissances se développent de fagon
particulierement accélérée en ce qui concerne les
déterminants de la santé, sur le plan biologique (par
exemple la génétique), mais aussi sur les plans
psychologiques (par exemple le développement
neuronal de lI'enfant) et sociaux (avec la corrélation,
maintenant bien établie, entre inégalités sociales et
santé). Et plusieurs de ces avancées au regard de la
connaissance ont permis I'émergence de moyens
d’intervention qui font appel a des politiques publiques
fort contrastées: dans quelles proportions faut-il
investir, par exemple, dans le systéme de soins, dans le
développement des enfants ou dans I'atténuation de la
pauvreté?

Ces changements représentent autant de défis pour le
Québec du 21° siécle. Et comme lillustre la figure, ils
ne peuvent étre abordés séparément : chacun d’entre
eux a des répercussions dans tous les domaines de la
vie des individus et des familles, et dans I'ensemble du
systéeme de politiques publiques. D'ou la nécessité
d’orienter les politiques publiques vers une plus étroite
intégration, vers une action intersectorielle. Examinons
brievement les interactions entre les quatre composantes
que nous avons identifiées, ce qui nous conduira a
déterminer les questions pour lesquelles nous avons
besoin d'une information nouvelle, intégrée et
longitudinale, que 'ESSIL vise justement a fournir.

Travail et famille

Le travail est a la fois le moyen que la plupart des
adultes (et plusieurs jeunes) utilisent pour se procurer
un revenu et ce a quoi ils passent une part trés
significative de leurs heures d’activité, en y engageant
leur compétence. Méme les gens qui ne travaillent pas
dépendent néanmoins du travail, soit que, comme
enfant ou conjoint inactif, ils en partagent les fruits (et
les contraintes) avec la famille, soit qu’ils jouissent
d’'une rente de retraite, plus ou moins généreuse selon
leur parcours de travail antérieur. Et les chbmeurs
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ressentent sur le plan économique, et aussi dans de
nombreux cas sur le plan psychologique, I'absence du
travail.

Cependant, il n'y a pas que l'argent qui compte : le
temps aussi, comme le savent bien ceux qui tentent de
concilier travail, famille et temps a soi, dans le contexte,
maintenant courant, de double carriére et d’emplois non
standards. Dépendance économique, faible revenu,
retraite, chdmage, conciliation travail/famille et normes
du travail, voila autant de questions qui sont au coeur
des politiques publiques actuelles et des débats qui les
entourent: perception automatique des pensions
alimentaires, lutte contre la pauvreté, rentes de retraite,
employabilité et création d’emplois, services de garde
et politique de la petite enfance et ainsi de suite.

Travail et santé

Le travail a également un impact profond sur la santé, a
la fois indirectement a travers le niveau de revenu —
déterminant majeur de la santé — et plus directement,
par les efforts qu'il requiert. La reconnaissance de cet
impact va croissant depuis deux décennies. On ne
considere plus seulement les conséquences des
grands efforts physiques et des accidents du travail,
mais également [l'effet de sollicitations musculo-
squelettiques répétées, qui détériorent la santé de
fagon moins spectaculaire, mais tout aussi siirement. Et
on se penche de plus en plus sérieusement sur la
multiplication des épisodes de maladie mentale
chronique (par exemple les dépressions), liés aussi
bien aux exigences psychologiques croissantes et
contraignantes du travail qua l'anxiété née des
incertitudes entourant le statut de I'emploi et sa
régularité.

En sens inverse, les problemes de santé peuvent
évidemment avoir un impact profond sur la capacité des
gens de continuer a occuper leur emploi et, plus
généralement, sur leur employabilité. La famille joue a
cet égard un rdle important pour la plupart des individus



car elle peut contribuer a atténuer ces effets
réciproques de détérioration de la santé et de
'employabilité; elle peut aussi toutefois les renforcer,
surtout si elle subit déja elle-méme les répercussions
de la situation de travail (ou de chdmage) de ses
membres. Diverses politiques publiques jouent ici un
réle fondamental : les politiques de santé, les normes
du travail, les normes de santé et sécurité du travail, et
méme les politiques concernant la famille, I'enfance et
I'équité en emploi.

Travail et éducation

Le travail est étroitement relié a I'éducation, qui lui fournit
le capital humain dont il a de plus en plus besoin. Il faut
voir cependant cette relation dans un contexte nouveau,
beaucoup plus dynamique qu’'auparavant. D’une part,
les connaissances acquises ne le sont plus de fagon
définitive : elles doivent étre constamment renouvelées
au fur et a mesure qu’elles se développent et qu’elles
sont appliquées a un processus de production de plus
en plus complexe. Il est vrai néanmoins qu’un travail
simple et simplifié est toujours présent. Dans le secteur
manufacturier, le travail est de plus en plus remplacé
par des machines ou déplacé vers des pays a bas
salaires; mais on constate aussi une importante
croissance des services peu qualifiés. Il en résulte une
polarisation des qualifications et des revenus, qui rend
crucial I'enjeu de la formation continue aussi bien pour
I'’économie dans son ensemble que pour la trajectoire
professionnelle des individus. On doit de plus en plus
avoir a I'esprit I'éducation, et ce, tout le long de sa vie
(lifelong learning).

D’autant plus d’ailleurs que, d’autre part, le travail lui-
méme, et non plus seulement I'école, devient la source
de nombreux apprentissages, formels ou informels,
spécifiques ou transportables par les travailleurs,
sociaux aussi bien que techniques. Le Québec a pris a
cet égard des décisions importantes, et assez
différentes de celles du reste de 'Amérique du Nord :
1% de la masse salariale consacré a la formation
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professionnelle, politiques d’atténuation des effets de la
pauvreté sur le parcours scolaire, formation collégiale
qui rassemble les voies générales et professionnelles,
politiques d’accessibilité aux études postsecondaires,
par exemple. L'enquéte que nous proposons
permettrait de mieux comprendre l'impact de ces
décisions.

Education et famille

L’école joue certes un rbdle fondamental dans
'acquisition des connaissances et dans l'acces a la
culture, mais la famille et les réseaux sociaux
demeurent le lieu de trés nombreux apprentissages,
surtout durant I'enfance, I'adolescence et la jeunesse.
C’est |a, en particulier, que se forment la curiosité et les
aspirations au savoir, que se développent les habitudes
de lecture et d’'usage des médias, et que s’acquiérent
les codes culturels, si déterminants du succés ou de
'échec de I'expérience scolaire. C’est la que peut
s’établir (ou non) une collaboration fructueuse entre les
parents, les professeurs et le réseau communautaire
local souvent présent autour de I'école. Toutes les
politiques québécoises d’éducation sont ici interpellées,
et en particulier celles qui concernent le soutien aux
écoles de milieux défavorisés, I'implication des parents
dans la gestion scolaire et la petite enfance. Il faut
également souligner la nouvelle politique relative aux
groupes communautaires et la stratégie de lutte contre
la pauvreté.

Famille et santé

Méme si les projecteurs sont souvent tournés vers les
établissements de soins de santé et leurs difficultés, la
famille et les réseaux sociaux demeurent des acteurs
de premier plan en matiére de santé. Tout d’abord
parce que la famille est le lieu ou les individus
apportent, trouvent et partagent les ressources
matérielles nécessaires a leur vie quotidienne; c’est la
que plusieurs font I'expérience de l'insuffisance et de
linsécurité du revenu, si néfastes pour la santé.
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Ensuite, parce que la famille et les réseaux subissent
les répercussions des événements de la vie de leurs
membres (chomage, maladie, échec scolaire, etc.) et
parce qu'ils peuvent les aider a y faire face. D’ailleurs si
la famille ne peut pas apporter une telle aide, elle
contribuera souvent, au contraire, a amplifier les
problémes et cela pourrait méme mener a des crises et
a son éclatement.

Cela dit, la famille joue le plus souvent un role clé dans
la veille de santé en aidant a détecter et a résoudre les
problémes qui surviennent et en nous fournissant le
soutien requis. Les réseaux sociaux (famille élargie,
amis, milieu communautaire) sont ainsi mis a
contribution, avant qu'on ait recours aux services
institutionnels ou par le biais d’'une collaboration avec
ces derniers une fois gqu’ils sont entrés en jeu. C'est
d’ailleurs le sens du Rapport Clair, qui met au centre de
la réforme qu’il propose des Groupes de médecine
familiale : I'action de ceux-ci vise non seulement la
prise en charge de la maladie, mais aussi et surtout la
promotion de la santé, en impliquant les médecins, une
variété d’autres professionnels de la santé et des
services sociaux, de méme que la famille et les réseaux
qui entourent les malades, dans la mesure ou ils sont
disponibles et peuvent fournir un appui adéquat.

Education et santé

Les rapports entre la santé et le savoir sont également
au cceur de cette proposition du Rapport Clair : il s’agit
pour les professionnels de la santé d'en venir a
connaitre, au fil d’'une relation continue, tous les
aspects pertinents de la situation des malades; mais il
s’agit aussi pour les malades, avec leur famille et leur
réseau social, de prendre en charge de facgon
compétente le recouvrement et le maintien de leur
santé. La succession d’épisodes thérapeutiques dans
des cliniques sans rendez-vous devrait étre remplacée
par un processus soutenu d'échanges d’information
entre toutes les parties prenantes du processus de
rétablissement. Cela ne peut évidemment se faire que
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si la plupart des individus, soutenus par leur famille et
leur réseau social, disposent des connaissances
indispensables pour agir avec autonomie, plutdt que
dans un état de dépendance exagéré par rapport aux
services institutionnels.

La relation entre santé et savoir joue également en
sens inverse: de nombreuses recherches récentes
montrent bien que les problémes de santé et de santé
mentale peuvent faire obstacle aux apprentissages,
particulierement durant I'enfance et 'adolescence. Sont
ici en jeu les politiques de santé, bien sir, mais aussi
celles qui concernent les handicapés, I'éducation, la
famille, la petite enfance et la lutte contre la pauvreté.

Les interactions entre I’ensemble des quatre
composantes

Nous avons présenté brievement les six interactions qui
lient les unes aux autres les quatre composantes que
nous avons identifiées dans la figure précédente. Ces
composantes interagissent évidemment toutes a la fois
tout le long du parcours des individus; elles définissent
les contraintes, les risques et les occasions qui
donnent forme a la trajectoire de ceux-ci. Tour a tour, a
partir des choix et des stratégies des individus et dans
le contexte des politiques publiques, elles déterminent
la vie de travail, la santé, 'accés aux connaissances et
a la culture, et enfin la vie familiale et sociale.

Cette derniére joue un réle capital dans ces processus,
et il faut donc attacher la plus grande importance aux
transformations profondes des rapports entre hommes
et femmes, et entre générations, qui redéfinissent la
famille aussi bien que ses rapports avec le travail,
I'éducation et la prise en charge de la santé. L'ESSIL
devra porter également attention aux réseaux des
individus et des familles, qui jouent un double réle
fondamental dans le déroulement de leur trajectoire de
vie. D’un c6té, les réseaux fournissent un soutien social
qui aide a supporter les difficultés et le stress de la vie
(bonding); leurs effets sur la santé, par exemple, sont
bien connus. D’un autre cété, les réseaux permettent



aux individus de dépasser les limites de leur milieu
immédiat (bridging) et d’établir un contact avec des
informations et des ressources qui peuvent étre utiles a
la réalisation de leurs projets; on connait, par exemple,
le réle des liens « faibles » et indirects dans I'obtention
d’'un emploi, surtout d’'un bon emploi.

Une enquéte longitudinale offre une occasion
exceptionnelle d’examiner a la fois les effets a terme
des réseaux sociaux, de méme que d’étudier leur
évolution au cours de la vie des individus. Nombre
d’événements qui affectent les individus, mais pas tant
leur famille (perte d’emploi, obligation professionnelle
de déménager, probléme de santé, succés ou échec
scolaire, grossesse, etc.), auront des répercussions fort
différentes sur leur santé, leur niveau de vie, leurs
perspectives d’apprentissage selon qu’ils connaissent
des personnes qui peuvent mettre a leur disposition des
ressources (matérielles, affectives, informationnelles,
etc.) ou selon qu’ils sont isolés, voire en butte a
I'animosité de leur milieu. En retour, ces événements et
la sollicitation des réseaux a ces occasions
transformeront ces derniers; ils en consolideront
certains segments, en casseront d’autres et révéleront
dans la pratique la faiblesse de certains autres.

Nous pouvons llustrer d'une autre facon les
interactions entre les quatre composantes que nous
avons identifiées, afin de les relier plus étroitement
encore a la question des potentiels et des ressources
dont nous avons parlé auparavant. Nous pouvons
considérer que les trajectoires des individus sont
déterminées dans une large mesure par l'interaction et
les influences mutuelles de quatre types de capital :
capital biologique ou de santé, capital économique,
capital culturel, et enfin capital social. Sans verser dans
une perspective économique trop individualiste, nous
pouvons retenir ici une connotation importante de la
notion de capital : les individus peuvent I'accumuler,
sous toutes ses formes, au cours de leur vie, et I'utiliser
pour améliorer leur sort et rendre leur vie et celle des
autres plus intéressante, plus engageante. C’est une
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telle dynamique que permettrait de représenter une
enquéte longitudinale et intégrée comme celle que nous
proposons ici.

Créer un systéme de production de
connaissances innovateur

La saisie des interactions dont nous venons de parler
exige la création d'un instrument innovateur, pouvant
nous révéler la réalité du déroulement de la vie des
individus et des familles. En effet, c’est seulement au
moyen d’'une enquéte intégrée et longitudinale comme
'ESSIL que nous pourrons répondre a des questions
de politiques publiques comme les suivantes.

Quelles sont les caractéristiques (on pourrait dire les
capitaux) des personnes et des familles qui vivent des
épisodes répétés de chomage et de pauvreté? Est-ce
que le fait, pour des enfants, de vivre avec un ou des
parents qui connaissent une longue période d’inactivité
économique et dont le principal soutien financier
provient de I'assistance sociale a des effets sur les
différentes dimensions de leur réussite comme jeunes
adultes? Est-ce que I'dge des enfants lorsque leurs
parents vivent un épisode de pauvreté, ainsi que
'ampleur et la durée de cet épisode, ont une influence
sur leur réussite a I'école et comme jeunes adultes?
Est-ce que les enfants d’age préscolaire qui fréequentent
des services de garde (a but lucratif ou non, régis ou
non) arrivent mieux préparés que les autres a I'école et
poursuivent plus longtemps leurs études?

Est-ce que I'emploi précaire est un tremplin vers 'emploi
stable ou au contraire un cul-de-sac? Est-ce que la
participation de jeunes adultes, peu scolarisés et avec
peu d’expériences valorisantes du marché du travail, a
des programmes publics de formation ou d’encadrement
a des effets sur leur participation subséquente au
marché du travail, sur leurs gains de travail, sur leur
progression subséquente a cet égard, sur leurs
comportements concernant la conjugalitt ou la
fécondité?
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Quels sont les effets différentiels sur les états de santé
physique et mentale (degré, incidence et prévalence
des maladies et des morbidités) de I'accés aux services
de santé, des comportements a risque pour la santé,
des caractéristiques de I'emploi, des conditions de travail
et du secteur d'activité, des facteurs psychosociaux
comme le stress au travail et les réseaux de soutien
social? Les travailleurs plus agés qui deviennent
chomeurs de longue durée ou réitérants de I'assurance-
emploi en subissent-ils des effets significatifs quant a
I'’évolution de leur niveau de vie, leur accumulation d’'un
patrimoine en vue de la retraite, leur état de santé ou
leur vie familiale (par exemple, en ce qui concerne le
taux de poursuite des études par les adolescents)?

Chacune de ces questions touche a plusieurs champs
d’étude qu’'une seule enquéte longitudinale ne peut
évidemment pas couvrir dans tous leurs détails. Le
gouvernement fédéral et son agence de collecte des
données, Statistique Canada, ont fait a cet égard le
choix de procéder par de multiples enquétes
longitudinales distinctes, spécialisées et détaillées.
Celles-ci portent sur les enfants, la transition des jeunes
vers le marché du travail, la dynamique du travail et de
emploi, les établissements de travail et leurs
employés, la santé des populations et les immigrants.

Toutefois, d’autres pays ont mis au point un instrument
de nature différente, soit un panel généraliste des
ménages. Les Etats-Unis se sont les premiers dotés, en
1968, d’'une enquéte longitudinale générale le Panel
Study of Income Dynamics (PSID) qui suit les mémes
personnes depuis 35 ans (incluant maintenant les
descendants de la 3° génération). La Suéde a fait de
méme a peu pres au méme moment. Plusieurs autres
pays avancés ont, a partir des années 1980, comblé
leurs lacunes sur le plan des enquétes longitudinales.
Ainsi, la Grande-Bretagne, I'Allemagne, le Luxembourg,
les Pays-Bas, la Suisse et I'Australie ont établi des
enquétes longitudinales généralistes et de long terme,
ou les répondants sont les adultes d’'un échantillon de
ménages représentatif de la population. Ces enquétes
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fournissent chaque année une information sommaire
sur I'ensemble des thémes évoqués ici, et elles
explorent chacun d’entre eux plus a fond, en rotation,
au fil des années. C’est la voie que nous proposons ici.

Pour répondre aux besoins que nous avons évoqués,
'ESSIL devra avoir deux ensembles de caractéristiques,
que nous présentons maintenant brievement: d’une
part, il s’agira d'un panel de ménages longitudinal,
intégré et multiniveaux; et d'autre part, I'enquéte
permettra des comparaisons entre sociétés en méme
temps qu’elle s’adaptera aux besoins du Québec.

Un panel de ménages longitudinal, intégré
et multiniveaux

Comme nous l'expliquerons plus en détails dans le
chapitre sur la méthodologie, un panel des ménages
représente un microcosme de la société, qui reproduit
la dynamique des changements de la population des
individus et des ménages, a court, moyen et long
termes. Pour y parvenir, il faut considérer comme
membres de I'échantillon longitudinal tous les membres
des ménages initialement sélectionnés ainsi que leurs
descendants, et il faut les suivre au fil du temps, en
particulier quand ils quittent les ménages initiaux pour
former de nouveaux ménages (par exemple au moment
de la naissance des enfants, des ruptures d’unions et
de la formation de nouvelles unions).

L’ESSIL nous fournira ainsi une image de la situation
des individus plus réaliste que les enquétes
transversales traditionnelles, méme répétées (c’est-a-
dire un film plutét qu’une série de photos).

e Une telle enquéte permet tout d’abord de mesurer
lincidence des événements (comme une perte
d’emploi) et des états (comme la pauvreté).



¢ Elle permet également d’estimer les taux de transition
entre ces états (par exemple l'entrée dans un
épisode de pauvreté et la sortie). Soulignons a cet
égard que le suivi longitudinal permet de mettre
I'accent sur les épisodes (événements et états) plutot
que sur les individus comme tels; de cette fagon, les
cas disponibles aux fins d’analyse sont beaucoup
plus nombreux que ne le laisse supposer la simple
taille de I'échantillon d’individus; cela contribue a la
stabilité des estimations statistiques4.

e Elle permet surtout d’évaluer le poids des facteurs
associés a ces événements et a ces transitions. On
pourra ainsi saisir beaucoup plus efficacement les
processus de causalité au fur et a mesure qu'ils se
déploient dans le temps, au fur et a mesure que les
causes engendrent leurs effets et que ces effets
deviennent eux-mémes des causes a la période
suivante.

e Elle nous renseignera non seulement sur les
dynamiques de court terme, comme celles qui
caractérisent I'emploi et le revenu, mais aussi sur
celles qui se déploient a plus long terme, comme la
formation et la rupture dunions conjugales,
I'orientation et les réorientations professionnelles,
'éducation tout le long de la vie, I'accumulation
d’avoirs ou de dettes, I'’évolution de la santé et de la
santé mentale, le processus social de vieillissement.

o Cette enquéte permet méme danalyser les
influences intergénérationnelles : la socialisation et
I'éducation des enfants, puis leur insertion graduelle
dans le monde des adultes jusqu’a ce qu’ils aient
eux-mémes des enfants.

4. Un exemple aidera a comprendre : tandis que seulement
10 % environ des membres de I'échantillon sont pauvres a
un moment donné, un bon quart, voire prés de 40 % des
individus connaissent au moins un épisode de pauvreté
sur une période plus longue (six ou méme douze ans). Si
la question de recherche devient, dans ce contexte
longitudinal, « qu'est-ce qui permet aux individus de sortir
de la pauvreté? », I'estimation repose sur une bien plus
grande base de cas que le simple nombre « instantané »
de pauvres; les erreurs-types en sont donc fortement
réduites.
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e Aprés un certain temps, [Il'enquéte permettra
également d’évaluer les changements dans les taux
de transition entre différentes périodes (par exemple
un possible raccourcissement des épisodes de
pauvreté au fur et a mesure que la Stratégie de lutte
contre la pauvreté portera ses fruits).

Comme [I'ESSIL sera une enquéte intégrée, elle
permettra d’étudier les associations et les interactions
entre les changements qui interviennent dans divers
domaines de la vie: santé, travail, éducation, vie
familiale et sociale. Rappelons en particulier que
'ESSIL mettra un fort accent sur les réseaux sociaux,
qui permettent de mobiliser un capital social souvent
indispensable pour que les individus et les familles
puissent faire face aux aléas de la vie et réaliser leurs
projets; nous utiliserons entre autres, pour ce faire, des
modules événementiels, qui décriront le recours aux
réseaux en cas de perte ou de recherche d’emploi, de
naissance ou de déces, de maladie, de formation ou de
rupture d’union, de déménagement et ainsi de suite.

Pour bénéficier d'une telle richesse de renseignements
sans épuiser la patience des répondants, il faudra
employer une méthode de collecte « versatile »,
obéissant aux rythmes de changement des divers
phénomeénes; l'enquéte comprendra donc un tronc
commun annuel, mais aussi une rotation de modules
biennaux et quadriennaux qui recueilleront une
information plus approfondie sur les diverses
thématiques.

Enfin, 'ESSIL sera une enquéte multiniveaux. Les
spécialistes en sciences sociales désignent ainsi les
instruments de collecte et les méthodes d’analyse qui
permettent de tenir compte de l'imbrication des individus
dans un ensemble de milieux dappartenance qui
orientent leurs comportements et leur trajectoire. Comme
'ESSIL est un panel des ménages, ce premier niveau
d’appartenance jouera un rdle crucial dans toute la
démarche de recherche; il permettra d’examiner les liens
entre les trajectoires des individus qui appartiennent au
méme ménage, leur codépendance.
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Toutefois, nous pourrons mobiliser aussi des
renseignements sur d’autres milieux d’appartenance
plus larges et susceptibles d’exercer une influence : le
quartier de résidence (principalement au moyen des
données détaillées des recensements quinquennaux),
I'école des enfants (au moyen de données
administratives), le lieu de travail (les Suédois, par
exemple, ont obtenu de la plupart de leurs répondants
la permission de recueillir de l'information auprés des
employeurs). Le fait que I'ESSIL sera réalisée par
I'Institut de la statistique du Québec ouvre a cet égard
d’'intéressantes possibilités, en méme temps qu'il
favorise un taux de réponse élevé et des garanties de
respect de la confidentialité des données.

Une enquéte flexible et comparable

L’investissement majeur que requiert 'ESSIL se justifie
par I'éclairage qu’elle pourra apporter aux enjeux des
politiques publiques du Québec. L'instrument devra
donc s’adapter a I'évolution de ceux-ci. En méme
temps, cependant, la valeur ajoutée des études
longitudinales provient de la continuité de I'information
qu’elles produisent sur la dynamique sociale, de sorte
que leur contenu ne doit pas trop varier dans le temps.

De plus, linspiration de I'ESSIL provient des autres
panels de ménages nationaux, eux-mémes de plus en
plus comparables (Etats-Unis, Suéde, Grande-Bretagne,
Allemagne, Luxembourg, Pays-Bas, Suisse, Australie)s.
Le maintien d’une comparabilité internationale dans
'enquéte québécoise est important a double titre. D’une
part, il nous permet d’examiner notre situation en
regard de celle des autres, ce qui aide a comprendre
notre genése et a trouver les moyens de la transformer
par des politiques publiques.

5. La comparabilit¢ de I'ESSIL avec les enquétes longitu-
dinales et transversales québécoises et canadiennes est
bien sOr un enjeu également important, car elle assure la
mise en valeur des connaissances acquises jusqu'ici, de
méme que la possibilité de comparaison avec les autres
régions du Canada, a la fois si distinctes et si semblables.
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Et, d'autre part, la comparabilit¢ fera du Québec un
point de référence dans le domaine, attirant ainsi
I'attention de chercheurs étrangers qui voudront utiliser
les données de 'ESSIL dans leurs projets comparatifs.
Une telle collaboration scientifique est précieuse pour
une petite société comme la ndtre, ou les chercheurs
demeurent malgré tout peu nombreux par rapport au
travail a accomplir. C’est dailleurs pourquoi la
recherche scientifique se fait trés souvent, au Québec,
dans des réseaux de collaboration internationale; nous
avons, avec le projet de 'ESSIL, I'occasion de donner
une poussée supplémentaire dans cette direction.

Pour arbitrer cette tension entre la flexibilit¢é de
'enquéte et son adaptation au contexte québécois
d'une part, et, dautre part, la continuité et la
comparabilité indispensables pour un panel des
ménages généraliste, nous avons voulu définir
clairement les objectifs, les thémes et la stratégie
méthodologique de I'ESSIL, mais laisser des options
ouvertes quant a la sélection détaillée du contenu.

L’Institut de la statistique du Québec (1ISQ) devrait en
conséquence encourager le dialogue avec les
chercheurs universitaires et ceux du secteur public, de
méme qu’avec les décideurs, comme il le fait déja dans
les enquétes existantes. Ce dialogue devra se situer
dans un cadre précis, celui de la construction d’'un
panel de ménages intégré visant le moyen et le long
termes. L'ouverture a la flexibilité ne fera donc pas de
'ESSIL un sondage omnibus; ne prendront place que
les questions qui bénéficieront de [I'éclairage que
seulement une telle enquéte peut apporter. Cela dit, il
ne saurait toutefois étre question de construire un
instrument de recherche orienté vers les questions
centrales de la gouverne de la société québécoise sans
que les personnes concernées par les débats sur les
politiques publiques n’y soient fortement impliquées des
le départ.



Cela pourra aussi se traduire, a plus long terme, de
deux fagons complémentaires : d’'une part, par I'ajout
de nouveaux modules de questions au fil du temps, en
tenant compte, bien sdr, de la continuité requise dans la
perspective longitudinale. Et, d’autre part, par I'ajout
d’échantillons spéciaux pour compléter ['information
disponible : nous avons déja mentionné I'échantillon
d’employeurs suédois, et les Britanniques interviewent
avec grand succes les adolescents dans les ménages
de leur échantillon. Le panel des ménages devient dans
de telles circonstances le pilier central d’'une opération
de collecte et d’analyse des données d’autant plus riche
que tant d’éléments d’information sont déja disponibles
a propos des membres de I'échantillon.

Plan du rapport

Ce rapport présentera donc le contenu et les méthodes
proposés d'un projet québécois d’Enquéte socioéco-
nomique et de santé intégrée et longitudinale qui soit
comparable aux panels de ménages existants, tout en
laissant place a des innovations. Nous examinerons
successivement, dans les divers chapitres de la
premiére section, les sept themes de recherche liés aux
politiques publiques :

¢ santé physique;

¢ santé mentale;

¢ vie familiale;

e réseaux sociaux;

¢ éducation et savoirs;

e emploi, revenu et patrimoine économique;

e emploi du temps.

Ces chapitres respectent un plan-type tout en 'adaptant
aux besoins particuliers de chaque domaine. Nous

retrouvons généralement dans l'ordre trois grandes
sections :

Introduction

e |a présentation d’'un bilan des connaissances et des
principaux concepts qui peuvent éclairer chaque
thématique;

¢ une proposition de mesures comportant des questions
ayant déja été utilisées dans d’autres enquétes;

e un exposé des contributions éventuelles a I'élaboration
des politiques publiques.

Il est important de souligner que le théme de I'emploi,
du revenu et du patrimoine économique fait exception a
ce schéme de présentation. Etant donné I'abondance
des recherches dans le domaine et la disponibilité de
trés bonnes syn’théses6 présentant des bilans a jour
des connaissances, nous n’avons pas jugé utile
d’'intégrer un tel bilan dans le présent rapport. Cette
abondance de recherches s’explique sans doute par la
présence dans certaines disciplines, comme les
sciences économiques, de nombreux chercheurs déja
convaincus du potentiel des données longitudinales et
qui sont d’ailleurs de grands utilisateurs de ce type de
données.

Il n'y avait donc pas lieu de faire une présentation
poussée de ces informations, que nous avons d’ailleurs
présentées a grands traits dans cette introduction.
D’autres thématiques de I'enquéte sont moins bien
connues et c’est pourquoi une plus grande proportion
du rapport leur est consacrée. Soulignons d’ailleurs que
l'interface entre ce théme et la dimension économique
est bien couverte dans les autres chapitres du rapport.

6. On notera par exemple le Handbook of Labor Economics,
sous la responsabilité de Orley C. Ashenfelter et Richard
Layard ainsi que le Handbook of Income Distribution, sous
la responsabilité de A. B. Atkinson et F. Bourguignon, tous
deux disponibles chez Elsevier.
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Pour illustrer la dimension économique de I'enquéte,
nous avons choisi de faire la présentation de deux
thémes particulierement intéressants et pertinents pour
I'étude des politiques publiques et qui pourraient étre
abordés de fagon novatrice grdce aux données de
FESSIL : la précarité du travail et la retraite. Les deux
thémes suscitent un intérét particulier a une époque ou
'emploi standard se raréfie et ou le vieilissement
constant de la population remet en cause le principe de
la retraite obligatoire & 65 ans.

A la suite de ces chapitres thématiques, nous
retrouvons une section méthodologique comprenant
successivement :

e un plan d’échantillonnage adapté a un panel des
meénages;

e la présentation d'un modéle de rotation des thémes
de recherche a propos desquels des données seront
recueillies selon des cycles annuels, un cycle biennal
et un cycle quadriennal. Ce chapitre présente
également un projet de questionnaire pour le tronc
commun annuel; cest par ce moyen quon
enregistrera, pour tous les membres du ménage, les
situations de base et les principaux événements
démographiques et familiaux, ceux sur les plans
professionnel, économique et scolaire et enfin ceux
touchant la santé.

Conclusion

Le défi sur le plan des connaissances que nous venons
d’exposer est vaste, mais il se présente sous de bons
auspices. Il fait clairement appel a la collaboration
interdisciplinaire, qui s’impose de plus en plus comme
étant la clé d’'une compréhension plus précise des
phénoménes humains. Economistes, sociologues,
démographes, psychologues, spécialistes de ['urbain,
des régions, de I'éducation, des politiques publiques, de
la santé, de la sécurité sociale trouveront tous dans
'ESSIL un laboratoire offrant des défis et des moyens
de qualité exceptionnelle. Ce défi représente de plus
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une occasion unique de lier enjeux politiques et
scientifiques et de consolider les liens entre les
chercheurs des universités, d’'une part, et ceux du
secteur public et des organismes impliqués dans les
débats sur les politiques publiques, d’autre part7.

Le Québec a fait des investissements importants dans
ce domaine, avec sa politique de la recherche, ses
organismes subventionnaires et la création de I'lSQ.
L’ESSIL et les activités qui I'entourent permettront de
mobiliser non seulement les ministeres responsables
des principales fonctions de I'Etat, mais aussi divers
types d’organismes publics semi-autonomes que I'Etat
québécois a justement structurés pour s’assurer que le
savoir se développe de maniéere a la fois indépendante
et utile au développement social et économique du
Québec : les universités, les conseils subventionnaires
et I'ISQ, déja mentionnés, et les conseils aviseurs,
comme le Conseil de la santé et du bien-étre, le Conseil
supérieur de I'’éducation, le Conseil de la famille et de
I'enfance, etc. Cela suppose bien sir que I'enquéte soit
construite dans une perspective de long terme, et que
'engagement des partenaires vise les questions
politiques et scientifiques de fond liées a la gouverne.

7. Cette collaboration suppose d‘ailleurs un dialogue continu
au fil de la construction de linstrument d'enquéte et de
I'exploitation des données. Cette derniére ne sera d'ailleurs
possible que si ces données sont rendues disponibles
dans des conditions qui favorisent leur libre utilisation en
méme temps qu'elles garantissent rigoureusement le
respect de la confidentialité, fonction que I''SQ est tout a
fait en mesure de remplir.
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Chapitre 1
Santé physique
Ginette Paquet

Benoit Tellier
Institut national de santé publique du Québec

Introduction

Le présent chapitre a pour but de montrer comment
'ESSIL aidera chercheurs et planificateurs a améliorer
les politiques publiques afin qu’elles ne visent pas
seulement a réduire les conséquences des probléemes
sociaux et de santé. Plusieurs politiques peuvent en
effet favoriser la mise en place de conditions favorables
a la santé et au bien-étre et, en méme temps, de
conditions favorables au développement social et
économique du Québec.

Dans le domaine de la santé et des services sociaux,
une lecture de la Politique de la santé et du bien-étre du
Québec (PSBE) nous révele a quel point 'ESSIL peut
apporter un éclairage précieux en fournissant des
données inexistantes sur les causes, les liens, la durée,
les conséquences et la séquence de plusieurs
problemes sociaux et de santé. Les caractéres
longitudinaux et intersectoriels de I'enquéte permettront
de documenter de fagon inégalée les enjeux, de méme
que plusieurs objectifs et stratégies mis de I'avant dans
la Politique de la santé et du bien-étre publiée en 1992
par le gouvernement du Québec. Quelques exemples
tirés de cette politique illustrent I'apport possible de
'ESSIL a la planification et a I'évaluation dans le secteur
de la santé et des services sociaux.

En matiére de développement des connaissances, la
politique affirme que « certains champs demeurent encore
inexplorés ou sous-développés. C’est le cas notamment de
la recherche qui porte sur les déterminants de la santé et
du bien-étre et sur les groupes vulnérables »
(Gouvernement du Québec, 1992 : 181). Pour parer a ces
lacunes, la politique comporte les engagements suivants :

Le ministre entend :

o Développer la recherche sur les facteurs de protection
et de promotion de la santé et du bien-étre, ainsi que
sur la situation des groupes vulnérables.

(Gouvernement du Québec, 1992 : 181)

o Intensifier et diffuser la recherche permettant
d’améliorer la compréhension de la problématique des
groupes vulnérables, de leurs probléemes sociaux et
de leurs problemes de santé. (Gouvernement du
Québec, 1992 : 167)

e Développer des indicateurs fiables de I'état de santé et
de bien-étre de la population et des communautés qui
la composent, et ce, particulierement dans le domaine
social. (Gouvernement du Québec, 1992 : 180)

Les cing grandes priorités d'action retenues pour
atteindre les objectifs de la PSBE sont (p. 170) :

e Le renforcement du milieu familial

e Le renforcement du milieu scolaire

Le développement et le renforcement des réseaux
sociaux

L’accés au travail

La réduction de la pauvreté.

Ces champs d’action relevent en bonne partie de
secteurs autres que celui de la santé et des services
sociaux. Méme si plusieurs de ces priorités sont déja
partagées par d’autres acteurs gouvernementaux, elles
ne doivent pas étre abordées de maniére sectorielle.
Pour étre efficace, I'action doit étre coordonnée sur le
plan gouvernemental et trouver ses applications a tous
les échelons dintervention. (Gouvernement du
Québec, 1992 : 170).



Revenons a l'objectif général du présent chapitre : cerner
comment 'ESSIL pourrait étre utile aux chercheurs et aux
planificateurs du secteur de la santé et des services
sociaux. Pour ce faire, dans la premiére partie, nous
verrons brievement le chemin parcouru dans les pays
industrialisés et celui restant en matiere de santé
collective. En deuxiéme partie, nous dresserons un bref
bilan des enseignements sur les déterminants sociaux de
la santé émanant des grandes enquétes de population. La
troisieme section présentera un apergu de ce que nous
apprennent les grandes enquétes de population a propos
des facteurs médiateurs. Puis, la quatrieme section
présentera les indicateurs proposés pour 'ESSIL. Enfin, en
conclusion, nous illustrerons la contribution possible de
I'ESSIL a plusieurs politiques publiques du Québec ou, en
d’'autres mots, pourquoi I'ESSIL pourrait devenir un
antidote aux anecdotes des médias.

1.1 La santé dans les pays industrialisés

1.1.1 Le chemin parcouru

L’augmentation de la longévité humaine dans la grande
majorité des pays industrialisés singularise I'histoire du
XX°® sigcle. Prenons le cas du Québec pour illustrer ce
phénoméne. Au cours du dernier quart de siécle
seulement, les hommes ont gagné prés de 6 années
d’'espérance de vie a la naissance et les femmes un peu
plus de 4 ans. De sorte qu’en 1998, I'espérance de vie a
la naissance d’'un Québécois était de 75,3 années, alors
que pour une Québécoise, elle était de 81 ans. Cette
augmentation constante de la longévité s’explique
d'abord par une colossale diminution de la mortalité
infantile dans nos sociétés, puisque le décés d’'un bébé
ou d’'un enfant influence plus fortement la durée de vie
moyenne d’une population que celui d’'une personne
agée. La deuxieme explication se situe du coté
cardiaque. Il y a vingt-cinqg ans, les maladies de
I'appareil circulatoire, comme [infarctus et I'accident
vasculaire cérébral, étaient responsables de pres de la
moitié des décés. De nos jours, la proportion n’est plus
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que du tiers. Au Québec, ces maladies causaient
chaque année la mort de presque 500 personnes par
tranche de 100 000 habitants; elles en tuent maintenant
moins de 240 (MSSS, 2001). Autre progrés
d’'importance, pour les enfants et les jeunes adultes, la
mortalité par accident et causes violentes a diminué. Ce
déclin global des décés par accident s’explique par des
routes québécoises devenues nettement moins
meurtriéres.

En fait, non seulement nous vivons plus vieux, mais
nous nous portons mieux. L’Enquéte sociale et de santé
1998, effectuée par I'Institut de la statistique du Québec,
montrait par exemple que 89 % des Québécois
évaluaient leur état de santé comme bon, trés bon ou
excellent. Cette évaluation était pour ainsi dire restée la
méme depuis 1987, a I'exception des personnes de
45-64 ans et aussi de celles de 65 ans et plus qui étaient
plus nombreuses a déclarer une santé excellente
(Daveluy et autres, 2000). Les données de Statistique
Canada vont dans le méme sens, la prévalence des
maladies chroniques ayant diminué chez les Canadiens
agés de 45-64 ans. De méme, depuis vingt ans, la
proportion des personnes agées de 65 a 74 ans qui
déclarent une limitation d’activités s’est amoindrie
(Statistique Canada, 2001).

La meédecine et les systéemes de soins ont certes
contribué a ces progrés. Mais on sait aussi que le
revenu par habitant, les inégalités de revenu entre
habitants d'un méme pays ou la scolarisation des
femmes, entre autres, sont fortement associés au niveau
de santé. Or, on ne retrouve pas la méme association
entre la santé d’une population et certains éléments des
systéemes de soins tels que les médecins, le nombre de
lits d’hdpitaux ou les dépenses de santé. Selon 'OMS,
cette absence de relation est particuliérement évidente
dans les pays riches (OMS, 2000).



Il est aussi probable que, dans les pays développés, les
gains de santé les plus substantiels sont derriére nous.
On observe depuis le début des années 1990, un
affaiblissement dans l'augmentation de I'espérance de
vie. Au Québec, les femmes n'ont quasiment rien gagné
en matiere d'espérance de vie depuis une dizaine
d'années. Les hommes ont continué de voir leur
espérance de vie progresser au cours de la derniére
décennie, mais plus lentement qu'auparavant. Cette
stagnation s’expliquerait par I'augmentation specta-
culaire de la mortalité liée au cancer, et plus
particulierement au cancer du poumon (MSSS, 2001).
Inquiétantes aussi sont les augmentations de
prévalences de probléemes de santé dont les
conséquences peuvent étre sérieuses: le diabéte,
'asthme et les allergies. Ces problemes pésent de plus
en plus lourd dans notre bilan de santé. La santé
mentale représente possiblement un autre point faible
de notre état de santé collectif. Mais nous ne
I'aborderons pas ici, puisque la santé mentale est I'objet
du chapitre 2.

1.1.2 Le chemin a parcourir

Somme toute, dans les pays riches, sous plusieurs
aspects, I'état de santé collectif est bien meilleur qu’il y a
vingt-cing ans. Cependant, ce n’est pas vrai pour tous.
Par exemple, a Montréal, pour I'espérance de vie a la
naissance, il y a prés de 11 années de différence entre
la zone la plus favorisée et la zone la plus défavorisée.
Toujours a Montréal, entre le groupe de revenu le plus
faible et le groupe de revenu le plus élevé, certaines
différences a Il'avantage des derniers étaient
considérables en 1998: en particulier pour les
grossesses chez les adolescentes de 15-19 ans, pour le
suicide, pour les décés par cancer du poumon, pour les
naissances de bébés de faible poids, pour les déces par
maladies cardiaques et pour le taux d’hospita-lisations
(RRSSS de Montréal-Centre, 1998). Autre illustration,
I'Etude longitudinale du développement des enfants du
Québec (ELDEQ) montre un lien positif entre la position
sociale des familles et la santé des bébés de 5 mois. Par
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exemple, on trouve des écarts importants pour les nuits
passées a I'hopital : seulement 9 % des enfants de
familles relativement favorisées ont déja séjourné au
moins une nuit en milieu hospitalier, comparativement a
18 % parmi les familles de plus faible position sociale.

Dans son Rapport sur la santé dans le monde 2000,
'OMS précise que I'écart entre riches et pauvres se
creuse davantage, si l'on sépare, a [lintérieur de
I'espérance de vie, les années de vie en bonne santé et
les années avec incapacité. En d’autres mots, les
personnes pauvres meurent non seulement plus jeunes
que les autres, mais elles passent une plus grande
partie de leur vie avec une incapacité. Comme I'affirme
Y. Villedieu dans son dernier livre : « que nous n’ayons
pas réussi a combler ces écarts — et que de plus, ils aillent
en augmentant — est un des échecs les plus affligeants de
nos sociétés d’opulence. » (Villedieu, 2002 : 128)

En définitive, un pays ne peut affirmer bien s’occuper de
la santé de sa population uniquement en lui fournissant
des services et des soins de santé, méme s’ils sont de
trés grande qualité. Pas plus qu’'une société ne peut
imputer aux individus l'entiére responsabilité de leurs
habitudes de vie, et par conséquent, de leur état de
santé. La santé d'une population dépendrait d'un
ensemble de facteurs parmi lesquels I'environnement
social serait aussi fondamental que I'’environnement
physique, le bagage génétique et le systeme de soins.
Cette perspective, illustrée a I'aide de la figure 1.1, a été
développée principalement par les chercheurs suivants,
Marmot, Smith, Townsend, Davey-Smith, Rose,
Wilkinson, Kaplan, Lynch, Power, Kawachi, Wolfson et
par I'Institut canadien de recherche avancée (ICRA).
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Figure 1.1

Modeéle des facteurs déterminants de la santé des populations

Milieu social

Milieu physique

Héritage biologique

Reéactions individuelle

A

Etat de santé et

Maladie Soins de santé

capacité

Productivité et richesse

Pourtant, depuis cinquante ans les Etats ont misé
abondamment sur les services et les soins de santé. On
croyait sans doute que lintroduction des régimes
d’assurance-maladie, sans barriére financiere,
éliminerait les inégalités sociales de santé. Or, dans
plusieurs pays, I'écart de mortalité entre les classes
sociales inférieures et supérieures s’est accru depuis la
Deuxiéme guerre mondiale. Dans une récente réflexion
critique, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
déclare qu’il faut reformuler les objectifs des politiques de
santé, actuellement exprimés en moyennes générales

pour toute la société :
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«[...] de maniére a viser précisément la
situation parmi les plus pauvres et les
différences entre riches et pauvres. Ainsi, les
taux de mortalité infantile parmi les pauvres ou
les différences de mortalité infantile entre riches
et pauvres seraient des indicateurs plus utiles
que les taux moyens de mortalité infantile dans
I'ensemble de la population. » (Gwatkin, 2000)

La réduction des inégalités sociales de santé et de
mortalité dans les pays industrialisés pose d’'importantes
questions de recherche a la communauté scientifique. Or,
dans le champ de la santé, c’est précisément sur ce theme



que 'ESSIL sera la plus féconde. En effet, par ses aspects
longitudinaux et intégrés, 'ESSIL offre une occasion
remarquable d’améliorer substantiellement la
compréhension des déterminants sociaux de la santé au
Québec. A I'évidence, dans le secteur de la santé, ce ne
sont pas les études cliniques, épidémiologiques ou
populationnelles qui manquent. Mais la grande majorité
dentre elles s'intéressent aux aspects biologiques,
médicaux ou hospitaliers de la maladie et seules
quelques-unes s’attardent aux déterminants sociaux de la
santé. De plus, les caractéres transversaux ou sectoriels
de ces études freinent le développement de Ila
connaissance sur les déterminants sociaux de la santé.
Sans prétention a I'exhaustivité, les pages qui suivent
visent a démontrer comment des études fondées sur la
connaissance et notamment sur des données
longitudinales semblables a celles de 'ESSIL ont contribué
a mieux éclairer l'intervention pour réduire les différences
sociales de santé et de mortalité. Comme nous le verrons
plus loin, ignorer cet important défi serait de courte vue,
puisque dans les pays industrialisés il faudra diminuer les
inégalités sociales de santé pour augmenter I'espérance
de vie nationale.

1.2 Ce que nous apprennent les grandes
enquétes de population sur les
déterminants sociaux de la santé

Des differences de santé entre les groupes
socioéconomiques ont été rapportées régulierement
depuis le début du dernier siécle (Power, Manor et
Fox, 1991). Bien que les premiers rapports étaient basés
sur la mortalité, la méme tendance émane des enquétes
de santé sur la morbidité. Examinons maintenant ce
qu'apportent a la mesure et a la compréhension du
phénoméne les grandes enquétes de population, surtout
longitudinales.

1.2.1 A I'échelle internationale

S’il existe un intérét croissant, a I'échelle internationale,
autour des recherches portant sur la relation entre I'état
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de santé et le statut socioéconomique, les méthodes et
les mesures utilisées par chacune d’entre elles varient
considérablement. Parmi ces différences, mentionnons
que les études européennes tendent a effectuer plus
souvent leurs analyses sous I'angle de la classe sociale,
du statut d’emploi ou du niveau d’éducation, tandis que
c’est assurément le revenu qui tend a définir le statut
socioéconomique d’un individu dans la perspective nord-
américaine.

L’usage du revenu comme indicateur unique de position
socioéconomique pose tout de méme probléme, tout
autant que I'absence d’information sur le revenu pour de
nombreuses recherches européennes. Plusieurs
auteurs, du co6té de la recherche sociologique,
caractérisent la position sociale d’'un ménage par un
niveau de ressources correspondant lui-méme a un
ensemble de privations ou de possibilités d’ordre
(Bertaux, 1977;

Bourdieu, 1980; Paquet, 1989). La position sociale ne

matériel, social et  culturel

devrait pas étre définie par un simple critére, mais par le
croisement d'une multitude de ressources et de
handicaps cumulés. L'observation du seul revenu ne
permet pas de repérer adéquatement des catégories
fragilisées, cumulant des handicaps nombreux. Le
revenu a lui seul ne suffit pas non plus a définir la
puissance sociale de certains individus ou familles dans
I'organisation sociale. Il serait par conséquent essentiel
d’établir la position sociale des individus non pas selon
une échelle unique, mais dans un espace aux
dimensions multiples (Chauvel, 2000). En dautres
termes, le revenu représente un moyen insuffisant pour
capturer les conditions de vie qui occasionnent des
différences de santé. L’éducation, de méme que le
métier exercé sont souvent de meilleurs indicateurs des
facteurs sociaux liés a la position sociale qui affectent la
santé. Néanmoins, le revenu peut étre utilisé comme
une mesure de la position sociale, a la condition
d’utiliser des mesures de revenus relatifs et non pas de
revenus absolus. En fait, au-dessus du seuil de
pauvreté, le revenu demeure un prédicteur de santé ou
de maladie parce qu’il mesure la place qu’occupe une
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personne dans la hiérarchie sociale, plutét que I'argent
qu’elle posséde. Alors qu’au bas de I'échelle sociale, les
revenus individuels affectent la santé a travers les
privations matérielles et les restrictions de participation
sociale de méme que les possibilités d’exercer du
contréle sur sa vie.

Revenu et santé dans une perspective longitudinale

Ces nuances étant faites, les enquétes longitudinales
ont ceci de particulier : elles attirent l'attention sur la
dynamique des revenus sur plusieurs années plutot que
sur une mesure (et une compréhension) statique de ces
derniers. A léchelle internationale, des résultats
d’enquétes longitudinales ont approfondi la connaissance
de la relation entre la dynamique des revenus et la
santé. L'usage de données longitudinales illustre, par
contraste, les limites inhérentes a I'utilisation presque
exclusive de données transversales, situation qui existe
actuellement au Québec.

D’une part, les analyses fondées sur des données
transversales ne peuvent pas établir avec force le sens
(la direction) de la relation causale entre santé et
revenu. Si tout porte a croire que le revenu a un impact
important sur la santé, la relation causale inverse est
tout aussi plausible (ce que les Américains nomment
reversal causality et les Britanniques le health selection
effect). En fait, les données transversales ne peuvent
pas établir avec exactitude la part de la relation
observée entre le revenu et la santé attribuable a I'effet
de mauvaises conditions de santé (incapacités,
maladies chroniques, blessures graves, etc.) sur
lintégration au marché du travail et, conséquemment, la
possibilité de jouir d’'un revenu d’emploi. Il est entendu
que I'établissement de relations causales est toujours
une opération complexe et sujette a critiques. Par
contre, nul ne contestera que la possibilité, avec les
enquétes longitudinales, d’établir des séquences et des
enchainements temporels clairs rend plus aisée la
distinction des causes et des conséquences. En ce qui
causalité données

concerne la inverse, les
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longitudinales  disponibles tendent toutes (sans
exception a notre connaissance) a accorder une
importance relative assez modeste au phénomene (de
'ordre de 10 a 15 % de la variance avec des méthodes
de calcul qui tendent a surestimer cette importance).
Pour le Québec, il est présentement impossible d’établir
la part attribuable a la causalité inverse dans
I'association observée entre le revenu et la santé. D’une
part, 'usage exclusif de données transversales empéche
d’établir le sens des relations. D’autre part, les résultats
de recherches variant d’'un pays a lautre, il est
impossible de déduire la situation spécifique du Québec,
car nous possédons un systtme de santé sans
véritables barriéres financiéres, des mécanismes fiscaux
de redistribution de la richesse et des programmes de
sécurité du revenu'. Comment cette situation globale
affecte-t-elle le rapport entre revenu et santé? Dans
quelle proportion, au Québec, la relation entre revenu et
santé est-elle la conséquence d’une difficile intégration
des « malades » au marché du travail? Jusqu’'a quel
point le statut socioéconomique ou le revenu, au
Québec, affectent-ils I'état de santé?

D’autre part, les données transversales, par définition,
ne donnent qu'un portrait statique de la relation entre
revenu et santé. Par le fait méme, la volatilité des
revenus dans le temps, de méme que les changements
a long terme de I'état de santé ou du revenu ne peuvent
pas étre connus. A l'aide de grandes moyennes sur la
base de données synchroniques, ces recherches
tendent a donner I'image de parcours de vie prévisibles
en ce qui concerne le revenu : revenus relativement bas
au début de la vie professionnelle, suivis d’une
augmentation stable jusqu'a I'age de la retraite, suivis
enfin d’'une chute importante au moment de la retraite.
Dans quelle mesure le parcours de revenu des individus
et des ménages québécois correspond-il a ces grandes
moyennes? Dans quelle mesure les revenus des

1. Du moins, comparativement a des pays ou les données
longitudinales sont plus nombreuses et plus développéees —
les Etats-Unis et la Grande-Bretagne.



ménages québécois sont-ils stables ou volatiles? Au
Québec, quels sont les impacts sur la santé de
linstabilité des revenus ou de la perte importante de
revenus? Y a-t-il des impacts a long terme du revenu sur
la santé? Ces questions ne peuvent vraisemblablement
trouver réponse qu’a l'aide de données longitudinales.

Chez nos voisins du Sud, les travaux de Duncan
(Duncan, 1996) et ceux de McDonough, Duncan,
Williams et House (McDonough et autres, 1997), en
utilisant les données longitudinales du Panel Survey of
Income Dynamic (PSID), apportent un éclairage
précieux et un certain nombre de réponses a ces
différentes questions pour la société américaine. Duncan
insiste sur la diversité des situations de revenus des
ménages étudiés dans le PSID. Il met de I'avant des
données étonnantes en ce qui concerne la forte
proportion de ménages américains ayant connu des
modifications substantielles de revenus (un revenu qui
varie de plus de 5 % [en dollars constants] dans un sens
ou dans l'autre). En excluant les hommes de 46-55 ans
et les retraités, environ 40 % des individus vont
connaitre une de ces situations, et, encore plus
étonnant, plus de 25 % des personnes agées. Duncan
tente aussi de mesurer la prévalence, entre 1969
et 1979, de changements économiques négatifs tres
importants (qu’il définit comme un revenu qui chute de
50 % et plus en une année). De maniére générale,
environ le tiers de la population ameéricaine
expérimentera cette situation une fois durant cette
période (et pour 87 % de celle-ci, le revenu du ménage
tombera sous la barre des 25 000 $). Bref, cette étude
indique que les revenus dans la population américaine
sont trés volatiles, et par le fait méme, les grandes
moyennes nationales de revenus des ménages tendent
a sous-estimer lourdement a la fois I'importance de la
fluctuation des revenus et le nombre de ménages qui
connaitront au moins un épisode temporaire de
« pauvreté ». Tout laisse croire, en ce sens, que
'analyse de la relation entre le revenu et la santé serait
mal servie par I'utilisation de données transversales.
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Tenant compte de cette dynamique des revenus,
McDonough, Duncan, Wiliams et House (op. cit.)
arrivent a la conclusion qu’il existe une relation inverse
significative et forte entre la mortalité et le revenu, cela
étant vrai pour toute la hiérarchie des revenus. Par
contre, c'est la persistance dans le temps de bas
revenus qui est la plus fortement associée a une
augmentation du taux de mortalité. Par ailleurs, la prise
en compte de l'instabilité des revenus permet d’illustrer
des différences importantes de mortalité entre les
individus de revenus moyens, ce qui pourrait indiquer
des cheminements de santé différents a l'intérieur des
classes moyennes en fonction de la précarité ou de la
stabilité d’emploi. De plus, ces deux relations persistent
en tenant compte de I'état de santé « initial », ce qui
tend fortement a invalider une interprétation qui ne serait
fondée que sur 'hypothése de causalité inverse.

Dans un méme esprit, une recherche britannique fondée
sur les données du British Household Panel Survey
(BHPS) (Benzeval et Judge, 2001) s’est intéressée a la
relation entre la dynamique des revenus et 'état de
santé (santé pergue et limitations d’activités). Les
auteurs vont eux aussi conclure a I'existence d’'une
relation inverse forte entre le revenu et la santé, et ce,
pour tous les échelons de revenu. La prise en compte de
la dynamique des revenus sur plusieurs années leur
permet de montrer un effet plus marqué du revenu sur la
santé pergue et sur les maladies chroniques limitatives,
ce qui étaye I'hypothése que les données transversales
sous-estiment I'ampleur de la relation entre le revenu et
la santé. Enfin, la persistance de bas revenus (et non
seulement la prévalence) exacerbe la relation entre
revenu et santé : les risques de la « pauvreté » pour la
santé diminuent a mesure que décroit le nombre
d’épisodes de bas revenus. Enfin, une relation
significative s’établit entre des changements négatifs du
revenu (décroissance et chute importante) et certains
indicateurs de morbidité (santé percue et maladies
chroniques limitatives).

43



Des résultats largement concordants ont été obtenus a
partir des enquétes longitudinales suivantes : en Suéde
a partir du Swedish Level of Living Survey (LNU)
(Tahlin, 1989) et du Survey of Swedish Living standards
(Lundberg et Fritzell, 1994), en Allemagne utilisant le
German Socioeconomic Panel (Thiede et Traub, 1997),
aux Etats-Unis avec le NLS Older Man (Menchik, 1993)
et la Alameda County Study (Lynch et autres, 1997).

Soulignons une derniére contribution de ces différentes
recherches. Si toutes les recherches longitudinales sur
la relation entre revenu et santé que nous avons
explorées aboutissent a la conclusion qu’il existe un
gradient social de santé selon le revenu, la plupart
montrent aussi que la magnitude de cette relation n’est
pas distribuée également a travers la société: la
relation entre le revenu et l'état de santé est
comparativement plus forte et plus déterminante aux
plus bas échelons de revenu. Tout se passe comme si
la pauvreté, et surtout la pauvreté persistante avait un
effet comparatif plus massif sur la santé, tandis que
I'état de santé du reste de la société se distribuerait
suivant un gradient social beaucoup plus linéaire. Ainsi,
les privations matérielles et la pauvreté absolue ne
permettent pas de comprendre la distribution sociale de
la santé, de la mort et de la maladie pour la majeure
partie de la population qui a accés a un revenu la
mettant a 'abri de la pauvreté absolue. Par contre, tout
porte a croire que cette pauvreté absolue (avec tout ce
qu’elle implique pour ce qui est des privations, des
conditions de logement, de la nutrition, etc.) joue un
réle dans I'accentuation de la relation entre revenu et
santé aux plus bas échelons de revenu. Aussi, 'lESSIL
devra tenir compte de cette nuance dans ses choix de
questions portant sur la santé, en prenant acte d’une
diversité de mécanismes pouvant présider ou étre
impliqués dans la distribution sociale de la maladie, de
la mort ou de la bonne santé. Le caractére intégré de
'enquéte n’est pas sans entrainer un optimisme quant
aux possibilités danalyses approfondies et de
compréhensions fines des mécanismes en question.
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D’autres indicateurs de statut socioéconomique

Des relations entre I'état de santé et le statut
socioéconomique ont également été observées en
prenant pour indicateur du statut socioéconomique le
niveau d’éducation ou le statut de I'emploi occupé. De
maniére générale, les résultats illustrent que la relation
entre le statut socioéconomique et I'état de santé suit
un gradient social, ou chaque classe sociale présente
un niveau de mortalité, de morbidité, de santé percue
ou de limitations fonctionnelles plus avantageux que
celui de la classe inférieure. Encore ici, cette relation a
été observée dans des populations différentes, dans
des pays différents, et a 'aide d’indicateurs différents.

Plusieurs recherches britanniques sont maintenant
devenues des classiques dans la compréhension des
inégalités sociales de santé. Parmi celles-ci, figurent en
bonne place les recherches de Marmot et ses
collaborateurs sur des cohortes de fonctionnaires
britanniques, mieux connues sous le nom de Whitehall
Study. A partir de 1967, les chercheurs ont suivi une
cohorte d’environ 17 000 « cols blancs » masculins
britanniques. Le résultat principal de la recherche est
certainement la découverte d’un gradient social clair et
linéaire de mortalité (en général, et selon une série de
causes spécifiques) entre les employés en fonction de
la position de leur emploi dans la hiérarchie
occupationnelle. Les difféerences de santé entre les
divers statuts d’emploi se sont avérées progressives et
sans point de rupture : les personnes appartenant aux
couches sociales supérieures étaient, dans I'ensemble,
en meilleure santé que celles qui se trouvaient a
I'échelon précédent, méme si ces derniéres se situaient
a un niveau plus élevé que celui du reste de la
population a I'étude sur le plan du revenu et du rang
social.

Ce gradient a été établi en tenant compte de la
consommation de tabac, de l'obésité, de la pratique
d’activités physiques de loisir, de la pression sanguine
et du niveau de cholestérol. La prise en compte de ces



facteurs expliquait moins de 25 % de la variation de la
mortalité selon le statut socioéconomique. Les
chercheurs de Whitehall ont été les premiers a montrer
que les variations de I'état de santé selon le statut
socioéconomique ne s’expliquaient pas d’abord par les
habitudes de vie liées a la santé. Le gradient ne pouvait
pas non plus étre justifié par la pauvreté d’'une partie de
I'échantillon, puisque tous les membres de I'échantillon
sont des cols blancs, pour la plupart avec une sécurité
d’emploi et un salaire relativement élevé. En d’autres
termes, aucun répondant, en fait, ne subissait une
situation de pauvreté absolue. Etant donné la nature de
leur échantillon et de leurs résultats d’analyse, les
auteurs ouvraient des pistes de réflexion vers la prise
en compte d'une série de variables qui pourraient
expliquer les mécanismes a travers lesquels s’opére la
production des inégalités sociales de santé, comme le
sentiment d’avoir du contréle sur son travail, le soutien
social, I'estime de soi. Puisque cette recherche est
longitudinale, les chercheurs de Whitehall ont pu
également démontrer que la relation causale impliquée
allait largement du statut socioéconomique vers la
santé. En d’autres termes, c’est la position sociale qui
tend a déterminer la santé, et non linverse®. Un suivi
supplémentaire de la cohorte a I'dge de la retraite a
également pu montrer que le statut socioéconomique
participait a I'explication des écarts de dégradation de
la santé fonctionnelle physique et mentale (Martikainen
et autres, 1999) accompagnant parfois le vieillissement.

Nous devons donc aux premiers travaux de Whitehall
cette compréhension nouvelle : |a relation entre le statut
socioéconomique et la santé n’est pas uniquement
attribuable a une extréme privation au bas de I'échelle
sociale (Marmot, Kogevinas et Elston, 1987; Marmot et
Wilkinson, 1999). Dans la foulée de ces travaux, on a
observé, dans tous les pays ou I'on parvient a mesurer
des différences sociales de santé, un gradient similaire.
Ce gradient a été observé dans la vaste majorité des

2. Voir entre autres Marmot et autres, 1978; Davey-Smith,
Shipley et Rose, 1990.
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pays industrialisés, mais avec une amplitude variable et
des méthodes de recherche hétérogenes (Ferland,
Paquet et Lapointe, 1995; Marmot, Kogevinas et
Elston, 1987; Marmot et Theorell, 1988; Marmot et
Wilkinson, 1999; Syme, 1998).

Cette volont¢é de comprendre plus avant les
mécanismes sous-tendant les inégalitéts de santé
découvertes dans Whitehall a donné lieu a la reprise de
'enquéte en 1985, avec une nouvelle cohorte d’environ
10 000 répondants des deux sexes de 35 a 55 ans et,
surtout, avec un questionnaire qui entend cibler une
variété de mécanismes pouvant participer a la
production et a la reproduction des inégalités de santé
(Marmot et autres, 1991). Les données disponibles ont
confirmé l'existence d'une relation graduée et
significativement forte entre le statut socioéconomique
et la santé pergcue, la dépression, le bien-étre
psychologique, l'absence du travail pour cause de
maladie, ainsi qu’avec la morbidité liée aux maladies
cardiovasculaires. De plus, elles attirent également
I'attention sur I'importance d’indicateurs psychosociaux
dans I'explication du gradient, comme le sentiment de
controler sa destinée, mais nous reviendrons plus loin
sur cette facette du probleme.

Des résultats trés similaires ont été obtenus a partir de
la Wisconsin Longitudinal Study (WLS), une enquéte de
cohorte américaine composée d’hommes et de femmes
dipldmés des high schools au Wisconsin en 1957 (suivi
entre I'dge de 18 et 54 ans). Un gradient social de
santé a été observé en fonction du statut socioéco-
nomique (mesuré par I'occupation la plus récente). Des
inégalités graduées ont été illustrées pour la santé
pergue, les limitations d’activités dues a un probleme de
santé, la dépression et le bien-étre psychologique
(Marks, 1996; Marmot et autres, 1997). A l'image de
Whitehall, cette recherche est fondée sur une cohorte
relativement privilégiée, puisque ceux qui n'ont pas
terminé leur high school en sont par définition exclus.
Mentionnons tout de méme que les données du WLS
ont été corroborées par les résultats du National Survey
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of Families and Households, une grande enquéte
transversale américaine ayant une représentativité
nationale (pour une synthése, voir Marmot et
autres, 1997). Des recherches longitudinales et de
cohorte écossaise, suédoise, finlandaise et britannique
ont aussi contribué a illustrer ces inégalités.
Mentionnons ici rapidement que des enquétes
suédoise, finlandaise, écossaise et trois cohortes
britanniques ont chacune participé au décryptage
d’'inégalités sociales de santé similaires.

A T'échelle internationale, les études longitudinales qui
traitent des rapports entre la position sociale et la santé
attirent donc notre attention sur les éléments suivants :

¢ |l existe un gradient social de santé, de morbidité et

de mortalit¢ dans plusieurs sociétés, et ce
indépendamment de la définition du statut
socioéconomique (niveau de scolarité, revenu,
emploi);

e Les habitudes de vie liees a la santé expliquent
généralement une modeste part de la variance
observée;

e La causalité va largement du statut social vers la
santé, la causalité inverse étant un phénomeéne
beaucoup moins courant;

e La volatilit¢ des revenus, les différents profils de
pauvreté (temporaire, persistante), les pertes de
revenus, les changements de statut d’emploi sont
des phénomeénes importants et répandus qui ont un
effet sur I'état de santé.

e Le statut socioéconomique a des effets a trés long
terme sur la santé (nous verrons encore mieux ces
effets, plus loin, lorsque nous traiterons de la petite
enfance).

Vérifions maintenant si, au Québec et au Canada, les
données actuellement disponibles permettent de tirer
de telles conclusions.
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1.2.2 La connaissance sur les inégalités sociales
de santé au Canada

La principale source de données longitudinales
canadiennes sur I'évolution de I'état de santé sera sans
conteste la composante longitudinale de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP).
L’enquéte se donne pour but de fournir des données
sur I'état de santé de la population canadienne, sur son
utilisation des services de santé et sur linfluence
sanitaire de facteurs économiques, sociaux,
démographiques, professionnels, comportementaux et
environnementaux dans une perspective dynamique.
Débutée en 1994-1995, I'enquéte recueille ses données
auprés des ménages de I'échantillon longitudinal sur
une base biennale. Elle comporte également un volet
transversal plus volumineux. Le volet longitudinal de
'enquéte compte environ 15 000 membres « actifs ». Au
Québec, plus spécifiquement, I'échantillon d’origine
comptait 3 000 répondants. Sur ceux-ci, 2 393 ont fourni
une information compléte aux quatre cycles de I'enquéte.
Le volet longitudinal de l'enquéte devrait durer une
vingtaine d’années, selon les responsables. Comme
facteurs sociaux, I'enquéte introduit age, sexe, niveau de
scolarité, groupe ethnique, revenu et situation
professionnelle. Le questionnaire de base de I'enquéte
accorde cependant une grande place aux facteurs
individuels affectant I'état de santé. Chaque vague
consacre une partie du questionnaire a un sujet
« vedette ». Mentionnons enfin qu’a notre connaissance,
aucune synthése sur les inégalités sociales de santé
tirées de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
en fonction du caractére longitudinal de celle-ci n'est
encore disponible.

L’ELNEJ, I'Enquéte longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes, une enquéte de cohorte, fournit
des données sur un peu moins de 20000 enfants
canadiens. Elle constitue, par le fait méme, une source
importante de données longitudinales a [I'échelle
canadienne, et cette fois selon une approche non
sectorielle. L’enquéte traite de multiples aspects de la vie



des enfants et de leur famille : aspects démographiques,
socioéconomiques, sanitaires, développement, compor-
tements, réseaux sociaux, scolarité, alphabétisme, loisir,
dynamique familiale. Des articles intéressants ont déja
été publiés sur la complexité des dynamiques familiales
contemporaines au Canada ou sur le parcours scolaire et
préscolaire des enfants canadiens. Toutefois, faute de
puissance statistique suffisante, il est presque impossible
de faire des analyses sur les inégalités sociosanitaires
des enfants québécois, la prévalence des maladies et
des probléemes de santé étant trop faible chez ces
derniers.

Le Canada dispose de peu de données analysées sur
la relation entre la dynamique des revenus et la santé.
Néanmoins, des données récentes de Statistique
Canada permettent d'évaluer la dynamique des
revenus grace a [I'Enquéte [longitudinale] sur la
dynamique du travail et du revenu (EDTR), recueillant
des données & l'aide de panels longitudinaux de
six ans. Ainsi, la population a faible revenu est
changeante : entre 1992 et 1997, si 7,7 % de la
population connait une seule année sous le seuil de
faible revenu, entre 3% et 3,9 % y resteront trois,
quatre ou cinq ans. Par ailleurs, il existe un mouvement
important entre les quintiles de revenu: « En 1997,
environ le tiers de la population ne se trouvait pas dans
le méme quintile de revenu qu'en 1996. [...] parmi ces
personnes, 8 sur 10 se retrouvaient dans le quintile
suivant ou précédent. Par conséquent, 1,8 million de
personnes ont avancé ou reculé d’au moins deux
quintiles » (Cotton et autres, 1999: 49). Devant
limportance de ces changements de revenus, une
analyse longitudinale de I'impact de la dynamique des
revenus sur l'état de santé serait pertinente et
permettrait de mieux mesurer I'ampleur réelle de la
relation.

A notre connaissance, les résultats de deux recherches
d’importance ont été publiés a partir de données
longitudinales sur la relation entre revenu et santé au
Canada, toutes deux n’incluant pas d’échantillon du
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Québec. Utilisant des données du Ontario Longitudinal
Study of Aging (OLSA, de 1959 a 1978), Hirdes et ses
collegues (Hirdes et autres, 1986) ont pu mesurer I'effet
du revenu sur la santé pergue d’'un échantillon de
2 000 hommes ayant 45 ans au départ de I'enquéte. Si
le revenu, le niveau d’éducation et 'usage du tabac
étaient tous reliés a la santé pergue, seul le revenu
s’est avéré significativement lié a la santé percue en
tenant compte des deux autres variables (ce qui indique
que la relation entre revenu et santé est en partie
indépendante de l'usage de la cigarette). Les auteurs
ont aussi relevé limportance de la dynamique du
revenu: les changements de revenus sont
significativement liés a des changements de la santé
pergue, et ce, de maniére plus prononcée en ce qui
concerne les pertes de revenu. Enfin, 'analyse montre
que la relation causale va pour une trés large proportion
du revenu vers la santé. Une analyse du méme type a
été effectuée pour la mortalité (Hirdes et Forbes, 1989),
mais concluait & une moindre influence des
changements de revenus.

Wolfson et autres (1993) ont analysé les fichiers
administratifs du plan de pension canadien (excluant le
Québec) de prés de 500 000 hommes, recueillant une
information compléte sur les salaires pendant une
vingtaine d’années (de 45a 65 ans), et la mortalité
entre 'age de 65 et 74 ans. Les auteurs soulignent, a
juste titre, que ces données ont l'avantage de la
représentativité¢ numérique, mais qu’elles sont, par
contre, plus limitées en ce qui concerne la richesse et la
diversité des variables. Quoi qu’il en soit, la recherche a
pour principal objectif de montrer I'existence d'un
gradient social de mortalité en fonction du revenu,
gradient qui traverse toute la société, méme si la
relation entre revenu et santé est plus prononcée au
bas de I'échelle des revenus. Pour paraphraser les
auteurs, chaque dollar supplémentaire de salaire a un
effet positif sur la longévité, mais I'effet protecteur du
revenu diminue a mesure que les salaires s’élévent. La
relation observée par Wolfson et autres est
statistiquement trés importante — son effet sur la
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longévité est comparable, par exemple, que celui des
cancers : « The elimination of cancer would have
roughly the same impact on mortality for this group as
bringing the mortality experience of the bottom
80 percent up to the average of the top 20 percent »
(idem : S170).

Bien que moins étoffées, ces études semblent
confirmer en partie les phénomeénes observés en
Grande-Bretagne, aux Etats-Unis et dans le reste de
'Europe dont il a été question précédemment: les
inégalités sociales de santé paraissent se distribuer de
maniére graduée dans la population canadienne. En
outre, le Canada semble avoir pris, en partie, le virage
longitudinal qui s’impose de plus en plus a I'échelle
internationale. Par contre, et de maniere assez
surprenante, le Canada ne s’est pas doté d'une
enquéte longitudinale composée dun panel de
ménages (contrairement a la Suéde, a la Grande-
Bretagne, aux Etats-Unis, a I'Australie, a la Belgique, a
la Suisse, a I'Allemagne, entre autres), mais d’enquétes
sectorielles, ce qui est a la fois colteux et limitatif quant
aux possibilités d’analyses complétes sur les parcours
de vie des Canadiens.

1.2.3 La connaissance sur les inégalités sociales
de santé au Québec

Toutes les analyses qui ont été effectuées au Québec
concernant les inégalités sociales de santé se sont
appuyées, jusqua maintenant, sur des données
transversales et en particulier sur les résultats des
enquétes sociales et de santé pilotées par Santé Québec
(intégré plus tard a [llnstitut de la statistique du
Québec - 1ISQ) en 1987, 1992-1993 et 1998. De premiers
résultats longitudinaux ont été publiés avec la sortie du
volume Il de I'Etude longitudinale du développement des
enfants du Québec (ELDEQ), alors que ceux relatifs a
l'influence de la position sociale de la famille sur la santé
des tout-petits ont été diffusés en 2003.

A partir de données transversales, on sait, entre autres,
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qu’il y a un lien positif entre 'espérance de vie et le statut
socioéconomique (Paquet, 1994), ou encore, que celle-ci
se répartit suivant la richesse ou non des quartiers
montréalais (RRSSS de Montréal-Centre, 1998); que les
milieux défavorisés, au Québec, connaissent deux fois
plus de maladies cardiovasculaires, de maladies
respiratoires, et de cancers (sauf du sein) (Colin, 1990);
que les membres de ces groupes sociaux sont par
ailleurs plus touchés par les limitations d’activités et les
incapacités (Daveluy et autres, 2000); que la mortalité et
I'hospitalisation reliées aux traumatismes intentionnels
(suicide, homicide) et non intentionnels (accidents) sont
fortement liées a la défavorisation matérielle (Hamel et
Pampalon, 2002). Les habitudes de vie nocives pour la
santé se concentrent plus fortement dans ces groupes
sociaux et on y découvre une utilisation des services de
santé différente: une sous-représentation dans la
consultation de dentistes, de spécialistes et de services
de prévention, entre autres. Enfin, des analyses ont mis
en lumiére un gradient social de santé percue et de
détresse psychologique associé a la perception de la
situation financiere, au patrimoine du ménage et a
I'exclusion du marché du travail. Cette relation persiste
méme en tenant compte de l'effet d’habitudes de vie
nocives pour la santé (Ferland, Paquet et
Lapointe, 1995).

Mais pour tous ces résultats, on ne peut parler que
d’associations statistiques significatives, et non de
relations causales, étant donné le caractére transversal
des données. On ne connait pas le sens des relations,
leur enchainement temporel, que seule une enquéte
longitudinale peut fournir. De plus, comme nous l'avons
vu précédemment, tout laisse croire que ces résultats
sous-estiment la relation entre le statut socioéconomique
et la santé et les effets sanitaires a long terme d’un statut
socioéconomique désavantageux, et ne peuvent prendre
en compte les conséquences particulieres de la
dynamique des revenus. Si le Québec dispose de
données transversales de qualité en matiére de santé et
de déterminants sociaux de la santé, comme d’analyses
écologiques enviables (nous n’avons qu’'a penser a



I'étude de la RRSSS de Montréal-Centre [voir RRSSS de
Montréal-Centre, 1998] ou aux travaux de Pampalon a
'INSPQ), nous ne pouvons que constater le déficit de
connaissances que représente I'absence d’'une enquéte
longitudinale générale représentative de la population,
attentive aux différentes facettes des parcours de vie des
Québécois. Par contre, les données disponibles a partir
des vagues successives des enquétes sociales et de
santé nous nous laissent entrevoir les promesses d’'une
enquéte dont le plan d’échantillonnage, le choix des
indicateurs et la logique globale soient orientés vers
I'exploration des déterminants sociaux et économiques
de la santé. L’absence d'une enquéte longitudinale
générale, au Québec, ne vient qu'amplifier I'écart qui se
creuse, dans le domaine de la santé, entre I'abondance
de données expérimentales de nature biochimique ou
biophysique et le peu de données générales et fiables
sur la mesure et I'explication des disparités sociales de
santé. L'ESSIL pourrait participer a combler cette lacune
de connaissances.

1.3 Ce que nous apprennent les grandes
enquétes de population sur les
facteurs médiateurs

Comme nous lavons vu, la production et la
reproduction des inégalités sociales sur le plan de la
santé, la maladie et la mort concernent toute Ila
stratification sociale, et ne peuvent étre expliquées par
un schéme d’interprétation qui n’évoquerait que le
dénuement matériel comme facteur explicatif. Au-
dessus d’'un certain seuil de revenu ou la pauvreté ne
peut plus étre invoquée, il faut plutét se tourner vers un
« Quelque chose de sous-jacent »° qui médiatise la
relation entre le statut socioéconomique et la santé.

3. « Quelque chose semble exercer une puissante influence
sur la santé. Ce quelque chose est directement en relation
avec la situation hiérarchique elle-méme et exerce une
influence sur tout le monde — et pas uniquement sur les
minorités défavorisées. », EVANS, BARER et MARMOR
(1996). Etre ou ne pas étre en bonne santé : biologie et
déterminants  sociaux de la maladie, cité par
Villedieu, 2002.

Santé physique

Progressivement, le champ de la recherche sur les
inégalités de santé s’est orienté vers l'identification de
mécanismes sociaux, psychologiques, comporte-
mentaux et parfois biologiques susceptibles d’étre
impliqués dans la production de ces disparités de
santé. Bien que des centaines de recherches, d’essais,
de livres ou d’articles portent sur ces mécanismes,
nous tenterons ici de dégager un certain nombre de
tendances dominantes susceptibles d’éclairer la
présente problématique de méme que le choix des
indicateurs a retenir dans le projet de 'ESSIL. Parmi
ces éléments médiateurs, retenons :

e Ja relation souvent inverse entre le statut
socioéconomique et certaines habitudes de vie ayant
des impacts négatifs sur la santé (I'absence de
pratique d’activitts physiques, une mauvaise
alimentation, le tabagisme, la consommation
excessive d’alcool, etc.);

o les effets a long terme sur la santé : des conditions de
vie et des expériences vécues pendant la petite
enfance;

e le role protecteur de certains facteurs psychosociaux
comme le sentiment de contréler sa destinée ou le
sens de la cohérence (aussi nommé « sentiment de
cohésion » dans certaines traductions);

e enfin, limpact de l'univers familial et plus largement
de [l'appartenance (et/ou du sentiment d’appar-
tenance) a des réseaux sociaux (voire a une
communauté).

1.3.1 Les habitudes de vie liées a la santé

I est bien connu quun grand nombre de
comportements et d’habitudes de vie ont un impact
important sur le développement de I'état de santé d’'un
individu. Ainsi, I'usage de la cigarette, la consommation
excessive d’alcool ou d’autres drogues (incluant la
surconsommation de médicaments), l'absence de
pratique d’activités physiques (sédentarité) ou une
mauvaise alimentation (la carence ou la consommation
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abusive de lipides ou de sucres) sont des facteurs de
risque pour bon nombre de maladies et de problemes
de santé.

L'importance de la détermination sociale et de la
« distribution » inégale de ces comportements ne fait
pas de doute. Pour la plupart de ces habitudes de vie,
on observe une relation significative — souvent graduée
— avec l'une ou l'autre des multiples dimensions du
statut socioéconomique. D’une maniere générale, plus
on s’éléve dans la hiérarchie sociale (que ce soit sous
I'angle du niveau d’éducation, du revenu ou de I'emploi)
et plus les comportements des individus tendent a se
conformer aux exigences du maintien d’'un bon état de
santé. Encore ici, de nombreuses données viennent
étayer cette réalité (Lynch, Kaplan, Salonen, 1997;
National Center for Health Statistics, 1998). Au Québec,
plus un milieu est défavorisé et plus il comptera de
fumeurs réguliers, de personnes présentant un exces
de poids, de gens qui s’enivrent par l'alcool, d’individus
évaluant négativement leurs habitudes alimentaires, de
consommateurs excessifs de médicaments, de
personnes sédentaires (Paquet, 1989; Paquet, 1994;
Ferland, Paquet et Lapointe, 1995).

Devant cette situation, il est clair que la répartition
sociale inégale des comportements nocifs pour la santé
participe de la (re)production des inégalités sociales de
santé. Cependant, une approche qui expliquerait la plus
grande prévalence de problémes de santé et de
mortalité précoce dans les milieux économiques moins
favorisés comme étant principalement le résultat d’'une
concentration de comportements a risque serait
erronée. Plusieurs travaux (particulierement les
recherches longitudinales qui peuvent prendre en
compte leffet a long terme des comportements)
laissent entendre que ces « facteurs individuels de
risque » n’expliquent que partiellement les écarts
sociaux de santé. Des enquétes longitudinales sont
arrivées a la conclusion que ces habitudes de vie ne
comptaient que pour une proportion modeste dans la
différenciation socioéconomique de la mortalité ou des
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incapacités (Davey-Smith, Shipley et Rose, 1990;
Lynch et autres, 1996; Manson et autres, 1998); la prise
en compte de ces facteurs n’explique qu’'une partie de
la variance observée.

Par ailleurs, d’autres chercheurs ont analysé les
habitudes de vie comme un des éléments médiateurs
dans la structuration des inégalités de santé (Lantz et
autres, 2001) (non pas comme cause simple et directe,
mais comme contribution partielle a [I'explication).
Utilisant des données longitudinales représentatives de
la population américaine (couvrant une période d’un
peu plus de sept ans), ils en arrivent a la conclusion
que ces habitudes participent de maniére modeste a la
production des inégalités de santé. Par exemple, le
risque relatif d’'un faible niveau de scolarité (avec pour
référence le niveau le plus élevé) sur les limitations
d’activités était de 2,96. En tenant compte de l'effet des
habitudes de vie (tabac, alcool, inactivité physique,
surplus de poids4), ce risque chutait a 2,21. Dans un
ordre d’idées similaire, le risque relatif de bas revenus
(avec pour référence le revenu le plus élevé) sur la
santé pergue comme autre que trés bonne ou
excellente est de 2,16 sans tenir compte de l'effet des
habitudes de vie et de 2,07 en contrélant leur effet.

Par conséquent, d’aprés des études longitudinales
effectuées dans d’autres pays, nous savons qu’étre en
bonne santé ne reléve pas uniquement des habitudes
de vie (tabagisme, alimentation, etc.), bien que ces
derniéres suivent aussi un gradient selon le statut
socioéconomique. En fait, méme si toute la population
adoptait de saines habitudes de vie, 'espérance de vie
globale serait augmentée, mais le gradient de I'état de
santé entre les classes sociales persisterait (Marmot,

4. Le poids corporel n’est assurément pas une habitude de
vie ou un comportement. Par contre, il est trés étroitement
reli€¢ au mode de vie — alimentation, activité physique,
consommation d’alcool. Pour cette raison, il n’est pas rare
de voir le poids corporel ou l'indice de masse corporelle
utilisé comme un indicateur indirect des habitudes de vie.
C’est d’ailleurs ce que nous allons nous-mémes suggérer
ultérieurement.



Kogevinas et Elston, 1987; Marmot et Theorell, 1988;
Marmot et Wilkinson, 1999; Syme, 1998). Malgré leur
importance comme facteurs de risque pour certaines
maladies, les habitudes de vie liées a la santé sont
simplement 'un des mécanismes a travers lesquels se
structurent et se reproduisent les inégalités de santé.
Ce constat majeur pour la recherche comme pour la
planification des politiques sociales s’applique-t-il au
Québec? Faute de données longitudinales, il est
impossible de I'affirmer avec certitude.

1.3.2 L’importance de la petite enfance

Les relations fondamentales entre les conditions de vie
durant l'enfance et lapprentissage, les difficultés
d’adaptation sociale et la vulnérabilité aux problémes
de santé a l'dge adulte commencent a étre mieux
connues. Par exemple, il semble que pendant une
« période cruciale » de la petite enfance (a un moment
de la vie ou le cerveau est particulierement malléable et
ou le cortex cérébral se développe le plus rapidement),
la présence ou l'absence d’'un soutien adéquat soient
déterminantes dans le développement du systéme
nerveux central. En retour, ce développement est lui-
méme fortement impliqué dans l'action des systémes
immunitaire et endocrinien, et en particulier en ce qui
concerne leur capacité de réagir adéquatement aux
« stress ». Bref, cette période serait le moment
privilégié de constitution du systéme de défense de
'organisme contre les multiples agressions qui forment
a des degrés divers le lot commun d’'une vie humaine
dans un environnement social.

Un développement psychique, cognitif et social
inadéquat durant la petite enfance influence aussi
grandement la trajectoire éducative, sociale et profes-
sionnelle d’'un individu, favorisant un parcours plus
vulnérable, des freins multiples a la mobilité sociale,
bref, des parcours plus désavantageux, risquant de
s’amplifier a chacune des étapes tournantes d’'une vie
(entrée a I'école, constitution d'un réseau d’amitié,
entrée sur le marché du travail, mise en couple,
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naissance d'un enfant, retraite, etc.), parcours qui, on
I'a vu, marquent de leurs empreintes la santé physique
des individus. Par exemple, le niveau d’instruction
atteint serait étroitement lié a la situation sociale et
affective connue dans I'enfance, et ces deux facteurs
contribueraient a expliquer une large part des
problémes sociaux et de santé vécus a I'dge adulte.
Cela indique la présence d'un effet cumulatif dont on
commence a découvrir les facteurs prédicteurs (Eming
Young, 2002; Keating et Mustard, 1993; McCain et
Mustard, 1999; Paquet, 1998; Syme, 1998). Comme les
enfants ne naissent pas dans des ménages disposant
d'un acces égal a ces ressources (monétaires,
scolaires, affectives, sociales) et comme ces
désavantages semblent étre interreliés, on peut
aisément reconnaitre que la petite enfance est
susceptible de participer a la (re)production des
inégalités sociales de santé. Plusieurs enquétes
longitudinales viennent confirmer cet effet du statut
socioéconomique de la famille sur la santé des enfants,
mais surtout sur leurs parcours sanitaires a long terme
(et par le fait méme, sur la distribution des maladies,
des maux et de la santé dans une population).

La mortalité infantile

Pendant une longue période, le seul indicateur de santé
des nourrissons était la mortalité infantile, souvent utilisé
non en tant qu’indicateur de santé, mais comme indicateur
de développement d'un pays, d’une région ou dun
quartier. Plusieurs études ont montré que la mortalité
périnatale et infantile variait de maniére importante en
fonction du statut socioéconomique du pére, de la mére ou
du couple, tracant souvent un gradient. Des données
britanniques (Botting, 1997), francaises (Kaminski, Blondel
et Saurel-Cubizolles, 2000) et suédoises (Leon et
autres, 1992), entre autres, convergent sur cette question.
Lorsque l'information est disponible, il semble que des
différences de statut socioéconomique soient notables
pour toutes les causes principales de décés
(malformations, prématurité, infection) (Olsen et
Frische, 1993). Ce gradient apparait malgré une baisse
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importante et stable, dans tous les pays industrialisés,
de la mortalité infantile. Au Québec, la mortalité
périnatale, néonatale et infantle a diminué
considérablement depuis les vingt-cinq derniéres
années. Malgré cela, un article récent montre que la
mortalité foetale et infantile demeure étroitement liée au
niveau de scolarité de la mére (Chen et autres, 1998).
Toute volonté d’intervenir sur cette mortalité spécifique
devrait tenir compte des inégalités sociales. En effet, au
Québec, « Si les taux de mortalité pour chaque niveau
de scolarité étaient aussi faibles que pour le niveau de
scolarité le plus élevé, le nombre de morts foetales et
infantiles diminuerait d’environ 20 % » (Chen et autres,
op. cit.).

La prématurité et le petit poids a la naissance

Plus fréquentes sont les situations ou un enfant est né
prématurément ou avec un poids insuffisant. Des
données de divers pays européens concluent a
I'existence d’'un gradient social de prématurité et
d’hypotrophie, que le statut socioéconomique soit défini
par le niveau d’éducation de la mére ou par la catégorie
professionnelle des parents (Berkowitz et
Papiernik, 1993). Ainsi, dans une enquéte longitudinale
sur des femmes enceintes a Londres, il est apparu que
l'appartenance a une classe sociale défavorisée, un
faible niveau de scolarité et un bas revenu sont tous
associés a une augmentation du risque de naissance
prématurée (Peacock, Bland et Anderson, 1995). Des
chercheurs américains (Starfield et autres, 1991) ont
aussi montré que, pour les familles a faible revenu, la
prise en compte du profil de pauvreté (persistant ou
temporaire) était particulierement révélatrice a cet
égard. Ainsi, ils mettent en lumiére des différences
importantes d’incidence de naissances a faible poids
selon que la pauvreté est mesurée par sa persistance
sur plusieurs années ou simplement par le revenu
pendant 'année de la grossesse.

Des recherches britanniques sur cette question ont été
menées a l'aide de données provenant d’enquétes de
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cohortes de naissances. Parmi celles-ci, les travaux de
Barker (Barker et autres, 2001; Barker, 1997) sont
exemplaires. Ces recherches ont d’abord réaffirmé la
relation entre le poids a la naissance et les risques de
mourir de maladies cardiovasculaires a I'dge adulte. La
mort « précoce » due aux maladies cardiovasculaires a
'age adulte serait donc en partie explicable par une
variable biologique — la sous-nutrition prénatale. Par
ailleurs, une analyse multivariée plus fine permet
d’illustrer l'interaction entre les conditions de I'enfance
et de I'dge adulte, ainsi qu’entre des variables de nature
biologique et socioéconomique. Ainsi, si le poids a la
naissance est prédictif des maladies cardiovasculaires,
les garcons de faible poids a la naissance seront plus
vulnérables a un statut socioéconomique désavan-
tageux a I'dge adulte. Les autres tendent a étre plus
« résilients » quant aux effets négatifs de mauvaises
conditions socioéconomiques. L’'analyse de ces
données longitudinales illustre linteraction entre les
conditions biologiques et sociales, et elle donne une
vision assez nuancée du role prédictif de la petite
enfance concernant I'état de santé a I'age adulte.

Le statut socioéconomique et le développement
des bébés et des enfants

Une recherche américaine (Duncan, Brooks-Gunn et
Klebanov, 1994) utilisant des données longitudinales du
Infant Health and Development Program a pu montrer
que le revenu des familles était fortement lié au
développement cognitif et a la présence de problémes
comportementaux chez des enfants de cing ans. Ainsi,
le revenu familial s’est révélé trés fortement corrélé aux
résultats d’'un test de QI (enfants de cing ans) ainsi qu'a
la présence de problémes de comportement. Par
ailleurs, la pauvreté persistante s’est révélée deux fois
plus influente sur le résultat au Ql, et de 60 a 80 % plus
influente sur les problemes de comportement que la
pauvreté transitoire.

Selon des analyses effectuées au Québec, a partir des
données de la premiére vague de 'ELDEQ (Paquet,



Girard et Dubois, 2001), une relation avec le statut
socioéconomique est apparue pour la santé pergue,
I'hospitalisation et la présence de problemes de santé
depuis la naissance pour des bébés de cing mois. De
plus, plus la position sociale de la famille diminue et
plus deviennent répandus la monoparentalité, le
dysfonctionnement familial, le tabagisme, I'absence
d’'allaitement ou l'arrét prématuré de I'allaitement. Par
ailleurs, méme en tenant compte de ces facteurs, les
bébés appartenant a des familles de faible position
sociale présentent trois fois plus de risques d’avoir une
santé évaluée comme non excellente en comparaison
des nourrissons de milieux trés favorisés. Notons que
I'allaitement maternel pendant au moins quatre mois
s’est révélé étre un facteur protecteur pour la santé des
bébés. Néanmoins, compte tenu du caractere
transversal de ces analyses, il faudra attendre la
publication des résultats des analyses longitudinales de
'ELDEQ pour avoir, au Québec, des certitudes sur ces
relations observées.

Le statut socioéconomique dans I'enfance et la
santé a I’dge adulte

A Téchelle internationale, plusieurs études montrent
linfluence des conditions de vie durant I'enfance sur
I'état de santé a I'age adulte. Ces recherches révelent
que les adultes ayant vécu leur enfance dans de piéetres
conditions sociales et économiques sont beaucoup plus
susceptibles d’avoir une mauvaise santé que les autres.
Ce constat s’applique notamment aux maladies

cardiaques, a I'embonpoint, a la mortalit¢ et a la
morbidité des adultes.

Par exemple, dans une analyse des données d'une
enquéte de cohorte d’hommes écossais, voulant montrer
le rble respectif des conditions socioéconomiques
désavantageuses dans I'enfance et celles a I'age adulte
comme causes spécifiques de mortalité a 'Age adulte,
Davey-Smith et autres (1998) ont tracé un portrait des
déterminants de la mortalité a I'dge adulte. Leurs
recherches concluent que les conditions socioécono-
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miques désavantageuses pendant [I'enfance sont
fortement liées a la mortalité par accident, par cancer du
poumon, et quelles entrent (conjointement avec les
conditions socioéconomiques désavantageuses a I'age
adulte) dans I'étiologie des maladies respiratoires et des
maladies cardiovasculaires. Dans une autre recherche,
les auteurs insistent sur I'utilité de connaitre le statut
socioéconomique des individus durant toute leur vie, en
débutant par celui de leur famille pendant I'enfance.
Dans une recherche de cohorte écossaise, Davey-Smith
et autres (1997) analysent [linfluence du statut
socioéconomique sur la mortalité durant I'enfance, lors
du premier emploi et au moment de la derniére vague de
lenquéte (les répondants étant agés alors de 35 a
64 ans). Chacun de ces moments avait son importance
dans [l'explication de Ila mortalit¢ prématurée.
Conséquemment, les études doivent tenter de recueillir
de linformation sur le statut socioéconomique dés
lenfance si elles entendent mesurer dans toute son
ampleur sa relation avec la mortalité, la morbidité et I'état
de santé.

Une recherche longitudinale néerlandaise (Longitudinal
Study of Socio-economic Health Differences) a été
congue et planifiée dans le but de répondre aux enjeux
soulevés par le statut socioéconomique concernant la
santé dans la perspective d’'un parcours de vie, et selon
I'hypothése que les désavantages liés a un bas statut
socioéconomique s’accumulaient tout au long de la vie
(Van de Mheen, Stronks et MacKenbach, 1998). Les
résultats de [l'étude tendent a confirmer cette
hypothése. Ainsi, le statut socioéconomique durant
I'enfance semble expliquer environ 10 % des inégalités
de santé a I'dge adulte (santé percue et maladies
chroniques), cet effet étant statistiquement indépendant
des conditions économiques a I'dge adulte. Parmi les
personnes ayant grandi dans une famille
économiquement défavorisée, celles qui a I'age adulte
occuperont toujours une position socioéconomique
désavantageuse seront plus lourdement affectées en
ce qui a trait a la morbidité, la mortalité et I'évaluation
négative de leur santé. Cette relation ne s’explique que
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partiellement par la présence plus importante, chez les
familles a faible statut socioéconomique, de
comportements nocifs pour la santé. Par contre, une
large part de la variance peut étre expliquée en tenant
compte d'indicateurs de personnalité et de facteurs
culturels. Considérant ces variables, I'effet du statut
socioéconomique de l'enfance sur I'état de santé a
'age adulte se réduit de moitié. En d’autres mots, il
existe un effet indépendant du statut socioéconomique
durant I'enfance sur la santé a I'dge adulte, cette
relation semblant s’articuler en partie a travers des
mécanismes psychosociaux et, dans une moindre
mesure, par I'adoption de comportements nocifs pour la
santé.

La contribution de I’enfance a la compréhension du
gradient social de santé

Une étude utilisant des données du PSID et du National
Health Survey américain a aussi révélé que I'étude de
'enfance était d'une grande importance dans la
compréhension des « origines » du gradient social de
mortalité, de morbidité et de santé a I'age adulte (Case,
Lubotsky et Paxson, 2001). Ainsi, les auteurs révélent
d’abord que I'état de santé (pergu par les parents) des
enfants est relié positivement au revenu des ménages
dans lesquels ils grandissent, et cette relation a
tendance a s’amplifier avec le temps, [I'écart
s’élargissant. Le revenu qui est ici pris en compte est le
revenu moyen sur plusieurs années (que seule une
enquéte longitudinale peut fournir). Ainsi, méme en
tenant compte de l'effet d'un ensemble important de
variables potentiellement confondantes (4ge des
parents, taille de la famille, type de famille, présence du
pére dans le foyer, présence de la mére dans le foyer,
sexe, «race», quel(s) parent(s) répondai(en)t au
sondage, niveau d’éducation des parents), le fait de
doubler le revenu familial est associé avec une
augmentation de la probabilité qu’un enfant soit en trés
bonne ou excellente santé de 4,0 % (entre O et 3 ans),
de 4,9 % (entre 4 et 8 ans), de 5,9 % (entre 9 et 12 ans)
et de 7,2% (entre 13 et 17 ans). Il semble qu’une

54

bonne partie de cette relation s’explique par la
prévalence plus élevée de maladies chroniques dans
les foyers les moins fortunés, mais aussi par la plus
faible capacité de récupération des enfants de milieux
défavorisés. Ainsi, non seulement la probabilit¢é de
développer un probleme de santé chronique est
inversement reliée a la richesse du ménage (a partir
d’un indicateur de 14 maux associés a I'enfance), mais
pour deux enfants ayant des problemes de santé
chronique, celui d'un milieu plus défavorisé passera
plus de journées au lit et sera plus souvent hospitalisé.
Bref, il semble que les effets du statut socioéconomique
sur la santé des enfants soient cumulatifs, et que le
statut socioéconomique d'un ménage puisse agir
comme une protection devant les conditions de
I'environnement qui affectent le corps et nuisent au
maintien d’'une bonne santé.

Ces résultats témoignent de la précarisation précoce
d’'une partie des membres de la société, vulnérabilité
qui semble avoir des effets sur la santé tout au long de
la vie. Une partie de I'explication des inégalités sociales
de santé vient de I'accumulation, au fil d’'une vie, de
désavantages de natures diverses. Cependant, il n’y a
rien dans cette situation de fatal ou d’inébranlable.
C’est ce quindique la réussite de certains programmes
de stimulation précoce et d’éducation préscolaire en
milieu défavorisé. Le succés de ces programmes
repose sur une identification rigoureuse de facteurs dits
protecteurs, favorisant la résilience, et par le fait méme,
'égalité des chances de réussite (Paquet, 1998).
L’ESSIL pourra, sans conteste, contribuer a la
détermination de facteurs protecteurs au Québec qui
deviendront d’importantes pistes pour lintervention
préventive.

1.3.3 Le role des facteurs psychosociaux
Le sentiment de contrdler sa destinée

Une des approches de plus en plus documentées des
mécanismes qui sous-tendent les inégalités de santé



tient dans [I'exploration de facteurs psychosociaux.
C’est a certains auteurs-clés que I'on doit d’avoir attiré
I'attention sur cette dimension, et, en premier lieu, a
Marmot avec les travaux de Whitehall, a Wilkinson
(1996) pour son exploration des effets des inégalités
sociales sur la santé ou a Antonovsky (1987) pour ses
travaux sur le sens de la cohérence. Selon ces auteurs,
dans les sociétés industrielles avancées, la position
sociale d’un individu ne définit pas d’abord une capacité
matérielle d’assouvir des besoins de base (sauf pour
une frange de la population tout en bas de la hiérarchie
sociale), mais s’articule davantage a une capacité de
participer pleinement a la vie sociale et d’avoir un
contréle sur sa propre destinée. Ainsi les conditions du
maintien d’une bonne santé, comme les causes les plus
générales de sa dégradation pourraient trouver une part
de leur explication, chez lindividu, dans un ensemble
de facteurs psychosociaux. C’est dans cet esprit que
plusieurs travaux ont avancé I'hypothése que les
inégalités sociales de santé s’articuleraient de prés a
des inégalités dans le sentiment d’avoir une emprise
sur sa destinée, a des inégalités sur le sentiment de
participer pleinement & la vie sociale, a une inégale
répartition du sentiment que sa propre vie est
comprehensible ou contrélable.

Le sentiment de contrOler sa destinée est un des
indicateurs psychosociaux qui a montré son utilité dans
I'explication du gradient social de santé. Le sentiment
de contrle est ainsi généralement présenté comme
une variable médiatrice, expliquant une large part de la
relation entre inégalité socioéconomique et inégalité de
santé (Bosma et autres, 1997). Bien qu'il soit défini de
multiples manieres, le sentiment de contrdle renvoie a
idée d’étre maitre de sa destinée. A l'opposé du
sentiment de contréle se trouve le sentiment que le
monde est largement « déterminé » par le hasard, ou
encore I'impression que d’autres détiennent le contréle
d’'une destinée personnelle (powerful others).

Le sentiment de contrle a été utilisé dans des
recherches portant sur la santé. Il s’est avéré étre un
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prédicteur de la santé physique et mentale
(Shutz, 1976), de [I'utilisation des services de santé
(Krause, 1988), de la mortalit¢ chez les personnes
agées (Menec et Chipperfield, 1997), en plus d’étre
relié¢ a des habitudes de vie en lien avec la santé
comme lalimentation ou la pratique d'activités
physiques de loisir. Bref, non seulement le sens du
contrdle s’impose comme variable médiatrice dans
I'explication du gradient social de la santé, mais il
permet aussi de dégager une indication de la résilience
tout autant que de la capacité d’adaptation a
I'environnement social et physique. Dans le contexte de
'environnement de travail, les travaux de Whitehall I
ont montré que le sentiment d’avoir peu de contrble sur
son travail était un puissant prédicteur de l'incidence de
maladies cardiaques, et que la prise en compte de ce
facteur permettait d’expliquer une large part de la
variation des maladies cardiaques entre les classes
sociales. Ce sentiment expliquait une part beaucoup
plus importante des inégalités dans lincidence de
maladies cardiaques que la prise en compte des
facteurs de risque classiques (cholestérol, pression
sanguine, tabac, indice de masse corporelle, pratique
d’activités physiques de loisir). Ces différentes
recherches sur la relation entre inégalité, controle et
santé indiquent que le sentiment de contrbler sa
destinée est étroitement lié a I'environnement social
d’un individu; il est par le fait méme susceptible de se
transformer suivant les circonstances de la vie. Des
travaux réalisés en Russie révelent qu’un effondrement
du sentiment de contréler sa destinée serait impliqué
dans la chute catastrophique de I'espérance de vie qui
a sévi pendant les années 1990 (Bobak et
autres, 1998). En ce sens, ces travaux prennent une
distance face a une interprétation du contréle ou de la
mastery comme indicateur de personnalité.

Ces découvertes sur la relation entre le sentiment de
controler sa destinée et I'état de santé ouvrent des
pistes de réflexion sur les mécanismes a travers
lesquels le social interagit avec le biologique. La
persistance, au fil des décennies, d’un gradient social
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de santé nous place en effet sur la piste des moyens
qu’utilise une personne pour affronter le stress de la
vie. Ces moyens sont étroitement liés au sentiment de
contréle, un facteur qui, comme nous 'avons vu, varie
selon le statut socioéconomique. Et lorsque I'on détient
peu de prise sur certaines obligations constantes ou
que l'on arrive difficilement a relever les défis de la vie
et du travail (powerlessness), on éprouve du stress et
on peut connaitre une dépression correspondante du
systeme de défense de l'organisme. Peu importe le
probleme de santé auquel on est prédispose,
I'expression de cette maladie dépendrait de notre
capacité a nous acquitter de nos taches quotidiennes,
du sentiment de contrdle sur notre destinée.

Par quels mécanismes le social et le psychosocial
interagissent-ils avec le biologique? On soupgonne de
plus en plus le réle médiateur que joue le systéme
nerveux vers les autres systémes biologiques :
endocrinien, immunitaire, sanguin, etc. (Sapolsky, 1992).
Les stress les plus nocifs pour la santé ne seraient pas
ceux découlant d’'une crise, mais plutdét ceux qui sont
ressentis d’'une maniére personnelle et qui durent
longtemps. Le stress pergu par I'hypothalamus agirait sur
I'hypophyse, qui a son tour agit sur les glandes
surrénales qui élévent le niveau de glucocorticoides. Ce
serait précisément ['élévation continue du niveau de
glucocorticoides qui serait dommageable. Les effets
seraient nombreux, notamment sur la digestion, sur
I'énergie vitale et sur la tension artérielle. Certains effets
sont connus depuis moins longtemps: ceux sur le
systéme immunitaire et sur la mort neuronale entrainant
un vieillissement prématuré et éventuellement la mort.
Or, les études de Marmot I'ont démontré, plus lI'on est
situé au sommet de la hiérarchie sociale, plus on arrive
facilement a diminuer le niveau de glucocorticoides
apres un stress aigu.

Le sens de la cohérence

Dans un esprit similaire, les travaux de Antonovsky sur
le sens de la cohérence se sont donné pour projet de
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décrire et de comprendre le processus de résistance
des individus aux sources de stress dans leur
environnement. Antonovsky a développé le concept de
sens de la cohérence, voulant décrire la capacité des
individus de comprendre (compréhensibilité), de gérer
ou de contréler (manageability), et de donner une
signification motivante  (meaningfulness) a une
situation. Ce concept s’inscrit au cceur de I'approche
salutogénique défendue par Antonovsky, ou le centre
d’attention n’est pas tant I'étiologie spécifique des
différentes maladies, mais ce qui, de maniére générale,
permet a un individu de maintenir une bonne santé. Ce
détournement de regard améne Antonovsky a
s’intéresser aux ressources psychosociales favorisant
la résilience et la résistance au stress. Ainsi, un individu
qui a développé un sens de la cohérence solide serait
plus apte a affronter les sources de maladies liées au
stress.

Si lintérét de recherche d’Antonovsky est la bonne
santé, rien n'empéche de considérer qu’un faible sens
de la cohérence peut étre analysé comme un facteur
favorisant ou facilitant la maladie. Pour Antonovsky lui-
méme, le sens de la cohérence est un concept social :
un environnement social et économique stable avec
des normes et des valeurs elles-mémes stables et
identifiables favorisent le développement du sens de la
cohérence (Antonovsky, 1987). Le sens de |la
cohérence serait étroitement lié a 'intégration sociale et
aux conditions d’existence. Par voie de conséquence,
'hypothése qu’une inégale répartition du sens de la
cohérence entre les classes sociales puisse participer a
I'explication des inégalités de santé est tentante. C'est
ce qu’ont exploré des chercheurs associés au Level of
Living Survey suédois, et leurs résultats tendent a
confirmer cette hypothése (Lundberg et Peck, 1994).
Ainsi, les ouvriers et les paysans étaient plus
susceptibles que les autres d’avoir un sens de la
cohérence faible. De plus, les personnes qui rapportent
avoir connu des difficultés économiques ou celles qui
ont connu une dégradation de leur situation
socioéconomique  sont aussi beaucoup  plus



nombreuses a avoir un faible sens de la cohérence. De
maniére globale, le sens de la cohérence se distribuait
entre les classes sociales de fagon graduée. Les
auteurs en concluent que le sens de la cohérence est
fortement influencé par la position sociale des individus.
Dans une seconde partie de leur analyse, ils montrent
que méme en annulant I'effet de I'dge, du sexe, de la
classe sociale, des conditions de vie difficiles, de la
dégradation des conditions de vie, le sentiment de
cohérence continuait d’avoir un effet significatif et
important sur l'incidence de maladies circulatoires et
sur certains troubles mentaux ou psychologiques.
D’autres travaux témoignent également de Ia
pertinence du sens de la cohérence comme
déterminant de la santé (Lundberg, 1997; McSherry et
Holm, 1994).

Ces deux indicateurs nous semblent particulierement
intéressants dans leur capacité de contribuer a la
compréhension des inégalités sociales de santé. Au
regard des politiques publiques, est-il possible de
favoriser, de développer et de renforcer ces
« dispositions intérieures »? Les données disponibles
pointent deux grands axes: d'une part, intervenir
pendant la petite enfance et, d’autre part, soutenir la
cohésion sociale afin de favoriser le développement du
sentiment de contréle sur la destinée, tant individuel
que communautaire.

1.3.4 La santé et les relations sociales

Le capital social et la cohésion sociale

Un intérét récent, en sociologie de la santé, s’est
structuré autour des notions de capital social et de
cohésion sociale. Le terme de cohésion sociale est
relativement clair dans sa signification, faisant
référence aux ouvrages classiques de Emile Durkheim
sur le suicide et sur les formes de solidarité sociale. Par
cohésion sociale on entend généralement les formes de
solidarité communautaire et sociale en mesure de
maintenir vivant un tissu social et d’empécher
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I'exclusion d’'une part des membres de la société. Les
sociétés a forte cohésion sociale favorisent le partage
de la richesse, on y observe un attachement réel aux
valeurs d’entraide et de solidarité, elles encouragent et
soutiennent la participation sociale dans tous les
domaines de la vie collective.

Le concept de capital social, plus récent, est aussi plus
flou, difficile a définir dans la multiplicité des usages
parfois contradictoires que I'on en fait. Par exemple, les
auteurs  aussi radicalement  divergents  que
F. Fukuyama et P.Bourdieu sont tous deux
fréquemment cités dans ce domaine de recherche, I'un
pour ces travaux récents sur la confiance et I'autre pour
étre a l'origine de I'utilisation du concept de capital
social. Quoi qu’il en soit, on s’entend généralement
pour dire que le capital social se définit comme
'ensemble des relations, des normes et des
compétences structurant une communauté ou un
groupe qui ne sont pas strictement marchandes ou
bureaucratiques. En ce sens, et a cette échelle
communautaire, les recherches sur le capital social
vont accorder une importance décisive a I'adhésion a
des organisations civiques ou communautaires, a la
présence d’installations publiques dans une localité
(bibliothéques, piscines, parcs, etc.), au membership
des organismes civiques, religieux ou bénévoles, mais
aussi au sentiment de confiance, d'obligation
réciproque et d’entraide qui se noue au cceur des liens
entre les membres d’'une communauté. Le capital social
est aussi envisagé comme une ressource qu’un individu
peut « posséder » et dont il peut user : réseaux d’amis
ou de connaissances, savoir-faire social, influence
sociale par le biais de 'adhésion a des organisations
civiques ou communautaires.

Des recherches devenues classiques dans le domaine
de la sociologie de la santé ont récemment été
interprétées ou réinterprétées sous l'angle du capital
social ou de la cohésion sociale®. Ainsi, une recherche

5. Mentionnons au passage que pour plusieurs des
chercheurs dans le domaine de la santé auxquels nous
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longitudinale américaine, la Alameda County Study,
effectuée dans les années 1960 et 1970, a montré que
les personnes mariées, celles qui avaient de nombreux
amis et connaissances, qui s’impliquaient dans des
organisations (formelles ou informelles) ou qui
s’engageaient dans un groupe religieux, avaient
généralement un taux de mortalité inférieur aux
personnes davantage isolées, et ce, méme en tenant
compte de l'effet du statut socioéconomique et des
habitudes de vie nocives pour la santé (pour les
hommes, la différence était du simple au double)
(Berkman et Syme, 1979).

Une autre étude américaine devenue classique portait
sur la petite communauté italo-américaine de Roseto en
Pennsylvanie. Cette communauté présentait un taux
d’attaques cardiaques de 50 % inférieur a la moyenne
nationale, et ce, avec une prévalence comparable des
principaux facteurs de risque (obésité, pratique
d’activités physiques ou consommation de tabac). On a
interprété ce phénoméne comme étant le résultat de la
densité du tissu de relations sociales qui marquait cette
communauté, a travers des traditions familiales et
religieuses trés fortes, et, inversement, un niveau
d’isolement social trés bas. Il semble donc que la
cohésion sociale soit en jeu dans cette santé cardiaque
surprenante.

Enfin, une enquéte de cohorte américaine, Les enfants
de Kauai® (Werner, 1992), vient apporter elle aussi de
'information sur I'importance de la qualité des relations
sociales et communautaires dans le parcours de vie
des individus. L’enquéte a d’abord documenté les effets

faisons référence, ces notions sont en fait utilisées comme
des synonymes. Il faut par ailleurs les différencier
conceptuellement, puisque des petits groupes peuvent
avoir du «capital social » tout en ayant un effet
déstructurant sur la cohésion sociale (par exemple : les
groupes de motards criminalisés).

6. Enquéte de cohorte débutée en 1955 sur le développement
des enfants nés sur Ille de Kauai, Hawai. L'enquéte
questionna les enfants (ou leurs parents) a partir de la
grossesse de la mére jusqu’a ce que les « enfants » aient
32 ans.
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« dévastateurs » de la pauvreté sur le développement
des enfants, en particulier concernant les désordres
d’apprentissage, les problémes de santé mentale, la
présence de comportements antisociaux. Elle a aussi
montré que ces différents problémes se traduisaient par
des atteintes a I'état de santé a I'dge adulte. Mais,
surtout, 'enquéte s’est penchée sur un sous-groupe de
jeunes de milieux trés pauvres, qui, tout en présentant
un nombre considérable de facteurs de risque, ont
connu un développement normal et harmonieux (bref,
les chercheurs qui ont mené cette enquéte se sont
penchés sur un groupe de jeunes « résilients »).
Derriére cette capacité de surmonter une origine
sociale désavantageuse, ces jeunes avaient entre
autres comme point commun de pouvoir compter sur la
présence et le soutien d'un adulte significatif a
I'extérieur de la famille qui semblait agir comme gate-
keeper.

Plus récemment, les travaux de Wilkinson ont eux aussi
ét¢é marquants. Dans un livre qui a fait date
(Wilkinson, 1996), comparant des indicateurs de santé
entre plusieurs pays, Wilkinson arrive a montrer qu’au-
dessus d’un certain seuil de développement écono-
mique, ce n’est plus le produit national brut (PNB) par
habitant qui est significativement lié a I'état de santé de
la population, mais I'ampleur des inégalités sociales a
lintérieur méme de ce pays. Pour Wilkinson, cette
relation entre inégalités et santé s’opere précisément a
travers la cohésion sociale. Autrement dit, la
fragmentation du tissu social, I'exclusion, la méfiance
dans les relations sociales, I'absence d’entraide qui
marquerait les régions fortement inégalitaires se
traduiraient, chez les individus, par des dispositions
psychiques (dépression, stress, détresse), relationnelles
(isolement, méfiance) et comportementales (alcool,
délinquance, criminalité) nocives pour la santé. Bref, la
désaffiliation sociale qui marque davantage les régions
inégalitaires serait accompagnée par une dégradation de
la santé de la population. Inversement, les sociétés en
bonne santé semblent avoir une caractéristique
commune : leur cohésion sociale. Elles se caractérisent



par une vie communautaire intense. L’individualisme et
les valeurs du marché sont tempérés par diverses
dispositions facilitant les rapports sociaux. On y constate
peu de violence et davantage de compassion. Ces
sociétés se distinguent aussi par la présence d’un grand
capital social chez les individus qui les composent. Dans
un méme esprit, des auteurs ont pu montrer, a l'intérieur
méme des Etats-Unis, que le niveau de confiance et de
réciprocité qui existe dans un Etat est fortement corrélé a
son état de santé (Kawachi, Kennedy et Glass, 1999).

Le Japon est un autre exemple, en quelque sorte
incontournable, pour ce courant de recherche.
L'espérance de vie a la naissance est passée,
entre 1955 et 1986, de 63,6 a 75,2 ans pour les
hommes, et de 67,8 a 80,9 ans pour les femmes. Afin
de saisir I'ampleur du changement, soulignons qu’une
telle amélioration supposerait, au Royaume-Uni
notamment, I'élimination de tous les décés attribuables
aux maladies cardiovasculaires et a la plupart des
cancers. La part du produit national brut (PNB) que le
Japon consacre au systeme de santé est pourtant 'une
des plus basses parmi les pays développés. Si on
reconnait assez aisément I'existence de corrélations
entre le PNB par habitant et les mesures de I'état de
santé comme l'espérance de vie, la confrontation des
indicateurs du Japon et des Etats-Unis nous indique
que d’autres caractéristiques sociales jouent également
un role crucial.

Les recherches qui ont marqué le domaine qui nous
intéresse ici sont pour la plupart des recherches
écologiques, qui s'intéressaient aux caractéristiques
des communautés et des localités. Mentionnons que
les recherches écologiques, pour pertinentes et
intéressantes qu’elles soient, sont confrontées aux
mémes limites que les recherches transversales :
I'établissement du sens des relations y est
extrémement difficile, et parfois hasardeux. Il est
également difficile de distinguer les caractéristiques
communautaires des caractéristiques individuelles. Est-
ce que les gens d'un quartier s’appauvrissent ou est-ce
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que certains quartiers, par la présence plus importante
de services communautaires, deviennent des polles
attractifs pour les groupes les moins favorisés? Si les
recherches écologiques sont indispensables pour
établir des particularités communautaires et régionales
qui ne transigent pas nécessairement par des
caractéristiques individuelles repérables par le biais
d’'un questionnaire, seules les études longitudinales
peuvent établir des enchainements d’événements et de
facteurs en les situant dans le temps chez les mémes
individus, rendant I'établissement de relations causales
(ainsi que le sens de ces relations : qu’est-ce qui arrive
avant? Qu’est-ce qui arrive aprés?) plus crédible.

Parmi les dimensions du « capital social » ou de la
cohésion sociale sur lesquelles il est possible de
recueillir des données directement auprées des
individus, mentionnons que les valeurs (individualisme
par opposition a communautaire), le soutien social et
les réseaux sociaux (sur lesquels nous revenons plus
bas) sont des thématiques que I'ESSIL propose
d’inclure a son contenu (voir les autres chapitres). En
plus de celles-ci, le sentiment de confiance envers les
autres, la perception du niveau d’entraide dans son
milieu, la perception de la sécurité de son quartier ou le
sentiment d’appartenance a sa communauté locale sont
autant de maniéres indirectes de mesurer la « cohésion
sociale ». Ainsi, des données de I'Enquéte sur la santé
des collectivités canadiennes 2001 de Statistique
Canada montrent qu’'un sentiment peu prononcé
d’appartenance a sa collectivité locale est associé a
I'existence de problemes de santé chroniques et a des
comportements plus nocifs pour la santé. Ce sentiment
est lui-méme inégalement distribué suivant le revenu
(Ross, 2002). Le caractére transversal de I'enquéte ne
permet toutefois pas d’établir si ce sentiment peut étre
considéré comme une cause de dégradation de la
santé, comme un facteur médiateur ou comme une
conséquence d’'un faible revenu.
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Les réseaux sociaux

Par ailleurs, I'attention marquée autour des interactions
sociales et de leur éventuel rble sur la santé et les
inégalités de santé peut étre observée a un niveau
microsocial dans le repérage, la quantification et la
qualification des réseaux sociaux dans lesquels les
individus s’inscrivent. A ce titre, le réseau lui-méme,
avec son nombre de personnes, sa stabilite, les
ressources émotionnelles, instrumentales ou
informationnelles qu’il fait circuler, mais aussi le soutien
social qu’il peut contribuer & générer sont susceptibles
d'avoir des effets sur la santé. Des données
ameéricaines, britanniques, canadiennes, québécoises
et suédoises montrent que la perception du soutien
social (disponibilit¢ de personnes pouvant donner du
soutien émotionnel et instrumental) varie en fonction du
statut socioéconomique. Ce soutien semble également
opérer un certain effet sur la santé, en particulier un
effet protecteur pour les individus devant affronter des
sources importantes de stress (c’est ce dont semble
témoigner la recherche sur les enfants de Kauai).
Certaines recherches semblent également témoigner
d'une relation entre la taille du réseau social d’un
individu et certains indicateurs de santé (mortalité et
maladie) (voir les synthéses de House et autres, 1988
et de Seeman, 1996). Mais encore une fois, le
caractére longitudinal de 'ESSIL lui permettra de mettre
en relief le sens des relations et des interrelations
impliquées. A titre d’exemple, il sera possible de savoir
si lisolement social au Québec est davantage un
déterminant, une conséquence ou encore un facteur
médiateur de la maladie.

La dimension négative des relations sociales a plus
souvent été négligée. Pourtant, I'existence de conflits
fréquents dans la vie quotidienne est communément
reconnue comme une source majeure de stress et
d'insatisfaction. || semble exister des liens entre un bas
statut socioéconomique et une présence plus
importante de conflits dans le réseau social (Schuster,
Kessler et Aseltine, 1990). Une relation de méme type a
aussi été mise en lumiére chez des adolescents, ceux
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étant originaires de familles plus défavorisées avaient
des relations plus conflictuelles avec leurs pairs (Bolger
et autres, 1995). D’'une maniere globale, et a I'exception
de l'univers familial, la dimension négative des relations
sociales a été trés peu étudiée dans ses liens avec la
santé, et encore moins avec les inégalités de santé.
Conséquemment, nous souscrivons entierement a la
perspective développée au chapitre 4 par Johanne
Charbonneau et Martin Turcotte. Une perspective qui
tient compte de la dimension négative des réseaux et
qui peut suivre de prés leur évolution sera certainement
d'un grand intérét pour l'analyse des déterminants
sociaux de I'état de santé. Il s’agit certainement d’un
des lieux ou I'ESSIL est susceptible d’étre innovateur.

La famille

Les transformations fondamentales qui s'imposent dans
'univers des trajectoires conjugales et familiales des
Québécois sont reconnues: unions hors mariage,
ruptures précoces d'unions, familles monoparentales,
familles recomposées. Autant de phénoménes qui vont
en s’amplifiant, au Québec plus que partout ailleurs en
Amérique du Nord. Selon les données transversales
des enquétes sociales et de santé (Santé
Québec, 1988a; 1988b; Daveluy et autres, 2000), parmi
les ménages avec enfant(s), la proportion de familles
biparentales intactes (non recomposées) est passée de
80,9% en 1987 a 69,4 % en 1998. Pour la méme
période, la proportion de familles monoparentales
dirigées par une femme est passée de 11,7 % a
16,8 %, et dirigées par un homme, de 1,8 % a 3,5 %. Si
ces transformations sont aisément reconnues, leurs
impacts sanitaires, pour les parents comme pour les
enfants, sont beaucoup moins connus. Le chapitre 3 se
penche dailleurs beaucoup plus en détail sur I'enjeu
des dynamiques familiales. Nous ne ferons ici que
souligner a grands traits — en prenant la rupture d’union
comme illustration — que l'univers familial est suscep-
tible d’étre a la fois un déterminant de la santé et un
élément médiateur dans la relation entre le statut
socioéconomique et la santé.



Du point de vue des enfants, un certain nombre de
résultats attirent I'attention vers des effets a long terme
du divorce des parents sur la trajectoire de vie d’'un
individu. Des analyses britanniques effectuées a partir
des enquétes de cohortes (la National Child
Developmental Study [cohorte de 1958] et la « Cohorte
de 1970 ») et du BHPS semblent indiquer un effet
négatif du divorce des parents sur la trajectoire de vie
de leur descendance. Cet événement serait associé a
une moins bonne réussite scolaire, a des troubles de
comportement plus importants pendant I'enfance, a une
situation économique moins avantageuse a I'age adulte
et a une histoire conjugale plus fragmentée. Parmi ces
différents travaux, ceux de Kathleen Kiernan (1997)
avec des données de la National Child Developmental
Study offrent une synthése intéressante des types
d'analyses que permet une enquéte de panel. En
premier lieu, 'auteur montre que les personnes ayant
vécu le divorce ou la dissolution de l'union de leurs
parents sont désavantagées a I'dge adulte, du point de
vue de la réussite économique et scolaire, elles
accéedent moins a la propriété et elles connaissent des
trajectoires familiales et conjugales plus complexes. On
a vu précédemment que ces trajectoires de vie plus
difficiles se traduisent, a un age plus avanceé, par des
difficultés de santé plus lourdes ou plus nombreuses et
par un taux de mortalité plus important. Par contre,
nous dit 'auteur, une grande part de ces différences
s’expliquent par des facteurs sous-jacents qui
précedent 'événement de la séparation des parents. La
prise en compte des difficultés financieres des parents
et des difficultés de comportement des enfants (a I'age
de sept ans) atténue grandement la variance observée.
Par ailleurs, I'événement du divorce semble avoir un
effet important et indépendant sur I'histoire conjugale et
familiale ultérieure des « enfants » — les « enfants du
divorce » se marient moins, divorcent et se séparent
plus et plus té6t. Dans un méme esprit, des travaux
effectués a partir des données longitudinales de
'ELDEQ montrent que parmi les déterminants d'une
rupture parentale précoce figure en bonne place le
faible revenu (Marcil-Gratton et autres, 2002). Il n’est
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donc pas facile de cerner l'effet indépendant de la
brisure de I'union des parents sur la trajectoire de vie
d’un individu. Plusieurs facteurs interagissent autour de
'événement, le précédent ou en découlent, affectant
chacun a leur maniére cette trajectoire. En dehors du
divorce ou d’une dissolution d'union, la dynamique
conjugale et familiale d’'un ménage est également
d’'importance dans le parcours de vie et I'état de santé
des enfants. Des données transversales de 'ELDEQ
indiquent en ce sens que, pour les bébés de 5 mois de
milieux favorisés, le fait de vivre dans une famille
dysfonctionnelle leur faisait « perdre » leurs avantages
sanitaires (Paquet, Girard et Dubois, 2001).

En ce qui concerne les adultes, les données de I'Enquéte
sociale et de santé 1998 (ESS98) témoignent, pour les
personnes qui ont des enfants, d’'une association entre le
fait d’appartenir a une famille monoparentale ou
reconstituée et certains indicateurs liés a la santé. On
retrouvera dans ce type de familles plus de fumeurs et
une moins bonne perception de son état de santé.
Ajoutons que chez les familles monoparentales, on
retrouvera une consommation de médicaments plus
importante, une plus grande prévalence d'insécurité
alimentaire, et on notera la présence plus fréquente de
problémes de santé multiples (Daveluy et autres, 2000).
Plusieurs questions demeurent cependant ouvertes
devant ces associations. Essentiellement, il manque a
ces données transversales une capacité de situer dans
le temps les séquences des différents facteurs. Plus
précisément, il faudrait étre capable de distinguer I'effet
des caractéristiques de la famille avant le divorce ou la
rupture d'union (dynamique conjugale, dynamique
familiale, insécurité financiere, etc.), I'effet du divorce ou
de la séparation en eux-mémes en tant qu'événement, et
I'effet des conséquences du divorce (appauvrissement,
insécurité, isolement, etc.) dans le parcours de vie de
chacun des membres du ménage. Par exemple, dans le
cas de la monoparentalité, I'effet sur la santé observé au
Québec est-il attribuable a la pauvreté ou existe-t-il un
effet indépendant et additionnel de la monoparentalité
sur I'état de santé? Pour conclure, les variations
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significatives  révélées par [I'ESS98 meériteraient
maintenant une explication qui mesure mieux
I'enchainement temporel des facteurs et leurs effets
respectifs, entre autres sous I'angle de la santé.

1.4 Indicateurs proposés pour 'ESSIL

1.4.1 Des indicateurs du statut socioéconomique

Pour l'essentiel, il sera possible de construire des
indicateurs de statut socioéconomique avec des
questions proposées dans dautres sections du
questionnaire de I'ESSIL. Par exemple, un des
indicateurs de statut socioéconomique utilisé dans
'ELNEJ et 'ELDEQ, lindice développé par Willms et
Sheilds (1996), est une combinaison de mesures
décrivant le prestige professionnel, le niveau
d’éducation et la position économique des membres
d’'un ménage. Nous pourrions ainsi déja miser sur les
questions sur le niveau de scolarité atteint, la
profession occupée et le revenu pour construire un
indicateur  intéressant et valide de @ statut
socioéconomique.

Par ailleurs, la littérature que nous avons explorée pour
les besoins de ce chapitre attire souvent I'attention vers
l'importance de l'univers des perceptions des individus.
Entre le statut socioéconomique mesuré objectivement
et ses conséquences sur le plan des maladies et des
problémes de santé, un grand nombre d’auteurs attirent
I'attention vers une série de médiations de nature
subjective. C’est dans ce contexte que le McArthur
Psychosocial Working Group a développé des
indicateurs de perception subjective de la position
socioéconomique7. Le groupe a mis au point deux
échelles: la premiére (statut socioéconomique
subjectif) demande aux répondants, devant un dessin
d’échelle, de situer leur position dans la hiérarchie
sociale; la deuxiéme (statut socioéconomique
communautaire subjectif) demande aux répondants de

7. Voir « Annexe 1-A: échelles de statut socio-économique
subjectif ».
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situer leur position dans leur communauté locale
(quartier, village). L'usage de ces échelles permet de
faire des comparaisons qui semblent riches de
renseignements : comparer le statut socioéconomique
défini objectivement et subjectivement, comparer la
position pergue d’un individu dans la société globale
avec celle qu'’il a le sentiment d’occuper dans sa propre
communauté. Combinée a un schéme événementiel,
cette échelle pourrait également étre d'une grande
utilité (et non seulement pour la santé): comment le
chdmage ou la retraite affectent-ils la perception de la
place d'un individu dans sa société ou dans sa
communauté? Le passage de I'école vers le marché du
travail est-il ressenti comme une mobilité sociale
ascendante, descendante? Y a-t-il une transmission
intergénérationnelle de la perception de sa place dans
la sociéeté? Y a-t-il des écarts significatifs, chez les
mémes individus, entre leur statut socioéconomique
percu et leur statut socioéconomique communautaire?

Ces échelles ont déja été utilisées dans d'autres
enquétes. Ainsi, pour un échantillon de 157 femmes en
santé, I'échelle de statut socioéconomique subjectif
s’est avérée plus fortement liée a la santé mentale et
physique que le niveau d’éducation ou le revenu (Adler
et autres, 2000). Incluses dans la phase 5 du
Whitehall Il, les échelles, en plus d’étre associées a une
mauvaise santé pergue et a la dépression, offraient des
résultats qui se structuraient encore davantage selon
un gradient. Enfin, on a utilisé les échelles chez un
groupe de volontaires en bonne santé (Sheldon
Cohen’s group). Ces derniers étaient ensuite exposés a
un rhino virus. Les personnes qui étaient au bas de
I'échelle subjective de statut socioéconomique avaient
deux fois et demie plus de risques d’étre infectées, et
celles au bas de l'échelle communautaire, environ
quatre fois plus de risques d’étre infectées par le virus®.

8. Pour cet indicateur, nous avons suivi la synthése proposée
par Nancy Adler sur le site Internet du McArthur Network on
SES and Health a I'adresse suivante :
www.macses.ucsf.edu.



Une proposition pour 'ESSIL

Nous suggérons d’inclure cet indicateur dans le Ques-
tionnaire autoadministré (QAA) a tous les quatre ans.

Peut-étre faudrait-il songer a le joindre a certains
schémes événementiels (perte d’emploi, passage a la
retraite, etc.).

1.4.2 Des indicateurs sanitaires (santé, maladies,
accidents, limitations et incapacités,
utilisation des services de santé)

La santé percue (ou santé déclarée)

La perception qu’'a un individu de sa propre santé est en
quelque sorte lindicateur de base de la section santé du
questionnaire. C’est une variable d’'une validité et d'une
fiabilité étonnantes, sans parler de la facilit¢ avec
laquelle elle est recueillie (une seule question). Selon
plusieurs chercheurs, I'autoévaluation de la santé s’avere
souvent aussi fiable que des mesures en apparence
beaucoup plus objectives de I'état de santé comme les
incapacités ou le nombre de probléemes de santé
chroniques. Il semble méme que «sur de longues
périodes, l'auto-évaluation de la santé demeure plus
stable que les évaluations faites par les médecins » (la
citation est tirée de Shield et Shooshtari, 2001. Les
auteurs font alors référence a l'étude de Maddox et
Douglass, 1973). Pour ne prendre qu'un exemple
particulierement révélateur, Kaplan et autres (1996) ont
analysé les propriétés spécifiques de la perception de la
santé chez 2512 hommes finlandais d’ages différents
(entre 42 et 60 ans). Cette recherche longitudinale, la
Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk Factor Study, a
recueilli un grand nombre de renseignements sur I'état
de santé des répondants, leurs habitudes de vie, et un
certain nombre de facteurs de risque « objectifs »
(densité des lipides, pression sanguine, fonction
pulmonaire). Kaplan et ses collégues ont montré que la
santé percue était fortement associée a un ensemble
important d’indicateurs plus objectifs de la santé : risque
de mortalité, troubles cardiaques, facteurs de risque
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comportementaux et autres maladies. En tenant compte
de tous ces facteurs, la santé pergue perdait une part
importante de son pouvoir explicatif et prédictif, ce qui
implique qu’elle offre un reflet fidele et synthétique de la
santé des répondants. Plusieurs autres enquétes
longitudinales ont déja démontré le pouvoir prédictif de la
santé pergue. Cette mesure serait prédictive de
l'incidence de problémes de santé chroniques (Kaplan et
autres, 1996), du rétablissement aprés la maladie
(Wilcox, Kasl et Idler, 1996), de la détérioration
fonctionnelle (Idler, Russel et Davis, 2000), de I'utilisation
des services médicaux, et méme de la mortalité (Kaplan
et autres, 1996). Enfin, mentionnons pour terminer que la
santé pergue est un des rares indicateurs de la santé, et
non des problemes de santé ou des maladies. Elle
permet, par le fait méme, un ensemble d’analyses sur les
conditions sociales, économiques et psychosociales
favorisant la bonne santé (et non seulement I'absence de
maladies).

Les déterminants de la santé pergue

Comme nous l'avons déja vu, l'autoévaluation de la
santé est bien évidemment liée de maniére significative
a l'état de santé du répondant, a son age, et a ses
habitudes de vie liées a la santé, mais la structure des
déterminants de la santé pergue est plus large. Cet
indicateur synthétique de I'état de santé est aussi
particulierement sensible aux déterminants sociaux de
la santé. Ainsi, les données canadiennes et
québécoises disponibles (a notre connaissance)
montrent une relation forte et significative entre le statut
socioéconomique et la santé pergue. Cette relation a
d’ailleurs été étudiée un peu partout dans le monde,
révélant une relation chaque fois similaire. Ces résultats
sont d’autant plus surprenants que des recherches
qualitatives comme quantitatives indiquent que les
personnes appartenant aux classes sociales les moins
favorisées auraient tendance a  « surévaluer »
positivement leur état de santé ou a en avoir une vue
plus partielle qui se centrerait sur les aspects
directement fonctionnels du corps. Dans un esprit
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similaire, Amartya Sen (Sen, 2002) signait récemment
un éditorial du British Medical Journal ou il invitait a
interpréter avec prudence des résultats de santé fondés
sur la perception des individus (du moins, dans le
contexte de I'Inde contemporaine) : en Inde, Bihar, une
province trés pauvre, trés peu scolarisée et avec une
espérance de vie trés limitée avait un état de santé
percu — et de loin — supérieur a Kerala, une province
beaucoup plus riche, plus scolarisée et disposant d’'une
espérance de vie nettement plus avantageuse. Ainsi, si
la santé pergue peut éventuellement induire une
distorsion dans les écarts de santé entre les classes
sociales, tout porte a croire que cette distorsion conduit
a sous-estimer, et non a surestimer ces écarts.

L’utilisation de la variable dans de grandes enquétes

Il s’agit d’'une variable classique. Nous la retrouvons
autant dans plusieurs grandes enquétes longitudinales
(HILDA, PSID, PSBH, Panel suisse des ménages,
BHPS, GSOEP, LNU) que dans des enquétes
transversales sur la santé de la population (tant dans
FESS98 que dans les enquétes de Statistique Canada
[Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, Enquéte nationale sur la santé des
populations] et dans d’autres enquétes sociales et de
santé a travers le monde). Généralement, la fréquence
est annuelle lorsqu’il s’agit d’enquétes longitudinales.
Parfois, il est aussi demandé aux répondants d’évaluer
leur propre état de santé par rapport a leur état de
santé un an auparavant’. Il s'agit alors de voir la
perception de I'évolution de I'état de santé. Enfin, la
question peut se retrouver tout autant dans un
questionnaire  autoadministré  que  dans un
questionnaire rempli par un intervieweur.
L’autoadministration de cette question engendre une
plus grande part dattrition, et cette derniére est
généralement plus importante aux bas échelons de la
hiérarchie sociale. Sans oublier qu'une partie de la

9. Cette mesure est intégrée dans le Medical Outcome Study
— 36 items Short Form (SF-36); et elle se retrouve dans le
HILDA et dans le BHPS.
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population éprouve de grandes difficultés a lire.
Conséquemment, et devant I'importance de l'indicateur,
l'introduction de la santé pergue dans un questionnaire
autoadministré pose probléme.

Une proposition pour 'lESSIL

Pour les répondants primaires, nous proposons
d’inclure la santé pergue dans le tronc commun du QRI.
Pour les enfants de moins de 16 ans, la proposition est
de demander au parent de répondre pour son ou ses
enfants.

Comme pour certaines grandes enquétes de
population, nous favorisons de recueillir les
renseignements sur la santé pergue des autres
membres du ménage par procuration aupres du
répondant principal de I'ESSIL, ce, malgré le fait que ce
dernier n’est pas nécessairement celui qui connait le
mieux les autres membres du ménage.

La morbidité°

La connaissance de la prévalence et de I'incidence des
maladies et des maux chez les répondants a une
grande importance pour les futures analyses qui
pourraient étre effectuées a partir des données de
'ESSIL. Si le gradient social de morbidité générale est
assez stable, les maladies et les maux n’ont pas tous le
méme effet, ni ne se répartissent de la méme maniére a
lintérieur de la société. De plus, les principales
maladies qui affectent la population changent au fil du
temps (on meurt beaucoup moins aujourd’hui de
maladies infectieuses, par exemple). Une information
de qualité sur les maladies ou les maux spécifiques
apporte par le fait méme un éclairage nuancé sur leur
répartition dans la société, et sur les déterminants
parfois différents de ceux-ci. De plus, le caractére
longitudinal de I'ESSIL lui permet d’étre attentive aux
changements de la configuration sociale des maladies
et aux effets a long terme de ces changements. Par

10. Voir « Annexe 1-B : maux et maladies ».



exemple, nous savons que I'asthme est en croissance
fulgurante chez les jeunes (selon I'lSQ, la prévalence
de I'asthme chez les 0-14 ans est passée de 3,4 % a
7 % entre 1987 et 1998). Mais nous ne disposons pas
actuellement d’une information générale sur la part de
cette augmentation qui pourrait étre attribuable a des
déterminants sociaux, économiques ou psychologiques.
De plus, étant donné la relative soudaineté du
phénoméne et le caractére transversal de la plupart des
données disponibles, nous ne connaissons pas non
plus les effets a long terme de cette maladie sur le
parcours de vie sanitaire d'un individu, sur son
utilisation des services de santé, sur son parcours
scolaire, etc. Des considérations similaires sont
soulevées par 'augmentation des cas de diabéte ou par
'augmentation (en nombre absolu) des maladies liées
de prés au vieillissement de la population. Il n’est pas
besoin d’insister sur [lintérét, pour les politiques
publiques, d'une connaissance approfondie des
déterminants des principales causes de mortalité :
maladies cardiaques, cancers, maladies respiratoires. |l
semble donc indispensable, dans le projet de 'ESSIL,
de recueillir de I'information spécifique sur les maux, les
maladies et les traumatismes qui affectent la population
québécoise.

Nous avons déja largement démontré dans ce
chapitre I'apport des études longitudinales de
population sur une compréhension approfondie du
phénoméne de la maladie. Les enquétes
longitudinales et intégrées, comme I'ESSIL, peuvent
approfondir notre compréhension de [I'étiologie
sociale, économique et psychologique des maladies,
comme elles peuvent nous donner des indications
précieuses sur les facteurs susceptibles de favoriser
la résilience aux maladies. Les travaux de Marmot et
ses collegues dans le projet de Whitehall | et Il ont
montré, parmi d’autres, que si les recherches
longitudinales de population ne peuvent pas fournir
une information aussi précise que les recherches
cliniques sur les mécanismes biologiques qui
conduisent a la maladie, elles ont, par contre,
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'avantage d’attirer I'attention vers une variété de
déterminants des maladies (avec Whitehall, les
déterminants généralement admis des maladies
cardiovasculaires se sont considérablement
diversifiés). Bref, elles élargissent le spectre
analytique tout en permettant de mieux cibler les
facteurs clés dans [lorientation des politiques de

prévention.

En plus de demander aux répondants de déclarer s'ils
souffrent ou non d’une série de maux ou de maladies, il
existe d’autres indicateurs précieux associés de prés a
la morbidité ou a la susceptibilité et a la sensibilité d’'un
individu devant les « agressions » du monde extérieur
sur son corps et sa santé. Ainsi, les traumatismes
(accidents, tentatives de suicide), bien qu’ils ne soient
pas a proprement parler des maladies, sont souvent la
source d’atteintes graves et durables a I'état de santé
d’un individu, et parfois la cause de mortalité. Pendant
I'enfance, I'adolescence et le début de I'age adulte, il
s’agit d’'une cause trés importante de mortalité, surtout
chez les garcons et les jeunes hommes. De plus, les
accidents de travail représentent & eux seuls un enjeu
social, économique et politique de premier plan.

Le nombre de journées d’alitement (obligation de
garder le lit a cause d'un probléme de santé) qu’un
individu subit sur une certaine période de temps est
aussi retenu comme indicateur de « morbidité ». Cet
indicateur est trés intéressant dans la mesure ou il est
trés économique — une seule question — mais surtout
parce qu’il donne une indication précieuse sur la
« fragilité » ou non d’un individu sur le plan sanitaire,
fragilité qui est susceptible de se traduire par une plus
grande vulnérabilité devant la maladie. A I'échelle d’une
population, certains groupes sociaux ou certains
« types d’individus » sont plus susceptibles que les
autres d’étre affectés par les infections, les microbes,
les virus, les bactéries, etc., qui circulent dans
I'environnement, et cette susceptibilité est elle-méme

étroitement lige aux inégalités sociales.
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Les maux et les maladies

Il existe plusieurs maniéres de recueillir l'information au
sujet des maux et des maladies dont peuvent souffrir
les répondants :

e On peut d’abord demander simplement au répondant
s’il souffre ou non d’une série de problémes de santé
et de maladies. La liste de maux et de maladies peut
varier considérablement, mais en « temps question-
naire », I'opération est relativement peu colteuse
lorsqu’elle ne passe pas par la procuration — le
répondant étant généralement peu hésitant sur ses
propres problemes de santé. Par contre, la liste de
maladies et de maux doit étre claire et
compréhensible pour les répondants. Il est possible
d’effectuer des regroupements, mais dans la mesure
ou ceux-ci convergent avec les représentations des
répondants, et non simplement avec un classement
scientifique ou analytique des maladies. Il faut éviter
un trop grand regroupement de maladies et de maux
— en quelques grandes catégories — cette stratégie
pouvant finalement étre plus colteuse pour ce qui est
du temps et de la fiabilité des résultats parce que le
répondant devra faire une opération mentale
abstraite ou on lui demande de classer sa maladie
dans une catégorie générale.

e Cette méthode offre plusieurs avantages. Surtout,
elle permet de s’assurer qu’'une grande variété de
maladies et de problemes de santé sera déclarée.
Une question trop générale sur les maladies
impliquerait une sous-déclaration de problemes de
santé moins graves, non menagants pour la vie ou
dont les symptdmes sont plus discrets (par exemple,
les maux de téte séveres et fréquents). De plus, elle
permet de questionner le répondant sur certains
maux qui ne sont pas nécessairement associés a un
diagnostic médical (comme les allergies). Ainsi, cette
méthode nous semble offrir un avantage comparatif
par rapport a une méthode assez répandue qui
consiste a ne demander que les maladies
diagnostiquées par un professionnel de la santé
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(d’autant plus que la fréquentation des médecins
spécialistes est particulierement inégale entre les
groupes sociaux). Le Level of Living Survey suédois
et les enquétes sociales et de santé de I''SQ offrent
des exemples de cette maniére de faire.

Une autre méthode répandue consiste a demander
au répondant si un professionnel de la santé a déja
diagnostiqué chez Iui un certain nombre de
problémes de santé. Le passage par le diagnostic du
médecin est souvent pergu comme l'assurance d’'une
objectivité supérieure de l'information. De plus, les
maladies diagnostiquées sont généralement plus
graves que les maux et problémes de santé non
diagnostiqués (puisqu’elles impliquent le fardeau de
la consultation). Enfin, I'avantage le plus important a
considérer, dans l'optique de I'ESSIL, est que
l'information sur les maladies diagnostiquées est plus
susceptible d’étre recueillie par procuration. Lorsqu’il
s’agit de questionner les répondants sur les maladies
cardiovasculaires, ces limites conduisent parfois a
demander aux répondants de linformation sur des
symptdbmes de maladies cardiaques, et non
seulement sur le diagnostic médical afin de ne pas
sous-estimer la prévalence. Le PSID offre un
exemple de cette approche.

Enfin, certaines enquétes ne demandent aux
répondants que s'ils souffrent d’'un probléeme de
santé ou d’'une maladie qui limite leurs activités
quotidiennes normales (travail, famille, travaux
ménagers, activités de loisir). Dans ce cas, lintérét
n’est plus du co6té de I'étiologie sociale, économique
ou psychosociale des maladies, mais plutét du cété
de la qualité de vie et de la santé fonctionnelle des
répondants. Le PSBH belge offre un exemple de
cette approche. Si cette maniére de faire est trés
économique (temps requis), elle est aussi tres limitée
sur le plan de linformation et éventuellement de
'analyse. Généralement, les maux et maladies
forment une partie de la section santé du
questionnaire, les limitations d’activités et les
incapacités une autre partie.



Une proposition pour 'lESSIL

Nous proposons d’enquéter sur les maladies et les maux
a tous les deux ans'". Pour les enfants, étant donné leur
importance dans le contexte longitudinal, et tenant
compte des études de cohortes britanniques et autres
qui révélent l'importance de la petite enfance pour
I'histoire de santé d’'un individu, nous proposons de
poser annuellement quelques questions sur les maladies
des enfants (avec une courte liste de maladies inspirée
de 'ELDEQ, de 'ELNEJ et de 'Enquéte sociale et de
santé aupres des enfants et des adolescents).

Nous avons également choisi d’ajouter une question au
sujet de la santé buccodentaire. Les retards du Québec
en ce domaine, comparativement aux autres provinces
canadiennes, notamment, méritent des explications
approfondies. En plus de fournir de linformation sur
cette facette de la santé, ces questions nous serviraient
également a évaluer des besoins de services de santé
qui ne sont pas couverts par le régime d’assurance-
maladie du Québec. Le court bloc de questions sur la
santé buccodentaire comprend une question sur les
limites financiéres d’un individu concernant I'obtention
de services d’'un professionnel de la santé dentaire.
Nous reviendrons plus loin sur cet enjeu.

Les accidents'

Etant donné l'importance relative des accidents comme
cause de mortalité et de morbidité pendant la premiére
partie de la vie, nous avons opté pour I'inclusion d’une
question sur les accidents dans le volet santé de
PESSIL. Pour formuler notre question, nous nous
sommes d’abord inspiré dune question sur les
accidents de travail, en tentant d’en élargir la portée
pour connaitre la prévalence des accidents en général,
pour ensuite faire spécifier s’il s’agit d’'un accident de
travail. Cette question serait posée a tous les deux ans
pour 'ensemble des répondants.

11. Voir« Annexe 1-3 ».

12. Voir « Annexe 1-4 ».
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L alitement™

Nous proposons de questionner les répondants sur le
niveau le plus élevé d’incapacités temporaires, a savoir
I'obligation de garder le lit (alitement). Cette formulation
a l'avantage d’étre claire et surtout d’étre applicable a
des populations hétérogénes (au travail, au foyer, aux
études, etc.). La formulation est tirée de 'lESS98.

Pour les répondants primaires, la question est annuelle.
Elle est intégrée également dans le questionnaire par
procuration sur une base biennale. Pour les enfants,
nous proposons une fréquence biennale.

Les incapacités et les limitations d’activités'

Depuis la publication au tout début des années 1980
des travaux de Wood pour 'OMS sur cet enjeu
(OMS, 1980), il est convenu de faire une distinction
entre les niveaux biologiques ou Iésionnels (déficience),
fonctionnels (incapacité) et sociaux (handicap) de cette
réalité. Dans le cadre d’'une enquéte comme I'ESSIL,
c’est l'incapacité qui constitue l'information cruciale a
recueillir. Nous n‘aurons que trés peu de
renseignements sur des déficiences qui ne se
traduiraient pas en incapacités (sinon par certaines
maladies déclarées). Quant aux handicaps, ce sera a
I'analyse de montrer comment une incapacité, soit une
limite a fonctionner normalement dans I'environnement
physique et social, peut se traduire par un processus
handicapant ou désavantageant, c'est-a-dire par
l'impossibilité, pour un individu, de jouer un réle social
considéré comme normal. Si l'incapacité est la réalité
qui doit étre « mesurée », nous verrons que c'est
généralement par le biais des limitations des activités
quotidiennes qu’elle est saisie et mesurée. Le fait qu’un
individu soit sourd, par exemple, n’intéresse pas au
premier chef I'ESSIL si un appareil lui permet
d’entendre et de fonctionner normalement dans la vie
sociale. Par contre, si cette surdité se traduit par une

13. Voir « Annexe 1-5 »
14. Voir « Annexe 6 »
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limitation des activités, et qu’en fin de compte elle
conduit a lincapacité de trouver du travail ou a
lisolement social, alors elle acquiert une importance
décisive.

La question des incapacités est un enjeu majeur dans
la section santé de I'ESSIL. En effet, c’est par cet
indicateur que I'on peut mesurer les effets des maladies
sur la vie quotidienne des « malades ». C’est aussi par
le biais des incapacités et des limitations d’activités que
I'on peut mesurer I'effet progressif du vieillissement sur
un individu. De plus, c’est a travers ce méme indicateur
que l'on peut identifier les répondants dont I'état de
santé nécessite une aide spéciale ou une assistance.
L’enjeu est capital en ce qui concerne les personnes
agées. En effet, au-dessus d'un certain age, la
morbidité perd son effet discriminant et devient un
assez pietre indicateur de santé. De fait, nombre de
personnes agées cumulent plusieurs maux ou
maladies, mais cela ne nous permet pas d’établir leur
état de santé comparatif. Ce sont les incapacités et les
limitations de la vie quotidienne, et surtout leur ampleur,
qui permettent le mieux de cerner I'état de santé des
personnes agées. Enfin, certains indicateurs globaux
de santé dépendent dune connaissance des
incapacités, comme 'espérance de vie en bonne santé.

Dans I'optique qui est la nétre, il faut également insister
sur le fait que les incapacités ne sont pas seulement
I'effet naturel du vieillissement ni le résultat automatique
d'une déficience; elles sont également le reflet des
inégalités sociales. L'Enquéte québécoise sur les
limitations d’activités 1998 (EQLA) conclut que les
personnes avec des incapacités ont globalement un
profil socioéconomique défavorable, une scolarité
moins élevée, des revenus plus faibles, et qu’elles sont
plus souvent sans emploi. Par ailleurs, les personnes
qui ont des incapacités modérées ou graves ont un
revenu moindre que celles ayant des incapacités
légéres. Enfin, les ménages avec au moins un enfant
comportant des incapacités ont des conditions
socioéconomiques moins favorables, un revenu plus
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faible et ce sont plus souvent des familles mono-
parentales. Mais seule une enquéte longitudinale
comme I'ESSIL permetira de préciser le sens de ces
relations observées.

Enfin, il faut insister sur le caractére dynamique des
incapacités et des limitations d'activités, caractére
généralement sous-estimé, sinon méconnu. Des
analyses fondées sur les données du BHPS ont déja
attiré I'attention, en Grande-Bretagne, sur la dynamique
des incapacités pour la population en age de travailler
(Burchardt, 2000). Des données transversales, en
Grande-Bretagne, estimaient a 10 % la proportion de
personnes en age de travailler souffrant d’incapacités,
parmi laquelle prés de 75 % seraient engagées dans des
trajectoires d’incapacités a long terme. L'utilisation des
données longitudinales du BHPS donne une tout autre
image du phénomeéne : sur une période de sept ans, si
prés de 25 % des répondants souffrent au moins une fois
d’une incapacité, seulement 10 % déclareront souffrir
d’'une incapacité a chacune des années. Les données
transversales sous-estiment le nombre de personnes qui,
a un moment ou un autre, souffriront d’incapacités, mais
inversement, elles surestiment lourdement la proportion
de ces incapacités qui perdurent. Enfin, 'analyse des
données du BHPS donne un éclairage également sur
une trajectoire d’'incapacités qui accompagne souvent les
problémes de santé mentale, soit les incapacités
intermittentes. Un nombre appréciable de répondants
souffrira d’incapacités a plusieurs reprises pendant les
sept années a I'étude, sans pour autant que la présence
d’incapacités soit continue. Cette analyse attire I'attention
vers l'apport spécifique des enquétes de panel pour
explorer dans une perspective dynamique les trajectoires
de santé des individus. Plus fondamentalement, les
résultats de cette analyse remettent implicitement en
question la pertinence d’une distinction binaire entre
aptes et inaptes au travail. Ce qui fait dire a l'auteur:
« policies which fail to distinguish between the different
trajectories which disabled people follow are unlikely to
be successful ». (Buchardt, 2000 : 26)



La mesure des incapacités souléve des défis de taille,
surtout dans un contexte comme [I'ESSIL ou
l'information doit étre recueillie avec une économie de
moyens considérable. Voici quelques indicateurs de
santé utilisés pour mesurer cette réalité. A la suite de
cet apergu, nous enchainerons avec la proposition pour
'ESSIL. Mais avant de débuter, il faut faire un certain
nombre de précisions. Pour fournir des données de
qualité sur les incapacités et les limitations d’activités,
nous ne pouvons pas uniqguement retracer leur
prévalence, il faut aussi étre en mesure d’évaluer leur
niveau de gravité. Par exemple, au Québec, selon
'ESS98, il y a une tendance a la hausse concernant les
incapacités, tendance qui est due en partie au
vieillissement de la population. Par contre, méme en
annulant l'effet du vieilissement, les incapacités
augmentent depuis 1998 (en annulant l'effet du
vieillissement, la proportion est passée de 11 %
en 1987 a 15 % en 1998). Par ailleurs, ce sont les
incapacités légéres qui augmentent, alors que les
incapacités lourdes demeurent stables sur la méme
période. La capacité de distinguer les incapacités
lIégéres des incapacités lourdes est donc fondamentale.
On imagine aisément que sans cette distinction, les
résultats de [I'enquéte auraient eu une allure
catastrophique, et cela aurait favorisé par le fait méme
une approche alarmiste du probleme.

La mesure des incapacités et des limitations d’activités

Nous passerons ici en revue trois indicateurs utilisés
largement pour mesurer l'effet des maladies ou du
vieillissement. Il ne s’agit pas a proprement parler
d’indicateurs d’incapacité, mais d’indicateurs généraux
de santé qui accordent une place importante a la
dimension fonctionnelle de la santé. Ces indicateurs
sont utilisés pour connaitre ['état fonctionnel des
répondants, avec une attention particuliere sur les
atteintes a leurs activités quotidiennes et a leur qualité
de vie. Ainsi, ces indicateurs nous semblent en mesure
de donner une image relativement précise de la
maniére dont peuvent se manifester des incapacités

Santé physique

(qu'elles soient causées par la maladie ou par le
vieillissement) dans la vie quotidienne et le bien-étre
des individus. Dans une enquéte comme I'ESSIL, c’est
cette manifestation dans la vie quotidienne qui est
prioritaire.

Le Health Utility Index

Le Health Utility Index, développé par le McMaster
Health Utility Group, est certainement I'un des indices
de santé fonctionnelle les plus analysés au Québec; cet
indicateur est inclus dans I'Enquéte québécoise sur les
limitations d’activités et dans I'Enquéte nationale sur la
santé de la population de Statistique Canada. Par le fait
méme, beaucoup de recherches se fondent sur lui. Par
contre, il est particulierement volumineux : il est divisé
en huit dimensions — vue, ouie, parole, mobilité,
dextérité, état émotif (sentiments), pensée-mémoire et
douleur — qui comportent chacune cinq ou six
questions. C’est un indicateur de la santé fonctionnelle
complet qui permet de faire un nombre impressionnant
de distinctions entre différents états de santé
fonctionnelle. Evidemment, son ampleur pour ce qui est
des questions empéche de I'inclure dans I'ESSIL.

Le SF-36

Le SF-36, ou plus précisément le Medical Outcome
Study 36-items Short Form, est une mesure générique
de la santé qui évalue a la fois le statut fonctionnel et le
bien-étre, et ce, tant sur les plans physique que
mental. Il se compose de huit dimensions: le
fonctionnement physique, les limitations de rdle dues
a des problémes de santé, la douleur, I'état de santé
général, la vitalité (énergie), le fonctionnement social,
les limitations de rble dues a des problémes
psychologiques ou émotionnels, et la santé mentale
(détresse/bien-étre psychologique). Cette option ouvre
la voie a une grande comparabilité internationale; c’est
un indicateur largement validé dans une multitude de
contextes. Cet indicateur a d’ailleurs été (et est) utilisé
dans des contextes longitudinaux, et il s’est révélé en
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mesure de saisir avec finesse I'évolution des situations
dans le temps. On le retrouve en particulier dans
Whitehall I, dans le BHPS et dans le HILDA. Il a déja
été utilisé pour mesurer leffet du vieillissement
(Martikainen et autres, 1999). A lintérieur du SF-36,
une section s’intéresse spécifiquement aux limitations
d’activités : on questionne alors les répondants sur
dix activités de la vie quotidienne, leur demandant s’ils
sont fortement, un peu ou pas du tout limités dans leur
capacité de les exécuter. Relativement bréve, cette
section nous a semblé trés attirante par son caractére
synthétique et la clarté de ses questions.

Par ailleurs, en considérant le plan de rotation biennale
du tronc commun de I'ESSIL, cet indicateur devient
assez peu malléable. De plus, le SF-36 est centré sur
les aspects les plus subjectifs de la santé (a I'exception
des limitations d’activités). Il ne donne que peu
d’indications sur les aspects plus objectifs (ou plus
précisément, est moins sujet a étre influencé par
l'interprétation individuelle) de cette derniére, ce qui en
limite tout de méme la portée. Il demeure indispensable
de connaitre, par exemple, les maladies ou le hombre
de journées d’hospitalisation des répondants. C’est
pourquoi le BHPS accompagne le SF-36 d’'une série
d’autres indicateurs plus « durs » comme |la morbidité.

L’EQ-5D

L’EQ-5D est lui aussi un indicateur générique de I'état
de santé, développé par le groupe EuroQol regroupant
dans un méme réseau un ensemble de chercheurs
européens. Il s’attarde sur cing dimensions de I'état de
santé : la mobilité (capacité de marcher), les soins
personnels (s’habiller, se laver), les activités
quotidiennes (travail, famille, études, loisirs...), la
douleur et I'anxiété. C’est un indicateur synthétique trés
bref qui donne un portrait général de la santé, et en tout
premier lieu de la santé fonctionnelle. L’indicateur a été
validé dans des enquétes de population en Grande-
Bretagne (Kind et autres, 1998) et au Canada
(Berthelot, Bélanger et Guimond, 2000). Dans les deux
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cas, il s’est révélé sensible aux différences de santé en
fonction de I'dge, du sexe, de la classe sociale, du
niveau d’éducation, de la position économique et de
certaines habitudes de vie. Bref, l'indicateur est en
mesure de montrer les variations de I'état de santé
dans une population. De plus, les résultats de cet
indicateur étaient comparables a ceux d’autres
indicateurs génériques de santé largement utilisés.
Bref, tout porte a croire qu'il s’agit d’'un indicateur valide
de la santé de la population.

Son intérét pour 'ESSIL tient bien slr dans sa brieveté.
C’est un indicateur qui ne comporte que cing questions.
L’EQ-5D a aussi I'avantage d'illustrer certains aspects
essentiels de la santé fonctionnelle susceptibles d’étre
affectés tant par les maladies que par le processus du
vieillissement : les atteintes a la capacité d’effectuer
soi-méme ses soins corporels, la réduction de la
mobilité, I'expérience de la douleur ou, plus largement,
les limitations des activités de la vie quotidienne. Enfin,
et cela est capital, il permet une qualification des
incapacités ou des limitations d’activités, puisque les
répondants doivent évaluer I'ampleur des atteintes
attribuables a leur état de santé pour chacun des
aspects de l'indicateur.

D’autres portes d’entrée existent pour analyser les
incapacités et les limitations d’activités. L’'une d’elles,
que l'on retrouve dans le questionnaire de 'ESS98 et
dans 'ENSP, consiste a demander aux répondants s’ils
sont limités dans une série de domaines spécifiques de
la vie sociale : a la maison, a I'école ou au travail, dans
les loisirs, dans les transports. Par contre, cette
méthode ne permet pas tant de qualifier les incapacités
ou les limitations mais de les situer dans les sphéres de
la vie sociale des répondants.

La perte d'indépendance et le besoin d’aide pour mener
a bien les activités quotidiennes sont également
frequemment mesurés, et cette fois il s’agit d'une
dimension discriminante qui permet a la fois de mesurer
'ampleur des incapacités dans la vie quotidienne et le
besoin d’'une aide ou de services spécialisés chez les



répondants. Dans ce cas, il faudra harmoniser nos
questions avec celles proposées par Johanne
Charbonneau et Martin Turcotte au chapitre 4 sur le
recours a une aide en cas de maladie (volet
événementiel de I'ESSIL). Ces questions pourraient
éventuellement étre déplacées vers le volet limitations
d’activités, ou elles seraient encore plus pertinentes
(puisque la maladie, méme grave, n’'implique pas
nécessairement le recours a une aide, alors que sous
'angle des limitations d’activités, méme sans maladies,
le recours a une aide est presque obligatoire).

Une proposition pour 'lESSIL

Dans le questionnaire de 'ESSIL, nous proposons deux
portes d’entrée vers une section du questionnaire qui
concerne les incapacités et les limitations d’activités.
L’'une d’elles est une question générale tirée de 'lESS98,
et qui demande simplement au répondant s'il est limité
d'une maniére ou dune autre dans ses activités
quotidiennes. Cette question sert de question filtre pour
la section sur les incapacités. Pour ceux qui disent étre
limités, le probléme a l'origine est également demandé.
L’autre porte d’entrée, plus « démographique », consiste
a demander a tous les répondants de 65 ans et plus de
répondre a cette section — 'ESSIL voulant étre sire de
bien mesurer le phénoméne du vieilissement. Si nous
avons placé la « barre » a 65 ans, c’est que nous ne
voulions pas augmenter le fardeau des répondants sur le
marché du travail. Inversement, c’est cette méme logique
qui nous a conduits a inclure deux indicateurs
d’'incapacité pour les personnes de 65 ans et plus, qui
pour la plupart n’auront pas le fardeau des questions sur
le travail et qui auront souvent une situation de revenu
plus simple.

Cette section comporte deux indicateurs, l'un étant
'EQ-5D, l'autre explorant le besoin d'aide (ou la perte
d’'indépendance ou d’autonomie). Pour les 65 ans et
plus, 'EQ-5D constitue également un filtre pour la section
sur le besoin d'aide: les répondants qui ne mention-
neront aucune limitation dans 'EQ-5D ne seront pas
questionnés sur le besoin d’aide.

Santé physique

En ce qui concerne la procuration, nous conservons la
question générale sur les limitations d’activités, la sous-
question sur le probleme a l'origine des limitations et,
dans le cas ou une limitation est déclarée, la série de
questions sur le besoin d’aide.

Pour les enfants, nous ne conservons que la question
générale sur les limitations d’activités. Cependant, nous
avons modifié les choix de réponse en vue de
permettre une qualification de la lourdeur des limitations
(le répondant devra dire si I'enfant est trés limité, un
peu limité ou pas limité du tout dans ses activités
quotidiennes).

Mentionnons enfin qu'il existe, bien entendu, des
incapacités qui sont entrainées par des problemes de
santé mentale. Pour cette dimension spécifique, si
'EQ-5D nous semble un assez pietre indicateur, le
GHQ (General Health Questionnaire) que les auteurs
du chapitre 2 proposent d’'intégrer dans I'ESSIL, a été
utilisé avec succés comme indicateur d’incapacités
dues a un probléme de santé mentale, dans des
analyses effectuées avec les données du BHPS

(Burchardt, 2000).

Les services de santé'®

Le recours aux soins de santé constitue une dimension
presque toujours incluse dans la section santé des
questionnaires d’enquétes de population. D’abord, cette
situation s’explique par le fait que I'accés aux soins est
un des déterminants de la santé. Mais aussi, cet
indicateur permet d’évaluer I'accessibilité de différents
groupes sociaux aux services de santé. Dans une
société, comme le Québec, qui s’est dotée d’un
systéme de soins de santé universel fondé en grande

15. Pour cette section, seuls les col(ts privés de santé
présentent un réel défi pour ce qui est des définitions ou
de la sélection des questions pertinentes. En ce qui
concerne [lutilisation des services de santé et
I'hospitalisation, les  questions sont  largement
concordantes d’'une enquéte a l'autre. Pour la difficile
question des codts, voir « Annexe 7 : colts de santé ».
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partie sur la gratuité, I'équité dans I'accés devient une
préoccupation importante. Si on peut définir I'acces,
dans la foulée de I'Institut de médecine des Etats-Unis,
par « l'utilisation en temps utile des services de santé
par les individus de fagon a atteindre le meilleur résultat
possible en terme de santé » (Leclerc et autres, 2000 :
403), I'équité sera de voir de quelle maniére se répartit
cet accés dans la société. En d’autres termes, I'équité
implique que « le niveau et le type de services utilisés
doivent dépendre avant tout des besoins de la
personne et non pas de ses caractéristiques
personnelles et de ses conditions sociales » (Fournier
et Piché, 2000 : 387).

Si le Québec et le Canada occupent une position
avantageuse en ce qui concerne l'accés aux soins de
santé, des iniquités demeurent entre les classes
sociales. Les résultats de 'ESS98 sont a cet égard
éloquents. Si les personnes pauvres et trés pauvres ont
proportionnellement plus de problémes de santé et de
maladies, le recours aux médecins (généralistes et
spécialistes) n'est pas statistiquement plus élevé dans
ces groupes. De plus, selon des études canadiennes, il
semble que, «a santé égale », les gens a faibles
revenus seront moins susceptibles d’utiliser des
services médicaux que les individus appartenant aux
autres groupes de revenus (Birch et Eyles, 1992;
Dunlop, Coyle et Mclsaac, 2000). Les deux enquétes
sociales et de santé précédentes (1987, 1992-93)
avaient pourtant révélé une relation inverse entre
l'utilisation des services de santé couverts par
'assurance-maladie et le revenu.

La mesure de I'utilisation des services de santé

La mesure de I'utilisation des services de santé est une
opération délicate. Il semble que les répondants n’aient
pas toujours bien en mémoire leur propre utilisation des
services de professionnels de la santé. Par exemple,
dans 'ESS98 de I'ISQ, on a décelé la présence d'un
biais de rappel. Précisons que dans le cas de cette
enquéte, le recours a la collecte de renseignements par
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procuration augmentait la possibilité de biais. Par
ailleurs, la stratégie de I'enquéte pour réduire ce biais
de rappel consistait a recueillir I'information pour les
deux semaines précédant I'entrevue. Comme I'ESSIL
est une enquéte longitudinale, et que par conséquent
les trajectoires individuelles prennent toute leur
importance, la période de référence de deux semaines
nous a semblé trés restreinte. En effet, il nous a paru
essentiel, pour les répondants primaires, d’avoir une
idée de leur utilisation des services de santé sur une
base annuelle. Par contre, devant I'élargissement de la
période de référence, nous avons renoncé a inclure
cette question dans le questionnaire par procuration
concernant les autres membres du ménage.

Dans I'ESSIL, nous suggérons de reprendre une
question du PSBH belge, validée pour une période de
référence de douze mois. Quant aux choix de réponse,
et pour correspondre de prés a la réalité québécoise,
nous nous sommes inspirés de I'ESS98. Dans ces
choix de réponse, nous devions étre attentifs a certains
grands clivages: médecins spécialistes/médecins
généralistes, professionnels dont les frais sont couverts
par le régime public dassurance-maladie/profes-
sionnels pour qui les répondants doivent assumer eux-
mémes les frais, médecine « traditionnelle »/ médecine
alternative. Ces grandes divisions permettront de
repérer 'usage social différencié des services de santé
entre les classes sociales ou les groupes d’individus.

Nous suggérons de questionner les répondants
primaires sur une base biennale.

Quant aux enfants, nous avons repris une question de
'ELDEQ que nous proposons sur une base biennale.

L’hospitalisation

L’hospitalisation pour un probleme de santé est
également un indicateur précieux d’atteinte a I'état de
santé. Elle a le grand avantage d’étre un indicateur
assez éloigné de l'univers des perceptions et des



valeurs des individus et trés prés d'une information
purement factuelle. Elle révele généralement la
présence de problémes de santé qui ont un certain
niveau de gravité. Enfin, l'information peut aisément
étre recueillie par procuration, puisqu’'un épisode
d’hospitalisation sera habituellement connu par les
autres membres du ménage, et suffisamment marquant
pour qu’ils puissent s’en souvenir.

Le nombre de journées d’hospitalisation est un
indicateur qui se situe a mi-chemin entre la morbidité et
I'utilisation des services de santé. Sous l'angle de la
morbidité, l'indicateur fournit une information sur tous
les individus ayant eu a passer au moins une nuit a
I'hépital en raison de problémes de santé au cours de
lannée. C’est donc un indicateur trées général de
morbidité qui ne fait que révéler, de maniere large, la
présence d’'un probléme de santé suffisamment grave
pour impliquer une hospitalisation (a I'exception des
accouchements). A ce titre, les membres des sociétés
québécoises et canadiennes sont diversement appelés
a étre hospitalisés dans leur vie, non seulement a
cause d’écarts d’age et d’état de santé, mais également
en fonction du statut socioéconomique. Au Québec,
« les personnes les plus faiblement scolarisées sont
davantage hospitalisées que celles qui bénéficient
d’'une scolarité relative plus élevée [...] tout comme
celles classées trés pauvres et pauvres
comparativement aux personnes appartenant aux
niveaux de revenus moyens supérieurs et supérieurs »
(Trahan, Bégin et Piché, 2000: 412). Le taux
d’hospitalisation tend d’ailleurs a se distribuer selon un
gradient16. Nous avons déja indiqué que, selon des
résultats de 'ELDEQ, les poupons de 5 mois sont
déja inégalement confrontés a la possibilité d’une
hospitalisation. Enfin, des données canadiennes de
IEnquéte nationale sur la santé de la population
(1994-1995) montrent qu’« en général, la proportion
des personnes hospitalisées est inversement liee au

16. Mentionnons que les écarts observés entre les sexes
dépendent largement des accouchements.
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niveau de revenu » (Wilkins et Park, 1997). D’autres
recherches canadiennes attestent qu'en ce qui
concerne I'hospitalisation, « la faiblesse de revenu est
un facteur déterminant presque aussi important que la
maladie » (tirée de Wilkins et Park, 1997. Les auteurs
font référence aux études suivantes: Brown et
Goel, 1994 et Béland et autres, 1990).

Pour mesurer les hospitalisations, nous avons repris
une question de 'ESS98, qui en plus d’étre simple et
claire, s’est avérée trés fiable malgré le recours a la
réponse par procuration. Ainsi, « lorsque I'on compare
les données de l'enquéte a celles du fichier MED-
ECHO en tenant compte du nombre de personnes
hospitalisées et de I'ensemble des raisons d’hospita-
lisations, on constate que la mesure du recours a
I'hospitalisation déclaré correspond presque
parfaitement a celle du recours observé dans le
fichier (6,4 % contre 6,5%) » (Trahan, Bégin et
Piché, 2000 : 411). C’est ce qui nous pousse a inclure
cet indicateur dans le questionnaire par procuration.

Nous proposons donc que cette question soit posée a
une fréquence annuelle pour les répondants primaires,
et par procuration pour les répondants secondaires et
les enfants.

Colts et assurance privée de santé

Nous avons intégré un certain nombre de questions
visant a identifier les individus confrontés a des limites
financiéres compromettant leur accés a certains services
de santé. En effet, a I'exception des services couverts
par le régime public de services sociaux et de santé du
Québec, l'accessibilité a certains professionnels est
largement conditionnée par la capacité financiere des
ménages. De plus, méme pour les services couverts, il
existe des frais de transport, de nourriture, etc.

On peut mesurer ces limites directement, en
demandant aux répondants s’ils ont renoncé a
I'utilisation de services de santé a cause des colts qui y
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étaient associés. L'utilisation peut également étre
mesurée indirectement en questionnant les répondants
sur leur acces a une assurance privée de santé qui
couvre en partie ou en totalité les frais des services de
santé non couverts par la Régie de I'assurance-
maladie. Mentionnons ici que A.-P. Contandriopoulos a
fait une suggestion d’indicateur des colts de santé que
nous avons jointe en annexe 1-G.

En ce qui concerne I'assurance privée de santé, nous
suggérons l'utilisation d’'une question du BHPS qui
permet de savoir non seulement si une assurance
privée de santé est accessible au répondant, mais
aussi si cette assurance est délivrée en son propre nom
ou au nom d'un autre membre du ménage. Cette
information pourrait s’avérer pertinente en cas de
rupture d’union, par exemple. Quant aux services dont
les frais sont couverts par I'assurance, encore ici pour
étre le plus pres possible de la réalité québécoise, nous
reprenons les catégories du questionnaire de 'ESS98.

Quant aux limitations financiéres a proprement parler,
la réalité est plus difficile a cerner. Une option était de
reprendre les questions de 'ENSP, ou il est demandé si
les répondants ont renoncé a des soins de santé alors
qu’ils pensaient en avoir besoin. Ensuite, les
répondants doivent préciser la raison de ce
renoncement, parmi lesquelles raisons figurent les
colts. Le questionnaire de Statistique Canada reprenait
la méme formule pour les soins dentaires et les soins
d'un optométriste. Cette stratégie de collecte s’avére
cependant colteuse en nombre de questions. En nous
inspirant du LNU suédois, nous avons plutdt choisi de
considérer les soins dentaires comme une indication
des limites d’accés a des professionnels de la santé
dont les colts sont directement a la charge des
individus. A la suite d’'une question sur la santé
dentaire, il est alors directement demandé si le
répondant a renoncé a faire appel aux services d’'un
dentiste en raison des colts engendrés. Bien que
largement incompléte, nous croyons que cette
information sera suffisamment discriminante pour
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cerner des acces différents aux services de
professionnels de la santé non couverts par le régime
public d’assurance-maladie. Couplées aux informations
sur ['utilisation des services de santé et sur I'accés a
une assurance privée, nous serons en mesure de tracer
des trajectoires différentes des individus a l'intérieur ou
aux marges du systéme de soins de sante.

1.4.3 Quelques indicateurs concernant les
mécanismes médiateurs

Les habitudes de vie en lien avec la santé

Nous avons déja justifi¢ plus haut l'intérét de tenir
compte de ces habitudes de vie et leur importance
éventuelle dans les analyses qui seront produites a
I'aide des données de 'ESSIL. En plus du fait que ces
habitudes de vie ont leur importance en elles-mémes,
les analyses qui seront effectuées sur les déterminants
sociaux de la santé devront tenir compte de l'effet de
ces facteurs comme variables confondantes.

La mesure des habitudes de vie

Les questions du QAA de I'ESS98 conviennent trés
bien en ce qui concerne la consommation d’alcool, de
cigarettes, le sommeil, la consommation de
médicaments (avec un ajustement mineur), la taille et le
poids (déclarés par le répondant ou mesurés a l'aide
d’un ruban et d'un pése-personne). Par contre, d’autres
dimensions méritent discussion.

En ce qui concerne la pratique d’activités physiques de
loisir, le questionnaire de 'ESS98 reprend une question
utilisée par I'ISQ dans les enquétes sociales et de
santé. Cette question a été développée par G. Godin,
de I'Université Laval, a la fin des années 1970. Elle
reflete des préoccupations du début des années 1980
au sujet de l'activité physique de loisir, soit un intérét
plus marqué concernant l'activité physique a intensité
modérée ou élevée. Par ailleurs, les personnes faisant
des activités physiques Iégéres (promener son chien,



marcher rapidement, jouer aux quilles) ne se
reconnaissent pas dans cette question, et n'ont pas
tendance a y répondre de maniére positive.

Autre enjeu de taille, la question des activités physiques
(surtout de loisir) est trés lourdement influencée par le
cycle des saisons (I'été étant le moment le plus propice
a l'activité, et inversement, I'hiver étant associé a une
plus grande sédentarité¢). La question utilisée dans
'enquéte sociale et de santé a été validée pour trois
mois et pour six mois et non pour douze mois. Dans le
contexte longitudinal qui est le nbtre, I'évolution des
parcours individuels au sujet de lactivité physique
acquiert une certaine importance, et on ne peut donc
pas simplement s’en remettre a des moyennes
générales pour déjouer l'effet des saisons (est-ce que X
a diminué ses activités physiques parce qu’il a vécu
larrivée d'un nouvel enfant ou parce quon le
questionne en hiver plutdt qu’en été?).

B. Nolin, de 'INSPQ, a mis au point un indicateur de
l'activité physique qui est actuellement en cours de
validation dans une recherche clinique. A l'intérieur de
celui-ci, nous retrouvons une question sur lactivité
physique de loisir qui vise précisément a éviter ces
deux désavantages : la surévaluation de la sédentarité
et le biais saisonnier. La question demande aux
répondants, pour chacune des saisons, s'ils pratiquent
une activitt physique de loisir régulierement,
occasionnellement ou rarement (ou jamais). De plus,
pour éviter une surévaluation de la sédentarité, la
formulation de la question fait explicitement référence a
des activités physiques légéres et a des activités qui ne
sont pas nécessairement associées aux sports et a
I'entrainement physique (ex.: activités de plein air,
danse, marche).

Une proposition pour 'lESSIL

En ce qui concerne la pratique d’'une activité physique de
loisir, 'ESSIL privilégie la formulation proposée par
B. Nolin plutét que la question issue des enquétes
sociales et de santé de I'lSQ.

Santé physique

L’alimentation et I'insécurité alimentaire'’

Nous n’avons pas intégré 'alimentation a I'intérieur des
habitudes de vie dont se préoccupe [I'ESSIL.
Généralement, dans les grandes enquétes, cette réalité
est saisie par des questions visant a autoévaluer, entre
autres, la fréquence de consommation de fruits et de
légumes frais, fibres, etc. Cette méthode comporte un
biais de rappel important qui tend systématiquement a
surévaluer positivement les pratiques alimentaires. La
mesure la plus fiable, mais la moins réaliste pour le
projet de I'ESSIL, est un journal alimentaire. Ce dernier
serait vraisemblablement trop colteux. Pour linstant,
nous avons donc abandonné la mesure directe de
I'alimentation. L'indice de masse corporelle (IMC) sera
l'indicateur indirect de I'alimentation en tant qu’habitude
de vie. Bien que le poids des individus ait une
composante biogénétique, il est également trés
fortement influencé par l'alimentation et la pratique
d’activités physiques. De plus, dans une perspective
longitudinale, ce sont les transformations de I'IMC et
ses déterminants qui nous intéressent.

Par contre, le rapport qui s’établit entre les conditions
d’existence et I'alimentation a connu un regain d’intérét
depuis quelques années. De plus en plus de
recherches portent sur l'insécurité alimentaire, voulant
rendre compte dune «facette alimentaire » de
I'expérience de la pauvreté en s’adaptant au contexte
des sociétés industrielles avancées ou la faim, bien
qgu’elle existe, n'est pas trés répandue et ne peut pas
étre la seule dimension retenue pour illustrer le
phénoméne de la privation alimentaire. Selon le Life
Sciences Research Office of the Federation of
American  Societies for  Experimental  Biology,
l'insécurité alimentaire correspond a « toute situation ou
'approvisionnement en aliments nutritionnellement
appropriés et sdrs pour la santé est déficient ou lorsque
la capacité d’acheter des aliments acceptables par des
moyens socialement acceptables est limitée ou
incertaine » (cette information est tirée du texte de Che

17. Voir « Annexe 9 : insécurité alimentaire ».
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et Chen, 2001). En dautres termes, si linsécurité
alimentaire comprend la privation et le manque de
nourriture, elle intégre également d’autres dimensions
comme l'anxiété devant la capacité de renouveler les
ressources alimentaires d’'un ménage ou la monotonie
(pour des raisons financiéres) du régime alimentaire.

Bien que linsécurité alimentaire constitue une facette
de l'expérience de la pauvreté, elle semble étre
toutefois une expérience irréductible a d’autres
indicateurs classiques de pauvreté. Ainsi, si toutes les
données que nous avons consultées montrent une
association étroite entre la pauvreté et linsécurité
alimentaire, aucune n’établit une relation univoque
entre les deux phénomeénes. Une recherche américaine
sur la répartition géographique de [insécurité
alimentaire (Nord, Jemison et Bickel, 1999) a révélé
des phénomeénes étonnants. Si, de maniére générale,
le taux de pauvreté d’'un Etat est étroitement associé a
son taux d’insécurité alimentaire, il existe tout de méme
des exceptions notables. Le Kentucky et le Sud Dakota
sont des FEtats ou le taux de pauvreté est
significativement plus élevé que la moyenne nationale
alors que leur taux d’insécurité alimentaire est au-
dessous de la moyenne américaine. A Tinverse, les
Etats de Washington et de I'Oregon ont un taux de
pauvreté de plus de 2% inférieur a la moyenne
nationale alors que leur taux d’'insécurité alimentaire est
bien au-dessus de la moyenne américaine. Dans une
méme foulée, d’autres chercheurs américains ont
montré que si linsécurité alimentaire était plus
fréquente dans les ménages pauvres, moins scolarisés,
non propriétaires de leur logement (etc.), il n’en
demeure pas moins que 40 % des ménages en
situation d’insécurité alimentaire ne sont pas des
ménages pauvres et seulement 10 % des ménages
pauvres affrontent une expérience d'insécurité
alimentaire. Par conséquent, si les indicateurs
d’'insécurité alimentaire entendent mesurer une facette
de la pauvreté, cette facette présente son autonomie
propre par rapport a des indicateurs purement
monétaires de pauvreté. Enfin, des recherches
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longitudinales (Miller et Korenman, 1994) et qualitatives
(Hamelin, Beaudry et Habicht, 2002) ont attiré
I'attention sur I'aspect dynamique du phénoméne, sur
limportance de la prise en compte des différents
patterns de pauvreté et sur la relation entre I'insécurité
alimentaire et le sentiment d’'une profonde perte de
contrble sur sa destinée.

Trois dimensions de l'insécurité alimentaire ont été
introduites dans I'ESS98: la monotonie du régime
alimentaire, la restriction de [I'apport alimentaire et
l'incapacité d’offrir des repas équilibrés aux enfants (par
manque de ressources) (Dubois et autres, 2000). Dans
FENSP 1998-1999, le phénoméne est mesuré de
maniére graduelle, en trois étapes : I'inquiétude devant
un manque éventuel d’argent pour la nourriture, les
restrictions sur le plan de la qualité et de la variété de
'alimentation (monotonie) et, enfin, le manque de
nourriture (privation). Dans cette derniére enquéte,
représentative de la population canadienne, environ
une personne sur 10 est en situation d’insécurité
alimentaire, et si on exclut les personnes qui se sont
« seulement » inquiétées du manque de nourriture sans
pour autant étre forcées a modifier concrétement leur
régime alimentaire, la proportion s’éléve tout de méme
a 8 % de la population. Il faut également mentionner
que ces données tendent a sous-estimer légérement le
phénoméne puisque les populations les plus
susceptibles d’étre touchées — les sans-abri ou les
individus vivant clandestinement sur le territoire par
exemple — ne sont généralement pas prises en compte
par ce type d’enquéte. Si les données de Statistique
Canada révelent elles aussi que l'insécurité alimentaire
est associée a la pauvreté, il n’en demeure pas moins
qu’environ 14 % des ménages en situation d'insécurité
alimentaire touchent un revenu moyen et plus de 3 %
un revenu moyen-supérieur ou supérieur.

Enfin, les indices d’insécurité alimentaire sont associés
a certains indicateurs de santé. Tant [I'Enquéte
nationale sur la santé de la population de Statistique
Canada que I’Enquéte sociale et de santé 1998 de



I'ISQ associent l'indice d’insécurité alimentaire a des
problémes de santé. Selon l'enquéte de Statistique
Canada, « Une ftelle insécurité est liée de fagon
significative a un état de santé passable ou mauvais, a
I'existence de problémes de santé chroniques multiples,
a l'obésité, au sentiment de détresse et de dépression »
(Che et Chen, 2001). Méme en contrélant dans
I'analyse l'effet du statut socioéconomique, I'insécurité
alimentaire continuait d’avoir un effet significatif sur la
santé. D’autres études révelent que les enfants sont
particulierement susceptibles d’étre touchés par les
effets négatifs d’une nutrition inadéquate prolongée.
Cette situation peut affecter le développement
d’'aptitudes intellectuelles, sociales et émotionnelles et
est associée a la diminution de la concentration et au
mauvais rendement scolaire (Kleinman et
autres, 1998).

Une proposition pour 'lESSIL

Pour 'ESSIL, nous nous sommes retournés vers les
indicateurs les plus brefs de linsécurité alimentaire.
Parmi ceux-ci, les ftrois questions retenues par
Statistique Canada illustrent les trois étapes différentes
(et probablement successives) du phénoméne, ce qui
n’est pas sans avantages dans un contexte longitudinal.
De plus, l'utilisation de ces questions dans I'ESSIL
permettra des comparaisons avec les données de cette
enquéte. En plus de ces questions, nous avons ajouté
une derniére question sur le recours aux banques
alimentaires et aux organismes de charité qui offrent
une assistance alimentaire. Nous proposons de poser
ces questions aux quatre ans.

D’autres indicateurs pour les enfants

Nous avons déja mentionné que plusieurs indicateurs
sanitaires qui concernent les adultes seront également
appliqués aux enfants (santé percue, maux et maladies,
médicaments, accidents, alitements, hospitalisation,
utilisation des services sociaux et de santé, incapacités
et limitations...). D’autres indicateurs sont importants en
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ce qui concerne les enfants. Certains de ceux-ci sont
événementiels et liés a la naissance et a la premiére
année de vie d'un enfant. D’autres sont rétrospectifs et
ils concernent les conditions de vie et le climat familial
vécus pendant I'enfance par les répondants primaires
de plus de 15 ans.

Ainsi, pour le volet événementiel, la pertinence de
questionner les répondants sur le poids a la naissance,
le nombre de semaines de gestation, 'allaitement et la
durée totale de l'allaitement a déja été établie dans ce
chapitre.

Pour le volet rétrospectif, qui devrait se tenir a
I’'année 4, voici nos recommandations :

Il faudra connaitre, pour les répondants primaires qui
sont parents, 'age auquel ils ont eu leur premier enfant.
L’age des parents a un effet important sur le parcours
de vie de leurs enfants, (en particulier sur le parcours
scolaire, mais par voie de conséquence, sur les
parcours professionnels, monétaires et sanitaires), en
particulier pour les parents trés jeunes.

C’est une évidence : nous ne disposerons pas d’'une
information directe sur I'enfance de nos répondants
primaires. Il faudra attendre quelques années avant que
s’accumulent tranquillement ces données, au fur et a
mesure du vieillissement de I'échantillon d’enfants de
'ESSIL. Par contre, il est possible de poser quelques
questions rétrospectives sur les conditions de vie
vécues durant I'enfance. Certaines recherches ont déja
exploré cette avenue, et les résultats, bien que
contradictoires entre eux, témoignent de la pertinence
de la démarche. Des questions de ce type ont été
introduites dans la Survey of Living Condition de
Finlande (Rahonen et autres, 1997). On demandait aux
répondants si, pendant I'enfance, leur famille avait
éprouvé des difficultés économiques18 et des

18. Voici la formulation exacte de la question : « When you
think about your childhood [...] did your family have long-
lasting economic difficulties ? »
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problémes socioaffectifs'®. L’analyse, par la suite,
montre que les personnes ayant vécu des probléemes
économiques durant I'enfance étaient beaucoup plus
susceptibles d’évaluer négativement leur état de santé
et d’éprouver des problémes de santé chroniques. Si la
présence de problemes socioaffectifs était elle reliée
significativement et négativement a I'état de santé,
I'analyse multivariée montre que la prise en compte des
problémes économiques annule cette relation.

Des questions similaires ont également été introduites
dans la Level of Living Survey suédoise, une enquéte
longitudinale (Lundberg, 1993). Pendant I'enfance, le
fait d’avoir éprouvé des difficultés économiques, celui
de ne pas avoir grandi avec ses deux parents ou celui
de vivre dans une famille ou il y avait des dissensions
importantes20 marquent tous de leur empreinte la santé
a I'dge adulte. Chacune de ces conditions de vie de
'enfance est significativement associée a la présence
de maladies ou de problémes de santé, a la douleur, a
la mortalité due aux maladies cardiaques et a la
maladie mentale.

Certains chercheurs ont demandé aux répondants
d’évaluer chacun de leur parent sur une échelle de
1 a9 en fonction de qualificatifs clés : juste, équitable,
aimant, fort, travaillant, brillant, etc. D’autres enquétes
ont directement questionné les répondants sur la
perception d’avoir été aimé de leurs parents
lorsqu’ils étaient enfants. Chaque fois, il semble se
dégager une relation significative entre ces indicateurs

19. Voici les questions: « When you think about your
childhood years, [...] :
- « Were there serious conflicts in your family ? »
- « Did you fear a member of your family ? »
-« Did a member of your family have problems due to
alcohol? »

20. Voici les questions :
- « Did your family suffer from economic difficulties during
your upbringing? »
- « Did you live with both your natural (biological) parents
during your hole upbringing (up to age 16)? »
- « Was there any serious dissention in your family during
your upbringing? »
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et I'état de santé a I'dge adulte. Parmi ceux-ci, il semble
que la dissension familiale et la pauvreté soient
particulierement importantes.

Les indicateurs psychosociaux21

Nous avons déja présenté les arguments en faveur de
l'introduction du sentiment de contrdler sa destinée et
du sens de la cohérence comme indicateurs
psychosociaux. Les auteurs du chapitre suivant sur la
santé mentale ont également attiré I'attention vers ces
indicateurs.

Le sentiment de contréle

En ce qui concerne le contrdle, nous suggérons
d'utiliser un indicateur développé par Bobak et autres
(1998) pour une enquéte russe dont nous avons déja
présenté brievement les résultats. L'indicateur s’était
révélé efficace pour I'analyse tout en étant trés bref (six
questions). Parmi les nombreux indicateurs du controle
ou de la maitrise, celui-ci a certains avantages
notoires :

o |l est construit expressément comme un indicateur
psychosocial et non comme un indicateur de
personnalité (comme la mastery ou le « Rotters locus
de contrdle »). En ce sens, il a été mis au point en
tenant compte de dimensions connexes au controle
comme l'optimisme.

o |l est trés bref (six questions).

o Il a déja été utilisé dans une grande enquéte de
population en Russie, et dans ce contexte, il s’est
montré sensible aux variations sociales, et
significativement lié a I'état de santé.

e Une traduction est actuellement en cours de
validation dans le cadre de 'ELDEQ.

21. Voir « Annexe 10 : indicateurs psychosociaux ».



Le sens de la cohérence

Nous avons déja présenté les travaux réalisés dans la
foulée du LNU suédois concernant le sens de la
cohérence. Des chercheurs y ont reconstruit un
indicateur qui, tout en demeurant fidéle aux concepts-
clés d’Antonovsky (comprehensibility, manageability,
meaningfulness), ne comporte que trois questions
(Lundberg et autres, 1994). Bien que nous n’ayons pas
suggéré dintroduire cet indicateur pour les trois
premieres années de [I'ESSIL, il nous semble
indispensable de le faire connaitre aux autres membres
de I'équipe. En suivant les analyses suédoises qui se
sont appuyées sur son utilisation, tout semble indiquer
que, malgré sa briéveté, il permet d'apporter des
éclairages précieux sur la dynamique de la santé et de
'inégalité sociale.

La cohésion sociale et le capital social

Vous trouverez a l'annexe 1-K des suggestions
d’indicateurs relatifs aux thémes de la cohésion sociale
et du capital social.

1.5 Conclusion : PESSIL et les politiques
publiques ou I’antidote aux anecdotes
des médias

Depuis le début des années 1980, une attention
croissante a été consacrée au fait qu'un vaste éventail
de politiques publiques peut étre considéré a partir de
linfluence que celles-ci exercent sur la santé des
populations. A linstar de deux percutants rapports
britanniques, en 1980, le Black Report, et en 1998, le
Acheson Report, le Québec devrait faire le point sur les
véritables moyens de favoriser I'égalité des chances sur
le plan social et sanitaire. Mais avant toute autre chose,
nous avons besoin d’outils pour suivre I'évolution des
politiques publiques et leur impact sur la santé.

Les politiques publiques devront étre I'objet d’un
questionnement cherchant a savoir en quoi elles
améliorent ou, au contraire, défavorisent la santé de la
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population. Or, au Québec, étonnamment, chercheurs et
planificateurs disposent de trés peu de données fiables
pour bien documenter les causes, l'ampleur, les
conséquences et les liens entre plusieurs problemes
sociaux, économiques et de santé auxquels notre société
est confrontée. Comme nous venons de I'exposer, les
rarissimes enquétes longitudinales dont nous disposons
ainsi que les enquétes transversales souffrent d'un
manque d’intégration en raison de leur caractére trés
sectoriel. Le moment semble donc indiqué de consacrer
des ressources au développement d’'un instrument de
recherche et de planification nouveau, intersectoriel et
longitudinal. L’'ESSIL repoussera les limites de notre
connaissance scientifique en répondant a plusieurs
questions de recherche et de planification actuellement
sans réponses. Voici un apergu de ces questions.

e Quelle est la durée moyenne de la pauvreté au
Québec?

e Les inégalités socioéconomiques sont-elles en
augmentation au Québec?

e Quels sont les principaux facteurs sociaux ou
familiaux qui favorisent la sortie de la pauvreté?

A pauvreté égale, pourquoi certains individus ou
groupes vivent-ils peu de problémes d'adaptation
sociale ou de santé?

e Le climat familial (présence ou absence de
problemes affectifs) connu pendant I'enfance prédit-il
davantage de problémes de santé physiques,
psychologiques et d’adaptation sociale a 'age adulte
que les privations financiéres?

e Quelles sont les principales conséquences de la
concentration croissante de la maternité a
'adolescence observée en milieu défavorisé?

e Qu'est-ce qui caractérise certains jeunes ayant un
parcours scolaire réussi, mais qui pourtant étaient a
risque d’abandon scolaire précoce en raison de leur
milieu social ou familial?

Quels sont les véritables déterminants de I'état de

santé et de I'adaptation sociale des adultes?
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¢ Un mauvais état de santé engendre-t-il de la pauvreté
et une mobilité sociale descendante?

e Quels sont les facteurs explicatifs et les
conséquences de la concentration grandissante
d’habitudes de vie néfastes a la santé observée parmi
la population de faible statut socioeéconomique
(tabagisme, mauvaise alimentation, sédentarité)?

e La fréquentation des Centres de la petite enfance
permet-elle d’accroitre I'égalité des chances de
réussite des enfants et des parents, tant sur le plan
scolaire, socioéconomique que sanitaire?

* Quel type de problémes sociaux et de santé entraine
le travail précaire?

e Est-ce davantage le fait d’étre aux prises avec des
problemes d’adaptation sociale et de santé qui
confine par la suite au chdmage et a des emplois
précaires?

e Et bien d’autres...

Trouver des réponses a ces questions permettra de
consolider les assises de nos politiques publiques.
L’ESSIL deviendra l'antidote aux anecdotes présentes
dans les médias et qui servent trop souvent de base
aux décisions concernant les politiques publiques. De
sorte que planifier des programmes a partir d'une
connaissance approfondie des dynamiques
socioéconomiques, familiales et de santé au sein de la
population constituera un excellent gage de succes et
d’économies substantielles. Et, plus fondamentalement,
PESSIL participera au développement social et
économique du Québec en favorisant I'élaboration de
politiques publiques reposant sur une solide
connaissance des différents facteurs qui influencent les
parcours de vie des citoyens. Ainsi, il sera possible
d’'instaurer une véritable égalité des chances de
réussite.
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Introduction

L'idée que la santé ne se limite pas a I'absence de
maladie est admise depuis plusieurs décennies.
Pourtant, la majorité des études portant sur la santé
mentale ont, jusqu’a tout récemment, porté sur des
psychopathologies spécifiques ou sur la détresse
émotionnelle. Certes ces études ont permis de mieux
comprendre I'état psychologique de la population
générale et de groupes particuliers et ce sujet est loin
d’étre épuisé. Néanmoins, la santé mentale positive
demeure le parent pauvre de la recherche et cette lacune
freine la promotion de la santé mentale et la prévention
des psychopathologies. En fait, ce n’est que dans les
vingt derniéres années qu’a surgi un courant visant a
définir la santé mentale par opposition a la maladie
mentale.

Bien que les recherches sur les axes positif et négatif de
la santé mentale aient évolué en paralléle, elles
permettent non seulement de délimiter un ensemble de
facteurs de risque et de protection associés a la santé
mentale et de définir des avenues de recherche
intéressantes, mais aussi de prévoir les écueils
conceptuels et méthodologiques qui pourraient nuire a
l'obtention de données fiables et fertles dans
I'enseignement pour la promotion de la santé mentale et
la prévention des problémes de santé mentale et de
leurs conséquences néfastes sur le fonctionnement des
individus et de leur famille.

L’objectif de ce chapitre est de faire un bilan des
connaissances en santé mentale et des enquétes
populationnelles qui ont documenté la santé mentale
afin de dégager une proposition pour la mesure de la
santé mentale dans I'Enquéte socioéconomique et de
santé intégrée et longitudinale (ESSIL). Cette enquéte
viserait un échantillon d’environ 10 000 Québécois et
Québécoises agés de 16 ans et plus1, un suivi a long
terme (au moins une vingtaine dannées) et la
documentation de nombreux aspects de la vie des
individus. L’idée maitresse qui a inspiré le projet ESSIL
est que le développement économique doit
s’accompagner d'un développement social. En effet,
dans une société ou il fait bon vivre, il importe que les
gens aient les ressources nécessaires a la satisfaction
de leurs aspirations légitimes. Quatre types de
ressource favorisent l'atteinte de cet objectif social : la
santé, le bien-étre matériel, la littératie et le réseau
social. L'acquisition et I'exploitation de ces ressources
individuelles et sociales forment un processus
complexe qui dépend non seulement des interactions
entre la santé, le bien-étre matériel, la littératie et le
réseau social, mais aussi des facteurs individuels et
sociaux qui les influencent.

1. On estime que la taille de cet échantillon permettrait
d’enquéter autour de 7 500 répondants lors de la premiére
année d’enquéte (voir chapitre 9).



Le projet ESSIL est ambitieux car il s’appuie sur la
collecte de renseignements concernant I'évolution de
plusieurs aspects de la vie en société dans la
population générale. Ses retombées potentielles sont a
la mesure de ses ambitions puisqu’il générera des
données essentielles a la prise de décision de plusieurs
ministéeres et a la recherche dans de nombreux
domaines. En contrepartie, la multiplicit¢ des thémes
abordés par I'ESSIL a un co(t: la quantité de
renseignements qui seront recueillis pour chaque
theme doit étre séverement dosée pour limiter le
fardeau des répondants.

Ainsi, des choix, parfois déchirants, devront étre
effectués pour la mesure de la santé mentale afin de
tenir compte de ses axes positif et négatif, de la
distinction entre la détresse émotionnelle en tant que
réaction adaptative ftransitoire et les troubles
psychiatriques sévéres, de la diversité de la population
cible, des questions soulevées dans le cadre d’enquétes
populationnelles conduites au Québec, au Canada ou
ailleurs, et des priorités établies par le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec. Ce chapitre
sur la santé mentale tente de répondre aux questions
suivantes : Que faut-l mesurer? Pourquoi? Comment?
Avant de proposer des réponses a ces questions, il
convient de préciser dans quelle perspective le concept
de santé mentale sera ici utilisé.

2.1 Définition de la santé mentale

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a soutenu,
dés le début des années 1950, que la santé est « un état
complet de bien-étre physique, mental et social et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie. »
La philosophie de nombreux gouvernements en matiére
de santé mentale découle en grande partie de cette prise
de position. Ainsi, le ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec (1989) reconnait d’'emblée
limportance d’agir sur les dimensions biologique,
psychodéveloppementale (affectif, cognitif, relationnel) et
sociale de la santé mentale mais affirme que :
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« La santé mentale d’'une personne s’apprécie a sa
capacité d'utiliser ses émotions de fagon appropriée
dans les actions qu’elle pose (affectif), d’établir des
raisonnements qui lui permettent d’adapter ses
gestes aux circonstances (cognitif) et de composer
de fagon significative avec son environnement
(relationnel).» (ministére de la Santé et des Services
sociaux — Québec, 1989 : 21)

Parallélement, le ministére de la Santé et du Bien-Etre
social du Canada (1988) souligne que la santé mentale
se définit par :

« La capacit¢ de [lindividu, du groupe et de
I'environnement d’avoir des interactions qui
contribuent au bien-étre subjectif, au
développement et a [I'emploi optimaux des
capacités mentales (cognitives, affectives et
relationnelles), a la réalisation de buts individuels et
collectifs justes et a la création de conditions
d’égalité fondamentale. » (ministere de la Santé et
du Bien-Etre social - Canada ,1988 : 7)

La santé mentale est donc envisagée non seulement
comme une ressource personnelle qui permet a un
individu de déchiffrer son environnement socioculturel
et d’y évoluer avec un certain bien-étre mais aussi
comme une ressource collective qui contribue a créer
une dynamique sociale saine et stimulante. Pourtant, la
majorité des connaissances acquises sur la santé
mentale s’appuie sur des recherches portant sur la
fréquence, la distribution ou les déterminants de
certaines psychopathologies ou de la détresse
émotionnelle, c’est-a-dire sur la maladie® mentale en
tant que fardeau individuel et social plutét que sur la
santé mentale en tant que ressource. En fait, ce n'est
que relativement récemment qu’un certain consensus a
été établi concernant les différentes composantes de
I'état mental positif, c’est-a-dire la santé mentale, et que

2. Le terme « maladie » est habituellement réservé aux
pathologies qui occasionnent des changements physiques
détectables mais la décision de réserver ce terme aux
pathologies physiques ne fait pas consensus.



I'on a reconsidéré dans ce sens diverses études socio-
psychologiques ou les aspects cognitif, affectif et
relationnel du comportement humain avaient été
explorés. Les faibles associations généralement
observées entre les mesures de la maladie et celles de
la santé mentales témoignent du fait que la maladie et
la santé mentales ne sont pas les pbles opposés d’'un
méme axe (Stephens, Dulberg et Joubert, 1999). Un
individu atteint d’'un trouble mental peut étre en bonne
santé mentale s'il vaque aux occupations qui
lintéressent, soit parce que les symptomes quil
présente ne sont pas pergus comme étant
pathologiques ou soit parce qu’il est bien encadré
médicalement ou socialement. Inversement, un individu
qui ne souffre pas d’un trouble mental spécifique n’est
pas nécessairement en bonne santé mentale puisqu’il
peut se sentir mal dans sa peau et en rupture non
désirée avec son milieu. Il importe donc de mesurer les
axes positif et négatif de la santé mentale dans une
enquéte populationnelle malgré les difficultés que cela
peut soulever.

211 L’axe négatif: les troubles mentaux et la
détresse émotionnelle

La maladie mentale regroupe plusieurs dizaines de
troubles mentaux auxquels correspondent des critéres
diagnostiques standardisés qui sont répertoriés dans le
Diagnostic Symptoms Manual (DSM-IV, American
Psychiatric Association, 1994) et dans le manuel de la
Classification Internationale des Maladies (CIM -
9e version, OMS, 1993). Le ministéere de la Santé et du
Bien-Etre social (1988) distingue le trouble mental en
tant que « maladie caractérisée qui peut étre
diagnostiquée et qui entraine une détérioration
marquée des capacités cognitives, affectives ou
relationnelles » du probléme de santé mentale en tant
que « perturbation des rapports entre la personne, le
groupe et I'environnement ». Mais cette distinction ne
semble pas avoir été endossée par I'Organisation
mondiale de la santé ou un autre organisme national.

Le DSM-IV et la CIM-9 divergent quelque peu quant a la
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classification des troubles mentaux. Le DSM-IV reconnait
neuf catégories principales de troubles mentaux chez
'adulte : les troubles psychotiques (ex. : schizophrénie),
la dépression (ex.: majeure, bipolaire), les troubles
cognitifs (ex. : Alzheimer), les troubles de I'alimentation
(ex. : anorexie, boulimie), les troubles de dépendance
(ex.: alcool, drogue, jeux de hasard), les troubles
anxieux (ex. : panique, phobie, stress post-traumatique),
les troubles somatoformes (ex.: hypochondrie), les
troubles liés a une condition médicale (ex. : changement
de personnalité a la suite d'un trauma cranien), les
autres troubles (ex. : liés a l'identité sexuelle) alors que la
CIM-9 distingue les troubles psychotiques
(ex. : schizophrénie, dépression bipolaire, Alzheimer,
démence, psychose alcoolique, psychose due aux
drogues, états psychotiques transitoires, psychose
affective, paranoia) des troubles non psychotiques
(ex. : névroses, troubles de la personnalité, phobies,
obsession-compulsion, dépression, dépendance).

L’établissement d’'un diagnostic psychiatrique est un
processus complexe qu'il est difficile de reproduire dans
une enquéte populationnelle, et ce, pour plusieurs
raisons. Premiérement, il repose sur plusieurs critéres,
tels le type, la sévérité et la durée des symptdmes. Le
type de symptdme est défini selon un écart par rapport
a des normes socioculturelles en matiére de
comportement, d’affect, de cognition et de socialisation.
La sévérité des symptdmes est déterminée selon la
limitation dans les activités sociales ou profession-
nelles. La durée des symptdomes fait référence a leur
présence la majeure partie du temps (ex.: toute la
journée) pendant une certaine période (ex.: deux
semaines). Deuxiemement, le diagnostic doit parfois
tenir compte du contexte d’émergence des symptomes.
Une personne qui présente des symptdmes anxio-
dépressifs séveéres depuis plus de deux semaines
apres un événement traumatique recevra un diagnostic
de syndrome de stress post-traumatique plutét que de
dépression majeure. Finalement, les troubles mentaux
ne forment pas des catégories mutuellement
exclusives. Les symptdmes se chevauchent et on
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observe une co-morbidité considérable chez les
personnes qui souffrent de troubles mentaux.

La détresse psycho-émotionnelle, quant a elle, se
manifeste par des symptdOmes anxio-dépressifs qui
traduisent davantage un sentiment de malaise plus ou
moins généralisé qu'un trouble mental spécifique.
Lorsqu’elle est temporaire et fait suite a un événement
stressant, la détresse est une réaction adaptative
normale (OMS, 2001). Par contre, lorsquelle est
intense et qu'elle perdure, elle peut devenir un
symptéme ou un indicateur d’un trouble psychique. La
détresse émotionnelle permet donc, a certaines
conditions, d'’identifier les personnes a risque de
développer un probléme de santé mentale (Winston et
Smith, 2000).

2.1.2 L’axe positif : le bien-étre psychologique

L’étude du bien-étre psychologique s’est principalement
appuyée sur les notions d’estime de soi, de sentiment
de cohérence et de sentiment de contrdler sa vie bien
que d’autres concepts tels que la résilience et le
sentiment de bonheur aient été utilisés dans certains
contextes. Les opinions varient quant aux mécanismes
qui peuvent engendrer et conditionner le bien-étre
psychologique mais la majorité des chercheurs dans ce
domaine reconnaissent que ces trois éléments sont
interreliés.

L’estime de soi découle du jugement qu’un individu
porte sur sa valeur personnelle. Une estime de soi
élevée n'est pas tant 'apanage des gens qui ont une
haute opinion d’eux-mémes et qui se reconnaissent
plus de qualités que de défauts mais reflete plutét la
connaissance qu’une personne a d’elle-méme. Selon
Banaji et Prentice (1994) et Gray-Little et Hafdahl
(2000), les gens maintiennent et développent leur
estime de soi en s’associant a des groupes ou a des
personnes qui confirment qu’ils sont bien la personne
qu’ils croient étre et qui les acceptent tels qu’ils sont,
avec leur bon et leur mauvais cotés. Les gens qui sont
incertains de qui ils sont ont plutét tendance a avoir une
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faible estime de soi et ne parviennent pas a se
reconnaitre dans le regard des autres. La parenté
conceptuelle entre I'estime de soi et le sentiment de
cohérence est telle, que pour certains ces deux
concepts sont synonymes (Geyer, 1997).

Le sentiment de controler sa vie, défini comme
I'impression d’avoir une emprise sur les circonstances
de sa vie, est aussi intimement lié au sentiment de
cohérence. Selon Antonovsky (1993), le sentiment de
cohérence nait d’'une conviction viscérale que la vie est
structurée, prévisible et explicable, que les ressources
sont disponibles pour y faire face et qu’elle est un défi
qui en vaut la peine. Le sentiment de cohérence serait
donc une disposition qui, une fois développée, est
plutét stable; il déterminerait, du moins en partie, la
perception et l'interprétation des événements extérieurs
(Antonovsky, 1993). Keyes et Ryff (2000) congoivent le
sentiment de cohérence comme une source d’estime
de soi, qui se nourrit, entre autres, des expériences et
interactions sociales. A la suite d’'une étude basée sur
1 108 Américains agés de 25 ans, ils ont conclu, d’'une
part, que I'amélioration et la détérioration de la situation
d’un individu peuvent également perturber son bien-étre
psychologique parce que son sentiment de cohérence
est momentanément déstabilisé et, d’autre part, que le
sentiment de cohérence des gens qui possédent une
haute estime de soi est renforcé par les réactions
positives de leurs pairs alors qu’il est menacé chez
ceux qui ont une faible estime de soi parce qu’ils
doutent du bien-fondé de ces réactions et les
interprétent négativement.

Le bien-étre psychologique est essentiel au
fonctionnement d’un individu et, de fagon générale, il
est relativement élevé, comme en témoignent quelques
études épidémiologiques et enquétes populationnelles.
Le niveau élevé de bien-étre psychologique observé au
sein de diverses populations suggere que I'axe positif
de la santé mentale est plutét stable mais cette stabilité
n'a, en fait, pas été démontrée faute d'études
longitudinales (Geyer, 1997).



2.2 Indicateurs de santé mentale

Toutes les enquétes populationnelles, malgré leurs
différences méthodologiques, concluent que les
troubles mentaux sont une cause majeure de morbidité
(OMS, 2001; ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec, 1989; ministere de la Santé et du
Bien-Etre social du Canada, 1988; US Public Health
Service, 1999). Dans son rapport consacré a la santé
mentale, I'Organisation mondiale de la santé estime
gu’environ une personne sur quatre souffrira d’un
trouble mental au cours de sa vie (OMS, 2001). Cette
estimation de la prévalence a vie des troubles mentaux
est presque la moitié de celle enregistrée dans deux
enquétes populationnelles sophistiquées conduites aux
Etats-Unis, I'Epidemiologic Catchment Area Study
(ECA) et la National Comorbidity Survey (NCS), qui
estiment la prévalence a vie a, respectivement, 47 % et
48 % (Regier et autres, 1998). En fait, la prévalence a
vie rapportée par 'OMS se rapproche davantage de la
prévalence annuelle observée par 'ECA (30 %) et par
la NCS (29 %).

Dans la population américaine dgée de 18 ans et plus,
la prévalence a vie des troubles d’anxiété se situerait
entre 14 % et 19 % tandis que la prévalence annuelle
serait de 10 % ou 12 %; la prévalence a vie des
troubles de dépendance a lalcool ou a la drogue
varierait entre 20 % et 24 %, et la prévalence annuelle
serait d’environ 10 %; la prévalence a vie de la
dépression majeure oscillerait entre 7 % et 12 % et la
prévalence annuelle entre 4% et 6 % (Regier et
autres, 1998). L'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) qui, a l'instar de 'ECA et de la NCS,
a utilisé le Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) pour documenter la prévalence des troubles
mentaux, estime que la prévalence annuelle de la
dépression majeure serait de 6 % dans la population
canadienne agée de 12 ans et plus (Stephens, Dulberg
et Joubert, 1999). L’évolution de la prévalence et de
l'incidence des troubles psychiatriques dans le temps
est difficile a quantifier puisque la plupart des enquétes
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populationnelles portant sur la santé mentale ont été
amorcées relativement récemment. Une exception est
la Stirling County Study conduite dans les provinces
atlantiques du Canada et dont la premiéere collecte de
données remonte a 1952. Selon les données de cette
enquéte, le taux d’incidence annuel de la dépression
serait demeuré relativement stable entre 1952 et 1992
(3 @ 5 cas par 1000 personnes par année). Murphy et
autres (2000) soulignent cependant que ces résultats
pourraient étre biaisés a la suite de I'attrition pour cause
de mortalité d'une partie de [I'échantillon, ce qui
contribuerait a sous-estimer les taux des derniéres
vagues de I'enquéte.

L’impression d’'une pandémie psychopathologique est
renforcée par la prévalence ou l'intensité apparemment
élevée de la détresse émotionnelle dans la population
générale. Par exemple, les données de I'ENSP
suggerent que 29 % de la population canadienne
souffre de détresse émotionnelle importante, que ce
pourcentage est particulierement élevé parmi les jeunes
de 12 a 19 ans (40 %) et ceux de 20 a 29 ans (38 %) et
que la vie de 16 % de la population est affectée par une
grande  détresse  émotionnelle  (Stephens et
autres, 1999). Ces pourcentages sont cependant sujets
a caution puisqu’ils sont basés sur un seuil critique
déterminé arbitrairement a partir de la distribution de
l'indice de détresse émotionnelle dans 'ENSP.

L’'ENSP, conduite en 1994-1995, était la premiére
enquéte populationnelle a documenter différents
aspects du bien-étre psychologique (Comité consultatif
fédéral-provincial-territorial sur la santé de Ila
population, 1999). Les résultats suggéraient que 49 %
de la population canadienne agée de 12 ans et plus
rapportait un niveau élevé d’estime de soi et 21 % un
sentiment élevé de maitriser leur vie. Les seuils
critiques servant a dichotomiser les mesures de I'axe
positif de la santé mentale ont aussi été déterminés
arbitrairement a partir de la distribution des variables :
le sens de cohérence a été dichotomisé au seuil de 67
sur une échelle de 4 a 78; I'estime de soi au seuil de 20
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sur un maximum possible de 24; et le sentiment de
maitriser sa vie au seuil de 23 sur un maximum
possible de 28.

Les taux de prévalence et l'intensité des problémes de
santé mentale observés dans la population générale
sont des approximations qui varient selon les enquétes
non seulement parce que la prévalence des troubles
mentaux fluctue dans le temps et I'espace a cause de
la variation des facteurs de risque et de protection et
parce que la diversité des méthodes de collecte et de
traitement des données peut engendrer des résultats
différents, mais aussi parce que [linterprétation et
I'expression des symptémes et des émotions est un
produit de I'environnement socioculturel dans lequel
une personne évolue.

2.2.1 La source des données

En principe, I'estimation des taux de prévalence, ou
méme de lincidence, des troubles mentaux pourrait
s’appuyer sur les bases de données médicales
(ex. : Régie de [lassurance-maladie du Québec -
RAMQ). Cependant, cette source produit des
estimations biaisées puisqu’elle enregistre uniquement
des renseignements sur les personnes qui ont utilisé
des services médicaux défrayés par I'organisme qui
maintient la base de données. En pratique, I'estimation
des taux de prévalence repose sur des enquétes
populationnelles qui ont recours a des méthodes plus
ou moins sophistiquées pour identifier les personnes
atteintes ou a risque.

Les instruments de mesure en santé mentale
s’appuient sur deux types d’approche. La premiére
approche s’applique a la documentation de I'axe négatif
de la santé mentale et consiste a formuler sous forme
de questions les critéres diagnostiques établis par le
DSM-IV ou la CIM-9. Par exemple, les instruments de
mesure de la dépression comprendront des questions
sur le sentiment de tristesse ou de vide, la perte
d’'intérét pour les activités quotidiennes, la perte de
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poids, l'insomnie, la fébrilité, la perte d’énergie ou la
fatigue, le sentiment de culpabilité, la faible estime de
soi, la difficulté de concentration, et I'idéation suicidaire.
Le répondant indique dans quelle mesure (ex.:
souvent, parfois ou jamais) il a ressenti ces symptomes
ou sentiments au cours dune période de temps
spécifique (ex.: les deux derniéres semaines).
L’addition des scores de I'ensemble des items fournit
alors le niveau de dépression ou une estimation de la
prévalence si le score total est dichotomisé. La
deuxiéme approche s’applique aux axes positif et
négatif de la santé mentale, et s’appuie sur des cadres
théoriques plus ou moins implicites desquels sont
dérivés des énoncés liés a des sentiments, des
émotions ou des comportements habituels ou
marginaux.

Les taux alarmants de troubles mentaux ou de détresse
émotionnelle observés dans les enquétes
populationnelles suscitent un certain scepticisme de la
part des chercheurs et cliniciens du fait que le
fonctionnement quotidien d’'une majorité de personnes
atteintes n’est pas affecté par leur condition, que peu
d’entre elles ont apparemment recours aux services de
santé et que les seuils critiques qui distinguent les cas
des non-cas sont souvent déterminés de fagon
arbitraire (Régier et autres, 1998). De plus, des
enquétes conduites dans une méme population
produisent parfois des taux de prévalence différents.
Par exemple, les taux de prévalence observés dans
'ECA et la NCS, deux enquétes conduites avec le CIDI
aux Etats-Unis durant la méme période, affichent des
différences qui peuvent aller jusqu’a 10 % pour certains
diagnostics. Ces différences s’expliquent par les
spécificitts méthodologiques (ex.: couverture des
diagnostics  étudiés, formulation des questions,
instructions aux intervieweurs, critéres de sélection, en
particulier 'age) de ces deux enquétes (Kessler et
autres, 1994; Regier et autres, 1998). Les
comparaisons nationales et internationales des taux de
prévalence des troubles psychiatriques doivent donc
étre effectuées avec la plus grande prudence.



2.2.2 La validité des estimations

Les enquétes populationnelles visent deux objectifs
principaux par rapport a la santé mentale : d’'une part,
établir la prévalence et l'incidence des problémes de
santé mentale de fagon a favoriser une allocation de
services qui corresponde aux besoins de la population
et, d’'autre part, déterminer les facteurs de risque et de
protection associés a la santé mentale afin de
développer des programmes de prévention des
maladies mentales et de promotion de la santé mentale
efficaces. Dans un cas comme dans l'autre, on doit
tenter de maximiser la sensibilité (c’est-a-dire les vrais
positifs), la spécificité (c’est-a-dire les vrais négatifs) et
la fiabilité des instruments de mesure. Or, plusieurs
obstacles a la validité se dressent dans la mesure des
axes positif et négatif de la santé mentale. Ces
obstacles sont liés au fait que la santé mentale est un
phénoméne relatif, défini socialement et culturellement
et donc variable dans le temps et I'espace, que sa
mesure s’appuie sur des instruments subjectifs et, qu’'a
moins d’avoir acces a des bases de données médicales
(par exemple les fichiers de la RAMQ), on ne dispose
que de Gold Standard pour déterminer la validité des
estimations. Prendre conscience de ces obstacles
contribue a respecter les limites des données produites
par les enquétes populationnelles et a apprivoiser
l'incertitude qui les caractérise.

L’estimation de la prévalence des troubles mentaux

Le dépistage des troubles mentaux au sein de la
population générale dans le cadre d'une enquéte
populationnelle se heurte a la difficulté de distinguer les
cas « prévalents » des cas « incidents » et les troubles
chroniques des troubles récurrents ou ftransitoires.
Cette difficulté peut étre résolue par la conduite d'une
enquéte longitudinale ou l'on peut observer
I'’émergence et I'évolution d’un probléme de santé chez
un individu au cours des vagues successives de
collecte de données, ou par la documentation
rétrospective du début et de la durée des épisodes
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pathologiques ce qui complexifie la collecte des
données et peut donner lieu a un biais de mémoire
sélective (recall bias). Or, dans une perspective
épidémiologique, la distinction entre prévalence et
incidence, et entre chronicité, récurrence et transition
est essentielle puisque les facteurs de risque et de
protection associés a 'émergence (onset) de la maladie
et ceux associés a son évolution (course) peuvent
différer.

Le dépistage des troubles mentaux dans une enquéte
populationnelle se heurte aussi a la nécessité de
regrouper différents syndromes dans une méme
catégorie diagnostique afin d’'atteindre une puissance
statistique qui permettra une analyse du probléme de
santé, ce qui pose probleme dans la mesure ou I'on ne
tient pas compte de la spécificité étiologique et
épidémiologique des syndromes agrégés. Bien que les
études de cas témoins ou de cohorte soient souvent un
meilleur choix méthodologique pour [I'approfondis-
sement des connaissances sur les troubles mentaux, il
n‘en demeure pas moins que les enquétes
populationnelles qui prétendent aborder la santé
mentale doivent documenter les troubles mentaux,
malgré les limites des données ainsi produites.

Quelques questionnaires, tels le Diagnostic Interview
Schedule (DIS) et le CIDI, parviennent a reproduire le
processus diagnostique clinique dans une enquéte
populationnelle a partir d’algorithmes complexes tenant
compte du type, de la sévérité et de la durée des
symptdmes ainsi que des circonstances entourant leur
émergence. Cependant, [l'administration de ces
questionnaires peut nécessiter deux heures d’entrevue
lorsque des symptdmes sont rapportés. Cette
contrainte majeure limite le DIS et le CIDI aux enquétes
centrées sur la santé mentale et qui documentent peu
de facteurs de risque ou de protection et/ou se limitent
aux troubles psychiatriques les plus fréquents. Une
version abrégée du CIDI a été développée pour le
dépistage de la dépression (CIDI — Short Form
Depression) et elle s'est avérée fiable (Patten et
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autres, 2000). Quelques questionnaires ont été concus
pour mesurer un trouble diagnostique spécifique,
particulierement la dépression majeure, par exemple le
Center for Epidemiologic Research — Depression Scale
(CES-D) qui a été mis au point dans le cadre de 'ECA.
Ces questionnaires spécifiques ont le désavantage de
négliger la majorité des troubles mentaux et certains
omettent  parfois des criteres  diagnostiques
déterminants, en particulier la durée des symptomes,
ce qui limite leur validité.

Une alternative a I'utilisation du CIDI, du DIS ou des
questionnaires portant sur une psychopathologie
spécifique est de tout simplement demander aux
répondants s'ils ont souffert d’'un probleme de santé
mentale au cours de leur vie ou durant une certaine
période de temps (ex.: 1 an). Bien qu'utilisée
régulierement, cette méthode n’'a pas, a notre
connaissance, été validée. On peut soupconner qu’elle
engendre une sous-estimation de la prévalence des
troubles mentaux due a la stigmatisation associée a la
maladie mentale et a la désirabilité sociale qui en
découle et a la non-reconnaissance des symptomes,
mais, dans le cadre de I'ESSIL, elle demeure
néanmoins une solution envisageable.

Les estimations de la détresse émotionnelle et du
bien-étre psychologique

Les enquétes populationnelles utilisent des instruments
de mesure pour tracer le portrait de la détresse
émotionnelle et du bien-étre psychologique. On
reproche, en particulier, a certains instruments de
mesure de la détresse émotionnelle de ne pas mesurer
la sévérité ou la durée des symptdmes rapportés ou de
ne pas considérer que des symptdmes somatiques (ex. :
perte de poids, insomnie, perte d’énergie, concentration)
peuvent étre attribuables a des problémes de santé
physiques plutét que psychologiques. Mais le principal
défaut de ces instruments est la difficulté de déterminer
un seuil critique qui ne soit pas arbitraire pour établir la
prévalence de la détresse émotionnelle et du bien-étre
psychologique.
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Il existe plusieurs méthodes pour dichotomiser (ou
stratifier) une mesure continue (Knapp et Miller, 1992)
mais toutes entrainent une perte d’information et de
puissance statistique considérable (Streiner, 2002). Un
premier type de méthode s’appuie sur la distribution de
la variable dans I'échantillon observé. Si la distribution
est normale, on postule que les traditionnels 5 % ou
10 % utilisés dans les tests statistiques correspondent a
des individus anormaux par rapport a la population
ciblée; si la distribution n’est pas normale, on peut soit
déterminer a priori qu'un certain pourcentage de la
population est problématique ou soit dichotomiser
'échantillon au principal point de chute de Ila
distribution. Bien que les méthodes basées sur la
distribution de la variable distinguent les personnes
marginales par rapport a I'échantillon étudié, elles
n’identifient pas nécessairement les cas pathologiques
et empéchent toute comparaison avec les études ou
I'on observe une distribution différente et qui n’utilisent
donc pas le méme seuil critique. Un deuxieme type de
méthode s’appuie sur un seuil critique basé sur une
norme de désirabilité sociale ou sur un test dont les
qualités psychométriques sont reconnues (c’est-a-dire
un Gold Standard), par exemple une entrevue clinique
ou un instrument qui a déja fait ses preuves. Bien que
cette stratégie soit préférable a [I'établissement
arbitraire d’un seuil critique, elle souléve aussi certains
problémes liés a I'absence fréquente de Gold Standard
ou a la fluctuation des seuils critiques en fonction des
caractéristiques socioculturelles de la population cible.
Par exemple, les seuils critiques optimaux pour le
General Health Questionnaire (GHQ) seraient 3 en
Angleterre et au Brésil et 4 au Chili (Winston et
Smith, 2000).

Dans une perspective d’allocation des services, la
dichotomisation des mesures de la santé mentale peut
s’avérer nécessaire. Dans certains cas, par exemple
dans celui de l'idéation suicidaire, ou 'on demande au
répondant s'il a souvent, parfois ou jamais eu
limpression que la vie ne valait pas la peine d’étre
vécue et qu’il vaudrait mieux en finir, la dichotomisation



peut étre conceptuellement valide. Par contre, dans une
perspective étiologique, la dichotomisation diminue
I'efficacité de la recherche des déterminants de la santé
mentale et est difficilement justifiable parce qu’elle
entraine une perte d’information importante et nie la
continuité inhérente a la santé mentale.

Préserver la continuité de I'échelle des instruments de
mesure des axes positif et négatif de la santé mentale
permet d’éviter les écueils de la détermination arbitraire
d'un seuil critique et respecte l'idée que la santé
mentale n’est pas bonne ou mauvaise, mais plutoét une
question de degré (Cloninger, 1999). Cependant, les
échelles continues créent lillusion qu’'un phénomeéne
complexe, comme la santé mentale, peut étre mesuré
avec précision et de nombreux chercheurs ont mis en
doute la validité des instruments visant a mesurer
l'intensité du bien-étre ou du mal-étre psychologique.

Cette remise en question s’appuie sur le fait que la
majorité des instruments de mesure en santé mentale
ont été développés dans un contexte occidental par une
élite clinique et/ou académique et véhiculent des
valeurs et un langage qui ne correspondent pas
nécessairement a ceux de I'ensemble des répondants
(Schwartz, 1998). Un échantillon, aléatoire ou non,
regroupe des personnes qui, méme si elles
appartiennent a une méme population cible, ne
partagent pas une vision monolithique de, par exemple,
la tristesse, ne I'expriment pas de la méme fagon et
n'ont pas le méme compas dans I'ceil lorsqu’il s’agit
d’indiquer si elles ressentent cette fristesse souvent ou
rarement (Kirmayer, Young et Robbins, 1994).
L’intervention d'un intervieweur menace d’autant plus la
validité de l'information parce qu’elle ajoute un témoin a
I'expression de symptdmes, sentiments, émotions ou
comportements parfois intimes et peut éveiller le souci
de désirabilité sociale des répondants. La désirabilité
sociale peut aussi se manifester dans les questionnaires
autoadministrés, mais elle affecte davantage la validité
de l'information obtenue dans des entrevues en face-a-
face et peut amener le sujet a surrapporter ou
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sous-rapporter ses symptébmes selon sa relation avec
l'intervieweur (Sandanger et autres, 1999).

En effet, I'entrevue de recherche est une rencontre
sociale relativement bréve entre un répondant et un
intervieweur ou le répondant dévoile des renseignements
personnels a une personne qu’il n'a pas choisie.
Contrairement a une entrevue clinique ou le clinicien
recoit aussi les confidences d’'une personne, I'entrevue
de recherche est souvent non récurrente, soit parce
qu’il s’agit d’une recherche transversale ou soit parce
que différents intervieweurs sont impliqués au fil des
entrevues d'une recherche longitudinale, et le
répondant ne retire aucun bénéfice tangible de cette
rencontre qu’il n’a pas sollicitée (Schaeffer, 1991). Au
cours des années, quelques chercheurs ont tenté de
déterminer les facteurs qui affectent le dévoilement de
linformation dans les entrevues de recherche
(Dohrenwend, Colombotos et Dohrenwend, 1969;
Kohler-Riessman, 1979; Moum, 1998).

Dans une recherche conduite aux Etats-Unis au début
des années 1970, Kohler-Riessman (1979) a noté que
les hommes, contrairement aux femmes, rapportaient
davantage de symptdmes dépressifs lorsque
l'intervieweur était un clinicien plutdét qu’un non-clinicien.
Dans la Norwegian Health Survey, la version a 25 items
du Hopkins Symptoms Checklist (SCL-25) a été
administrée dans des entrevues en face-a-face, au
téléephone et elle a été autoadministrée chez
13 438 répondants (Moum, 1998). On a d’abord noté
que l'effet de l'intervieweur se manifestait difféeremment
selon le sexe et I'dge du répondant et de I'intervieweur.
Les hommes agés avaient tendance a rapporter moins
de symptdmes lorsque lintervieweur était un jeune
homme que si I'entrevue était menée par une jeune
femme ou par des intervieweurs (hommes ou femmes)
plus agés; les répondants avaient tendance a déclarer
plus de symptdmes lorsque lintervieweur était une
jeune femme plutét qu’'une femme plus ageée; et plus le
répondant était agé, plus il tendait a rapporter de
symptdomes lorsque [lintervieweur était une femme
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plutét qu’'un homme. Moum (1998) mentionnait aussi
que le questionnaire autoadministré générait davantage
de symptdmes que le questionnaire en face-a-face.

L’effet de l'intervieweur est préoccupant dans la mesure
ou il peut biaiser I'estimation de la fréquence d’'un
probleme de santé et le niveau et/ou la direction de
I'association entre I'exposition a un facteur de risque et
le probleme de santé étudié. Les résultats rapportés par
Moum (1998) sont, a ce sujet, inquiétants. Ainsi, la
fiabilité du SCL-25 était comparable pour les données
recueillies par des entrevues en face-a-face, par
téléphone ou par autoadministration du questionnaire
mais I'association entre I'adge et le SCL-25 variait selon
le mode d’administration. La corrélation entre I'age et le
SCL-25 (variable continue) était négative lorsque les
données étaient recueillies par autoadministration du
questionnaire et positive lorsqu’elles étaient recueillies
par une entrevue en face-a-face. De plus, la relation
entre I'dge et la probabilitt d'un niveau élevé de
détresse émotionnelle (SCL-25 dichotomisé) était
parfois inversée : selon les données du questionnaire
autoadministré, cette probabilité était de 36 % plus
faible (OR = 0.64) chez les personnes de 62 a 70 ans
que chez celles de 37 a 45 ans, alors que selon les
données obtenues par une entrevue en face-a-face,
elle était de 100 % plus élevée (OR = 2.0) et selon les
données obtenues par téléphone, de 150 % (OR = 2.5)
plus élevée.

Selon Moum (1998), I'effet du mode d’administration du
questionnaire sur les résultats s’explique non
seulement par la désirabilité sociale mais aussi par le
processus d’activation de la mémoire; on acquiesce ou
on nie plus facilement si on ne veut pas faire attendre
lintervieweur. |l ajoute que la tentative de contrdler
I'effet de lintervieweur en incluant une mesure de
désirabilité sociale dans I'équation ne résout pas le
probléeme parce que la désirabilité sociale comporte
certains aspects de l'identité personnelle et sociale qui
participent au bien-étre psychologique.
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Est-ce a dire que toute tentative de mesurer les axes
positif ou négatif de la santé mentale a [laide
d’instruments de mesure standardisés est vouée a
I'échec compte tenu des difficultés méthodologiques et
de la diversité des références socioculturelles au sein
d’'une méme population?

Selon Christopher (1999), s’il est vrai que le concept et
la mesure du bien-étre psychologique reposent sur une
vision individualiste de la vie compatible avec les
valeurs occidentales, il n'en demeure pas moins que
prétendre créer un instrument culturellement neutre est
une utopie parce que I'évaluation du bien-étre repose
sur des normes culturelles. L'utilisation d’'un instrument
de mesure prénant lindividualisme dans une société
majoritairement individualiste serait donc, selon lui,
acceptable. Par ailleurs, Winston et Smith (2000) ont
démontré que la diversité interculturelle en matiére de
symptdémes psychologiques est peut-étre surestimée.
Dans une étude conduite au Pays de Galles, le General
Health Questionnaire, le Mental Health Index du SF-36,
le Self Reporting Questionnaire (développé par 'OMS
pour des pays en voie de développement) et le Shona
Symptom Questionnaire (mis au point pour une
population indigéne du Zimbabwe) ont performé aussi
bien dans la détection des cas identifiés par le Clinical
Interview Scale et les corrélations entre les scores des
différents instruments variaient entre 0.70 et 0.90. De
plus, dans le cadre de la Global Burden of Disease
Study, 'OMS a fait appel a plus de 200 experts
provenant de 14 pays différents pour classer les
maladies physiques et mentales selon leur potentiel
incapacitant. Malgré certaines différences peut-étre
lices a la disparité des ressources en santé, cette
classification s’est avérée relativement homogéne.
Ustiin et ses collegues (1999) concluent que les
préjugés entretenus vis-a-vis du caractére incapacitant
de certaines maladies pourraient étre universels.
Notons que parmi les 17 probléemes de santé étudiés,
trois problémes de santé mentale (la démence, la
psychose et la dépression majeure) se sont classés
respectivement deuxiéme, quatrieme et septiéme ce



qui, selon largument de Ustin et autres (1999),
renforcerait la thése de la stigmatisation associée a la
maladie mentale.

L’estimation de l'utilisation des services

Les bases de données médicales produisent de
l'information sur [l'utilisation de certains services et
meédicaments liés au traitement des problémes de santé
mentale plutét que sur la prévalence des troubles
mentaux. Or, la majorité des personnes dépistées dans
les études populationnelles ne regoivent pas de
traitements médicaux et ne figurent donc pas dans les
bases de données médicales (Kessler, McGonagle et
Zhao, 1994; Regier et autres, 1998). De plus, la plupart
des médicaments utilisés en psychiatrie ne sont pas
spécifiques a un ftrouble mental, ce qui exclut la
possibilit¢ d’identifier les cas de troubles mentaux
spécifiques par le biais de la consommation de
médicaments. En effet, puisque les troubles mentaux
sont diagnostiqués a partir de symptbmes qui se
chevauchent, comme un trouble mental peut avoir
diverses causes et vu qu'un méme facteur de risque
peut déclencher différents troubles mentaux, la méme
médication ou psychothérapie s’applique a différents
diagnostics et différentes médications ou thérapies
peuvent étre utiles pour un méme diagnostic
(Cloninger, 1999).

Les bases de données médicales générent une
information intéressante sur la consommation de
services et médicaments traditionnels mais produisent
des estimations biaisées de la prévalence des troubles
mentaux dans la population, et ce, particulierement
lorsque le recours aux services est dicté par des
raisons autres que le besoin ressenti. Documenter le
recours aux services dans les  enquétes
populationnelles permet de tenir compte des services
qui ne figurent pas dans les registres gouvernementaux
(ex. : psychologues,

thérapeutes, ressources

communautaires, médecine douce).

Santé mentale

Selon Regier et autres (1998), il est douteux que les
28 % de la population générale qui expriment un
sentiment élevé de détresse émotionnelle n’aient
besoin de traitements. Le non-recours aux services
médicaux traditionnels détecté dans les enquétes
populationnelles ne traduit pas nécessairement une
faiblesse du systéeme de santé. Il peut refléter I'effet de
la stigmatisation associée aux problémes de santé
mentale ou de la culture d’attribution des symptdémes.
Kirmayer, Young et Robbins (1994) soulignent que les
symptdmes attribués a des causes bénignes sont
davantage traités par la personne elle-méme ou ignorés
plutdét que soumis a une expertise médicale et que,
quand la stigmatisation associée a la détresse
émotionnelle est grande, la personne tend a ignorer les
symptdomes ou a les réinterpréter. Le non-recours aux
services de santé traditionnels peut aussi indiquer que
I'épisode de maladie mentale est plutét court, qu’il
correspond a une réaction saine face a un événement
stressant et se résorbe grace aux ressources
personnelles et sociales de la personne atteinte; que
les symptébmes rapportés ne perturbent pas
suffisamment le fonctionnement quotidien d’'une
personne pour qu’elle s’en inquiete outre mesure; ou
que la personne atteinte a recours a des services qui
ne figurent pas dans les registres officiels.

L’estimation des limitations d’activités

Une fagon de quantifier I'état de santé mentale d’'une
population est de s’enquérir des limitations d’activités
familiales, sociales ou professionnelles causées par les
probléemes émotionnels ou psychologiques des
répondants. Les limitations d’activités traduisent une
estimation plus élevée des probléemes de santé mentale
dans la population que le recours aux services. Par
exemple, les données extraites de la National Survey of
Mental Health and Well-being (NSMHW) conduite en
Australie indiquent que 20 % des personnes qui
souffrent d’anxiété généralisée selon les criteres du
DSM-IV ne rapportent aucune limitation d’activités;
61 % de celles qui souffrent d’anxiété généralisée et qui
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déclarent des limitations d’activités n’ont consulté
aucun médecin; 14 % des personnes qui souffrent de
dépression selon le DSM-IV ne rapportent aucune
limitation d’activités; 51 % de celles qui souffrent de
dépression et qui déclarent des limitations d’activités
n‘ont consulté aucun médecin (Hendersen, Korten et
Medway, 2001). Il semblerait donc que plusieurs
personnes qui satisfont aux critéres diagnostiques n’ont
pas de limitations. Hendersen, Korten et Medway
(2001) expliguent ces résultats apparemment
contradictoires par le fait que certains cas détectés sont
en fait des cas légers puisque 25 % des anxieux et
14 % des dépressifs ne souffrent pas de détresse
émotionnelle selon le GHQ, que d’autres présentent
des symptbmes temporaires liés a une réaction
normale compte tenu des circonstances, qu’il y a un
certain nombre de faux positifs liés au fait que certaines
personnes surévaluent leurs symptomes pour justifier,
par exemple, leur inactivité professionnelle, et que
certaines personnes souffrant de troubles mentaux ne
sont pas limitées dans leurs activités parce que les
traitements qu'elles recgoivent leur permettent de
continuer a fonctionner.

2.3 Facteurs associés a la santé mentale

Les instruments de mesure, les questions ouvertes,
I'utilisation des services et les limitations d’activités
peuvent produire des images plus ou moins
rassurantes ou catastrophiques de l'état de santé
mentale d’une population. Néanmoins, les associations
entre la santé mentale et plusieurs facteurs
sociodémographiques spécifiques ont été reproduites
dans de nombreuses études épidémiologiques et
enquétes populationnelles quelle que soit la stratégie
appliquée a la collecte des données. Si il est connu que
la méthodologique utilisée peut affecter I'estimation de
la fréquence et de lintensité des probléemes de santé
mentale et du bien-étre psychologique dans la
population; elle peut également avoir un impact sur les
mesures d’association ou d’effet et, parfois méme, sur
la direction de ces mesures.
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Le projet ESSIL peut contribuer a préciser la relation
entre la santé mentale et plusieurs facteurs sociaux et
démographiques dans la population québécoise. Sa
contribution sera d’autant plus importante s’il peut
élargir notre compréhension du processus d’acquisition
et de maintien de la santé mentale en tant que
ressource individuelle et sociale. Le bilan des
connaissances acquises par rapport aux facteurs de
risque et de protection qui affectent la santé mentale et
a l'influence de la santé mentale sur différentes facettes
de la vie en société vise a signaler des avenues
intéressantes sur les plans de la recherche, des
politiques et de l'intervention.

2.3.1 Les facteurs démographiques
L’Age

Selon Stephens, Dulberg et Joubert (1999),
'observation d’'une association entre I'age et la santé
mentale serait relativement récente. Les données de
'ENSP suggerent que la probabilité d’'un niveau de
détresse élevé diminue avec I'dge et que la probabilité
d’'une grande détresse est plus élevée chez les 29 ans
et moins comparativement aux autres groupes d’age
(Stephens et autres, 1999). La diminution de la
probabilité d’'une grande détresse émotionnelle avec
I'age a aussi été observée dans 'Enquéte sociale et de
santé 1998 (ESS98) (Légaré et autres, 2000).
Parallélement, I'utilisation des services liés a la santé
mentale dans I'Est de Montréal serait, proportion-
nellement, plus élevée parmiles 25 a 44 ans que parmi
les autres groupes d’age (Lefebvre et autres, 1998).

L’association entre I'dge et le bien-étre psychologique
est plus nuancée. Ainsi, la probabilité d’'un sentiment de
cohérence élevé augmenterait avec I'age et culminerait
chez les 65 ans et plus, mais la probabilité d’'une forte
maitrise de la situation augmenterait jusqu’a 25 ans, se
stabiliserait entre 25 et 54 ans, puis diminuerait; la
probabilité d’'une haute estime de soi augmenterait
jusqu’au groupe des 45 a 54 ans puis diminuerait
(Stephens, Dulberg et Joubert, 1999). Burdine et



autres (2000) ont noté une association entre le bien-
étre psychologique et l'age dans la population
américaine ou le score moyen serait moins élevé chez
les adultes de moins de 35 ans comparativement aux
gens de 35ans et plus. Malheureusement, ils ne
disposaient pas des données nécessaires pour nuancer
cette association.

Stephens et autres (1999) suggérent que I'association
entre la santé mentale et 'dge pourrait s’expliquer par la
détérioration actuelle des conditions de vie des jeunes et
leur amélioration chez les personnes agées. Cependant,
ils notent que cette explication est contestable puisqu’ils
n'ont observé aucune association entre le revenu et la
santé mentale dans la population canadienne.
L’association entre 'age et la santé mentale observée
principalement dans 'ENSP souléve quelques questions
méthodologiques et conceptuelles intéressantes telles
que l'effet de la stratification d’une variable (ex. : I'age)
sur les résultats, la diversité des associations d’'une
variable avec les différentes mesures des axes positif et
négatif de la santé mentale, et la possibilité que les
associations entre I'age et la santé mentale refletent
l'importance des réles sociaux sur la santé mentale de la
population.

Le sexe

Plusieurs études épidémiologiques et enquétes
populationnelles ont démontré que les femmes
expriment un niveau moyen de détresse émotionnelle
plus élevé ou de bien-étre psychologique plus faible que
les hommes (Bracke, 1998; Burdine et autres, 2000;
Légaré et autres, 2000; McDonough et Walters, 2001;
Stephens et autres, 1999). Cependant, bien que
statistiquement significatives, ces différences ne sont la
plupart du temps pas considérables.

Selon 'ENSP, 7 % des Canadiennes et 4 % des
Canadiens souffrent de dépression, 32 % des femmes et
26 % des hommes expriment un niveau élevé de
détresse émotionnelle, et 18 % des femmes et 14 % des
hommes sont limités dans leurs activités quotidiennes
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(Stephens, Dulberg et Joubert, 1999). La méme étude
suggere que le pourcentage de femmes ayant une haute
estime de soi (51 %) et un sentiment élevé de contrdle
(21 %) est plus faible que celui des hommes
(respectivement 53 % et 25 %). Une méta-analyse de
neuf études ameéricaines totalisant 14 679 répondants
montre que le niveau moyen de bien-étre psychologique
mesuré par le SF-36 est plus faible chez les femmes
(48,2) que chez les hommes (49,7) (Burdine et autres,
2000). Une étude montréalaise montre aussi que les
femmes ont plus tendance que les hommes a avoir
recours aux services de santé mentale (Lefebvre et
autres, 1998). Bebbington et autres (1998) ont
approfondi I'association entre le sexe et les problemes
de santé mentale en tenant compte de I'age a I'aide d’'un
échantillon de 9792 Britanniques, interviewés dans le
cadre de la National Survey of Psychiatric Morbidity
(NSPM). lls ont noté que la prévalence plus élevée de la
dépression chez les femmes se retrouve dans tous les
groupes d’age, sauf dans le groupe des 55-64 ans ou
sensiblement le méme pourcentage de femmes (7,3 %)
et dhommes (8,3 %) rapportent un niveau élevé de
symptdmes dépressifs. Selon Bebbington et autres
(1998), ce résultat s’explique par la diminution de la
prévalence de la dépression chez les femmes de 55 a
64 ans (7,3 % dans ce groupe d’age comparativement a
11,3 % chez les moins de 55 ans) plutét que par une
augmentation de la prévalence chez les hommes (8,3 %
chez les 55-64 ans et chez les moins de 55 ans).

Deux principales hypothéses ont été proposées pour
expliquer les différences entre les hommes et les
femmes. La premiére postule que les femmes sont
davantage exposées que les hommes au stress de la
vie quotidienne parce que leurs réles sociaux sont plus
nombreux et plus exigeants. La deuxiéme suggére que
les femmes sont plus vulnérables au stress de la vie
quotidienne. Ces deux hypotheéses ont été vérifiées a
partir des données extraites du Panel Study of Belgian
Households (PSBH) (Bracke, 1998) et de I'ENSP
(McDonough et Walters, 2001).
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Les données de I'ENSP indiquent que les femmes
vivent davantage de stress dans leur vie sociale,
familiale et professionnelle alors que les hommes
subissent davantage de stress sur le plan financier.
McDonough et Walters (2001) montrent, d’une part, que
la différence du niveau de détresse psychologique entre
les femmes et les hommes diminue mais demeure
significative lorsque I'on tient compte de I'ensemble des
facteurs de stress auxquels les gens sont exposés et
que, d’autre part, l'association entre la détresse
psychologique et chaque facteur de stress est
semblable pour les femmes et les hommes. lls
concluent donc que [I'exposition différentielle aux
facteurs de risque n’explique qu'une partie de la
différence entre les femmes et les hommes et que les
femmes ne sont pas plus vulnérables que les hommes
aux différents stresseurs. Les données du PSBH
corroborent ces conclusions puisque les différences
femmes-hommes observées pour le niveau moyen de
symptémes dépressifs diminuent lorsqu’on tient compte
des variables liées aux roles sociaux (Bracke, 1998).
Une troisiéme hypothése, celle voulant que les femmes
aient plus de facilité a exprimer leurs sentiments ou
émotions, méme dans un contexte d’entrevue de
recherche, n’a pas été vérifiée et pourrait rendre
compte, en partie, de la différence entre les sexes qui
se maintient aprés avoir contrélé l'effet des roéles
sociaux.

2.3.2 Les facteurs sociaux

L’environnement familial

L’environnement familial peut agir de plusieurs fagons
sur la santé mentale. Premiérement, la présence d’une
psychopathologie chez le pére et/ou la mére augmente
le risque de probléemes de santé mentale chez les
enfants a court, moyen et long termes. La Netherlands
Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS),
ou la santé mentale d’un échantillon de 7 076 personnes
était mesurée par le CIDI, a démontré que les
probléemes de dépression et d’anxiété parentales et
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I'alcoolisme paternel engendraient un risque accru de
problémes anxio-dépressifs et de dépendance a I'alcool
ou a la drogue chez les enfants a I'age adulte (Bijl,
Cuijpers et Smit, 2002). La prévalence a vie dun
trouble mental chez les personnes dont les parents
présentaient des symptdmes psychiatriques était 65 %
chez les hommes et 68 % chez les femmes, soit une
prévalence deux fois plus élevée que celle observée
chez les personnes dont les parents n’avaient pas
souffert de problémes mentaux. Bijl, Cuijpers et Smit
(2002) soupgonnent que la psychopathologie parentale
a pu étre sous-rapportée puisqu’elle était documentée
auprés des répondants, plutét que directement des
parents, et ils rappellent que les sans-abri étaient
exclus de I'étude alors que la prévalence de certains
troubles psychiatriques est plus élevée dans cette
population.

L’environnement familial peut aussi affecter la santé
mentale s’il est caractérisé par des relations parents-
enfants ou conjugales conflictuelles, abusives ou
négligentes. La dynamique familiale crée alors un
milieu malsain qui risque d’affecter la santé mentale
des enfants durant leur enfance, leur adolescence et a
lage adulte et de se transmettre a la génération
suivante. L’'adversité vécue dans I'enfance et liée a
I'environnement familial constitue aussi un facteur de
risque non négligeable pour la santé mentale des
enfants et des adultes (Terr, 1991). Ainsi, quelques
études ont démontré que les personnes qui souffrent de
dépression a I'age adulte rapportent plus d’adversité
dans l'enfance, tels séparation des parents, conflit
familial, psychopathologie parentale, et abus physique
ou sexuel, que les adultes non dépressifs
(Kessler, 1997).

Les événements stressants

L’effet des événements stressants sur la santé mentale
observé dans plusieurs études épidémiologiques et
enquétes populationnelles doit étre nuancé. Il faut
d’abord admettre que la vie est jalonnée d’événements



ou situations stressants et que I'exposition a ces
multiples expériences peut avoir des effets négatifs
lorsque le stress associé a ces événements ou
situations dépasse largement les capacités d’adaptation
d’'une personne, mais qu’elle peut aussi avoir des effets
positifs lorsqu’elle contribue a développer la résilience
et les aptitudes ou a élargir les connaissances.
Plusieurs chercheurs et cliniciens ont tenté de mieux
comprendre l'effet du stress sur la santé mentale. De

ces travaux il ressort que :

e Les situations ou événements stressants ont un effet
variable sur la santé mentale selon l'importance
qu’'une personne attribue a cet événement (Corin,
1994). Par exemple, la perte d'un emploi peut ne pas
perturber I'état mental d’'une personne si celle-ci ne
se valorise pas par le travail ou si la perte d’'emploi ne
la place pas dans une situation financiére difficile.

o L’effet d’'une situation ou d’'un événement stressant
sur la santé mentale peut varier selon la stratégie
utilisée par un individu pour s’adapter (coping) a ce
stress (Kessler, 1997) et I'effet modificateur d’'une
stratégie d’adaptation particuliére peut aussi varier
selon le sexe et les circonstances (Wang et
Patten, 2002).

e Ce n'est pas tant I'événement en soi qui est source
de déséquilibre mental que les conséquences que
cet événement peut avoir sur la vie d’'une personne.
Par exemple, le divorce peut étre un événement
dramatique s'il entraine une détérioration marquée de
la qualité de vie d’'une personne mais peut ne pas
avoir d’effet nuisible ou étre un soulagement
autrement.

o |l ne faut pas confondre la « maladie mentale » et la
« détresse émotionnelle temporaire », laquelle suit
immédiatement un événement stressant et constitue
une réaction adaptative normale (Cummins, 2000).

e Un événement peut étre stressant méme s'il est
souhaité et souhaitable. Par exemple, la naissance
d'un enfant est habituellement un événement
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heureux bien qu’il perturbe momentanément la
dynamique familiale et puisse causer un certain
désarroi.

e Certains événements stressants peuvent avoir un
effet a trés long terme. Par exemple, le risque de
problemes de santé mentale chez les adultes
augmente en fonction du nombre de traumatismes
subis dans I'enfance (Bijl, Cuijpers et Smit, 2002;
Kessler, 1997; Stephens et autres, 1999).

De fagon générale, I'accumulation d’événements
stressants et les conditions de vie difficiles sont
associées a une augmentation du risque de problemes
de santé mentale et a une diminution du bien-étre
psychologique (Stephens et autres, 1999). Cependant,
la direction de cette association n’est pas claire : les
gens ayant des problémes de santé mentale vivent-ils
davantage de stress ou [l'accumulation de stress
entraine-t-elle des problemes de santé mentale
(Kessler, 1997)?

Peu d’études ont pu tenter de déchiffrer la séquence
temporelle entre stress et santé mentale. Une exception
est I'étude réalisée en France auprés des personnes
assurées par la Mutuelle générale de ['éducation
nationale (Amiel-Lebigre et autres, 1998). Bien que
I'échantillon soit relativement petit (n = 286) et sélectif
(composé en majeure partie de professeurs), cette
étude a généré des pistes de recherche intéressantes
parce que les répondants ont été interviewés a trois
reprises (a tous les trois mois). Amiel-Lebigre et ses
collegues (1998) ont noté, d'une part, que les
corrélations transversales entre diverses dimensions
des problemes de santé mentale et divers événements
stressants étaient positives mais plutoét faibles et,
d’autre part, que les corrélations entre la détresse
émotionnelle au début de I'étude et les événements
stressants subis entre la deuxiéme et la troisiéeme
entrevue étaient semblables aux corrélations
transversales. lls soulignent que la similarité entre les
corrélations  transversales et les corrélations
longitudinales pourrait s’expliquer par une vulnérabilité
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psychologique due a une faible estime de soi, une
absence de confident ou de réseau de soutien ou des
événements stressants survenus avant le début de
I'étude.

Keyes et Ryff (2000) ont aussi produit des données
intéressantes concernant I'effet du stress sur la santé
mentale. Ces chercheurs postulaient que I'équilibre
psychologique se maintient grace a un processus de
cohérence interne et de valorisation et de croissance
personnelles. Un changement positif ou négatif dans
son mode de vie consécutif & un événement stressant
exigerait donc qu'une personne rétablisse sa
compréhension du monde qui est temporairement
déstabilisée par ce changement. lls ont testé cette
hypothese sur un échantilon américain de
1 108 adultes &gés de 25 ans et plus en comparant la
santé mentale de trois catégories d’individus : ceux qui
n’avaient subi aucun changement dans leur vie, ceux
dont la situation s’était améliorée et ceux dont la
situation s’était détériorée. Leurs résultats suggérent
que: (1) la stabilitt¢ de la situation personnelle est
associee a moins de symptdmes dépressifs, plus
d’estime de soi, un faible sentiment de croissance
personnelle, et une haute satisfaction par rapport a la
vie; (2) I'amélioration de la situation personnelle est
associée a une augmentation des symptOmes
dépressifs, une diminution de l'estime de soi, et une
haute satisfaction par rapport a la vie; et (3) la
détérioration de la situation personnelle est associée a
un sommet de I'état dépressif, a une faible estime de
soi, et une faible satisfaction par rapport a la vie. Keyes
et Ryff (2001) concluent donc qu’aprés une période
d’adaptation au changement, une personne recouvre
un état d’équilibre psychologique et que I'amélioration
de la situation personnelle peut avoir des effets mitigés
sur la santé mentale car les bénéfices (valorisation +
croissance personnelles) ne sont acquis qu’en sacrifiant
momentanément la cohérence interne.
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La pauvreté

De fagon générale, les personnes a faible revenu
tendent a étre en moins bonne santé mentale que
celles qui sont a l'aise financierement. Cette association
souléve plusieurs questions liées a la séquence
temporelle entre pauvreté et santé mentale et a la
distinction entre 'émergence (onset) d’'un probleme de
santé mentale et son évolution (course).

Deux études basées sur les données recueillies dans le
cadre du British Household Panel Survey reflétent
'ambivalence qui caractérise la dynamique de la
pauvreté et de la santé mentale. Weich et Lewis (1998)
ont étudié I'’émergence et I'évolution de la détresse
psychologique élevée entre 1991 (T1) et 1992 (T2) : les
personnes ayant rapporté un niveau de détresse élevé
aux T1 et T2 étaient considérées comme des cas
« prévalents » alors que celles ayant rapporté un
niveau élevé de détresse uniquement au T2 étaient
considérées comme des cas « incidents ». lls ont
estimé que les personnes vivant un stress important sur
le plan financier étaient 86 % plus a risque de rapporter
un niveau de détresse élevé aux T1 et T2 et 57 % plus
a risque de rapporter un niveau de détresse élevé au
T2 seulement. Un indice de pauvreté basé sur l'aisance
matérielle (incluant le revenu annuel, l'accés a une
automobile, [I'épargne, la possession d’électro-
ménagers, etc.) était associé a la prévalence de la
détresse psychologique plutdét qu'a son incidence.
Weich et Lewis (1998) soulignent que l'ignorance des
antécédents de la détresse psychologique au T1 ne
permet pas d’affirmer, comme semblent l'indiquer leurs
résultats, que la pauvreté est davantage associée a
I'évolution des problemes de santé mentale plutdét qu'a
leur émergence. Parallélement, Benzeval et Judge
(2001) ont observé que les personnes qui se situent
dans la catégorie la plus basse sur le plan du revenu
sont 46 % plus a risque de rapporter un niveau de
détresse psychologique élevé que les personnes plus a
I'aise financierement mais que lorsque I'on tient compte
du niveau de détresse psychologique antérieur, la



relation entre la pauvreté et la détresse s’estompe. Ces
résultats suggeérent aussi que la pauvreté agirait
davantage comme un facteur de risque de la santé
mentale plutdt que comme conséquence.

La diversité des mesures de la pauvreté et de la santé
mentale ne permet pas de statuer définitivement sur la
séquence temporelle entre pauvreté et santé mentale
bien qu’il soit conceptuellement plausible que cette
relation soit bidirectionnelle. En effet, d’'une part, la
pauvreté crée des conditions de vie difficiles qui
peuvent miner le sentiment de bien-étre psychologique
et, d'autre part, les problémes de santé mentale
diminuent la probabilité d’acquérir et de maintenir un
emploi rémunéré (Comité consultatif fédéral-provincial-
territorial sur la santé de la population, 1999).

Le réseau social et le réseau de soutien

Le réseau social peut étre une source de soutien et de
plaisir mais il peut aussi étre une source de fardeau et
de stress si les demandes émanant du réseau sont
abusives ou si les relations interpersonnelles sont
conflictuelles (O’Reilly, 1988). Il importe donc de
distinguer la structure du réseau social de sa fonction
ainsi que l'effet direct et indirect du réseau de soutien
social sur la santé mentale. En effet, le réseau de
soutien social contribue, d’une part, a maintenir un
sentiment de contrle sur sa vie et a rehausser le
sentiment de satisfaction et de bien-étre et, d’autre part,
a solutionner les problémes, a faire face a I'adversité et
a prévenir les problemes de santé (Comité consultatif
fédéral-provincial-territorial sur la santé de Ia
population, 1999).

De nombreuses études épidémiologiques et enquétes
populationnelles ont démontré I'importance de disposer
d’un réseau social significatif ou d’'un confident pour le
développement et le maintien du bien-étre psycho-
logique (Stephens, Dulberg et Joubert, 1999). Pourtant
plusieurs dimensions de la relation entre réseau social
ou réseau de soutien et santé mentale restent a

Santé mentale

explorer. Ainsi, Olsen, lversen et Sabroe (1991) notent
que la majorité des études négligent I'effet de I'dge sur
la composition du réseau social et sur les sources de
soutien social. Leur étude conduite auprés de
1 500 ouvriers manuels du Danemark suggére que le
soutien d’'une conjointe a un effet positif sur le bien-étre
psychologique des hommes de 30 a 49 ans mais n'est
pas associé a celui des plus jeunes (29 ans et moins)
ou des plus agés (50 ans et plus), alors que dans ces
deux groupes d'dge le soutien des amis serait
particulierement efficace.

La scolarité

Plusieurs enquétes populationnelles dont celles
conduites au Canada, aux Etats-Unis et en Belgique
ont démontré que la scolarité était associée
positivement aux axes positif (Stephens, Dulberg et
Joubert, 1999) et négatif (Bracke, 1998; Burdine et
autres, 2000; Stephens, Dulberg et Joubert, 1999) de la
santé mentale. L’'association entre scolarité et santé
mentale est habituellement attribuée a laccés a
l'information supérieur chez les gens scolarisés mais
elle pourrait aussi s’expliquer par la relation étroite
entre scolarité, statut d’emploi et revenu ainsi que par
I'héritage familial culturel en matiére d’habitudes de vie
et de valeurs.

Le travail

L’association entre le statut d’emploi et la santé
mentale a été établie a plusieurs reprises
(Bracke, 1998; Burdine et autres, 2000; Stephens,
Dulberg et Joubert, 1999). En résumé, dans tous les
groupes d’age et autant chez les hommes que chez les
femmes, le fait d’étre sans emploi est associé a une
moins bonne santé mentale. Selon Bartley (1994),
quelques mécanismes expliquent la relation entre
travail et santé mentale. Premiérement, la pauvreté liée
au non-emploi occasionne un stress sur le plan
financier qui force les personnes sans emploi a modifier
leurs habitudes de vie ou a adopter des habitudes
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associées a des facteurs de risque, telles la diminution
ou I'absence de loisirs et 'augmentation de I'isolement
social. Deuxiemement, le travail ne sert pas qua
assurer un revenu, il contribue aussi a structurer la
journée, a alimenter I'estime de soi et le respect des
pairs, a produire une activité physique et intellectuelle,
a appliquer ses habiletés, a créer des interactions
sociales, et a confirmer le statut social. Bracke (1998),
qui a analysé les données du PSBH, confirme que le
développement et le maintien de réles sociaux liés a
I'emploi pourrait étre I'un des moteurs de la dépression
compte tenu que des facteurs (ex. : statut d’emploi et
statut marital) décrivant différents rbles sociaux sont
associés a la santé mentale.

La direction de la relation entre le travail et la santé
mentale n’a pas été clairement établie : est-ce qu’une
moins bonne santé mentale est une cause ou une
conséquence du non-emploi (Burdine et autres, 2000).
Il est probable que la relation entre le travail et la santé
soit réciproque. Cependant, le travail ne garantit pas
une bonne santé mentale puisque certains
environnements de travail sont des sources de stress
considérables. Ainsi, I'étude Gazelle, une étude menée
aupres des employés de la compagnie de Gaz naturel
de France, suggére que trois facteurs psychosociaux
liés au travail sont associés a un risque accru de
symptdbmes dépressifs : le stress psychologique, la
faible latitude décisionnelle et I'absence de soutien
professionnel (Niedhammer et autres, 1998).

2.3.3 Les autres facteurs

D’autres facteurs, peu explorés, semblent contribuer au
développement et au maintien de la santé mentale. Par
exemple, la santé physique, les habitudes de vie, la
spiritualité et la religion, les valeurs et les aspirations.

La spiritualit¢é ne se limite pas a la pratique et aux
croyances religieuses mais ce sont ces dimensions qui
ont monopolisé la recherche sur la relation entre
spiritualité et santé mentale. Selon Chatters (2000), la
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pratique religieuse est un facteur de protection de la
santé mentale parce qu'elle aide a adopter des
comportements et un mode de vie qui sont compatibles
avec une bonne santé, qu'elle permet délargir le
réseau social et d’augmenter les interactions, qu’elle
fournit des stratégies pour faire face aux événements
stressants, et qu’elle alimente les pensées et émotions
positives. Chatters (2000) ajoute que la pratique
religieuse peut cependant avoir des effets négatifs si
elle force un individu a adopter un mode de vie et de
pensée qui ne lui convient pas et si ce dernier n'a pas
choisi personnellement de s’astreindre aux régles de la
religion.

Les valeurs socioculturelles endossées par un individu
influencent sa santé mentale, I'effet des facteurs de
risque et de protection sur sa santé mentale, son
recours aux services de santé et I'expression de ses
sentiments, émotions et symptdmes dans un contexte
d’entrevue de recherche. Ainsi, Hagerty et autres
(2001) soulignent que la perception que l'on a de
'environnement dans lequel on vit est en partie
déterminée par nos valeurs : on peut rapporter un haut
niveau de bien-étre subjectif mais vivre dans des
conditions difficiles ou malsaines. Selon Kirmayer et
ses collegues (1994), I'attribution des symptémes a une
cause par le sujet détermine la signification sociale que
le sujet attribue a I'expérience et la répartition de la
responsabilitt morale et du blame. L’attribution
influence I'expérience des symptdomes et de la maladie.
Par exemple, une personne qui attribue ses douleurs a
la poitrine a un exercice maladroit ou a une inquiétude
financiére plutét qu’a un indice d’attaque cardiaque
imminente applique un autotraitement différent. Ceux
qui sont sujets a la dépression auraient davantage
tendance a attribuer leur faiblesse a eux-mémes plut6t
qu’a leur environnement.



2.4 Avenues de recherche ouvertes par
PESSIL

Le bilan sommaire qui a été dressé des connaissances
acquises dans le domaine de la santé mentale a permis
de déterminer les variables essentielles a mesurer dans
FESSIL. Outre les caractéristiques sociodémogra-
phiques habituelles, il importera d’apporter une
attention particuliere a la mesure des situations et
événements stressants vécus récemment ou dans
’enfance, a I'environnement familial, au réseau social et
au réseau de soutien, aux habitudes de vie, a la
spiritualité et aux valeurs et aspirations. Ce bilan a
aussi permis de pointer des avenues de recherche
innovatrices qui pourraient étre explorées par les
données produites par 'ESSIL et qui sont liées a I'un ou
lautre des objectifs et stratégies prioritaires du
ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec, principalement :

e Objectif 16 : Diminuer les problémes de santé
mentale

e Objectif 17 : Réduire le nombre de suicides et de
tentatives de suicide

o Objectif 18 : Eliminer les obstacles & lintégration
sociale des personnes agées

e Stratégie 1: Favoriser le renforcement du potentiel
des personnes

e Stratégie 4: Agir pour et avec les groupes
vulnérables

e Stratégie 5: Harmoniser les politiques publiques et
les actions en faveur de la santé et du bien-étre

241 Le stress et la santé mentale : ses bons et
ses mauvais cotés

La vie est jalonnée d’événements stressants et de
situations difficiles qui nous font grandir ou qui nous
heurtent profondément. La complexité des relations
entre le stress et la santé mentale a fait I'objet de
quelques ouvrages théoriques qui soulévent des
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hypothéses dont la plupart restent a vérifier. Compte
tenu de l'impact majeur que I'accumulation du stress
semble avoir sur la santé mentale, il importe de mieux
comprendre ce qui fait que certaines personnes
résistent mieux au stress alors que d’autres demeurent
psychologiquement et émotionnellement meurtries.

Parce qu’elle recueillera de nombreuses données sur
plusieurs aspects de la vie en société et qu’elle suivra
la trajectoire de personnes appartenant a différents
groupes d’age et traversant plus ou moins bien des
périodes de stress, 'ESSIL contribuera a mieux cerner
les facteurs qui affectent les réactions au stress et les
ressources dont les personnes disposent pour faire
face aux événements et situations stressants.

2.4.2 L’idéation suicidaire : contexte et

conséquences psychosociaux

Depuis les années 1970, on a observé une
augmentation des taux de suicide dans plusieurs pays.
Au Canada, en 1997, le taux de suicide était
particulierement élevé chez les jeunes hommes de 20 a
29 ans et chez les hommes de 75 ans et plus (Weir et
Wallington, 2001). Au Québec, on a noté une
augmentation importante des tentatives de suicide chez
les hommes de 15 a 24 ans alors que, chez les
femmes, le principal groupe a risque se trouve dans le
groupe des 35 a 54 ans (Institut national de santé
publique du Québec, 2001). Pourtant, les facteurs de
risque et de protection liés au suicide et a l'idéation
suicidaire ainsi que leurs effets a court et moyen termes
sur la santé mentale des proches (amis et membres de
la famille) sont mal connus.

L’ESSIL abordera la question du suicide et de l'idéation
suicidaire et permettra de mieux comprendre ces
phénoménes parce qu’elle considére plusieurs aspects
de la vie en société, qu’'elle documente quelques aspects
des axes positif et négatif de la santé mentale, qu'elle
vise tous les groupes d’age de la population et qu’elle se
propose de suivre les répondants pendant une longue
période de temps, pouvant aller jusqu’a 30 ans.
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2.4.3 Les services en santé mentale : sont-ils sous-
utilisés?

Les enquétes populationnelles menées dans plusieurs
pays démontrent qu’environ une personne sur quatre
est atteinte d’un trouble ou probléme mental au cours
de sa vie (OMS, 2001), et que prés d’'une personne sur
trois présente des symptémes de détresse émotionnelle
importante (Stephens, Dulberg et Joubert, 1999). Les
taux alarmants de troubles ou problémes mentaux
observés dans ces enquétes suscitent un certain
scepticisme du fait que, apparemment, la majorité des
personnes atteintes n’est pas limitée dans ses activités
quotidiennes par sa condition et n’a pas recours aux
services de santé (Lefebvre et autres, 1998; Regier et
autres, 1998).

L’ESSIL  produira des données rétrospectives,
transversales et longitudinales permettant de vérifier
dans quelle mesure la sous-utilisation apparente des
services de santé mentale résulte de problemes
d’accessibilité ou de stigmatisation, d’'un recours a des
services communautaires et non médicaux ou d’une
surestimation des probléemes de santé mentale dans la
population.

2.4.4 La dépendance a l'alcool, a la drogue et au
jeu : similitudes et divergences

Les données de 'ESS98 indiquent qu’environ 29 % des
Québécois de 15 ans et plus (40 % des hommes et
17 % des femmes) ont eu une consommation élevée
d’alcool au moins cinq fois au cours de l'année
précédant l'entrevue et que ce pourcentage atteint
42 % chez les jeunes de 15 a 24 ans (Chevalier et
Lemoine, 2000). Elles révelent aussi que la
consommation de drogues illicites est particulierement
élevée chez les jeunes (44 % des hommes et 35 % des
femmes) mais qu’elle touche néanmoins environ 17 %
de la population des 15ans et plus (Chevalier et
Lemoine, 2000). Un pourcentage non négligeable de
consommateurs occasionnels d’alcool et de drogues
développe éventuellement  un probleme  de
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dépendance. En se basant sur les données de la
National comorbidity study (NCS), Wagner et Anthony
(2002) estiment que 10 % des consommateurs de
marijuana, 21 % des consommateurs de cocaine et
20 % des consommateurs dalcool risquent de
développer un probléeme de dépendance. Le probleme
de la dépendance au jeu a été largement ignoré dans
les enquétes populationnelles. Une exception est la
Pathological Gambling Prevalence Survey (PGPS),
conduite en Suéde, dont les résultats suggérent que
04% a 0,8% de la population a un probleme de
dépendance au jeu et que ce type de probleme touche
davantage les hommes et les adultes de 25 a 44 ans
(Volberg et autres, 2001). La co-morbidité des
problémes de dépendance a été démontrée a quelques
reprises et cette co-morbidité est aussi associée a un
risque accru d’avoir d'autres problemes de santé
mentale (Kandel, Huang et Davies, 2001).

L’'ESSIL pourrait innover dans le domaine de la
recherche sur les problemes de dépendance en
étudiant conjointement la dépendance a l'alcool, a la
drogue et au jeu de fagon a cerner les facteurs
communs a ces trois types de dépendance et a en
suivre I'évolution au cours des années.

2.4.5 Les roles sociaux et la difféerence hommes/
femmes en santé mentale

Plusieurs enquétes et études ont démontré que les
femmes rapportent plus de symptdmes anxio-
dépressifs et un niveau de bien-étre psychologique
moins élevé que les hommes (Stephens, Dulberg et
Joubert, 1999). Deux principales hypothéses ont été
proposées pour expliquer cette différence entre les
femmes et les hommes : (1) les femmes seraient plus
vulnérables au stress de la vie quotidienne, (2) les
femmes seraient exposées a davantage de stress que
les hommes du fait de la multiplicité de leurs roles
sociaux (McDonough et Walters, 2001). Une hypothése
additionnelle serait que les femmes expriment plus
facilement leur désarroi que les hommes, méme dans



un contexte d’entrevue de recherche. La vérification de
ces hypothéses pose probleme parce que,
contrairement a I'ESSIL, la majorité des études ne
produisent pas linformation nécessaire pour explorer
les multiples facettes de la vie des femmes et des
hommes et les axes positif et négatif de la santé
mentale.

Parce qu’elle est longitudinale, 'ESSIL permettra
d’observer non seulement l'effet de I'accumulation
successive des réles sociaux sur la santé mentale des
femmes et des hommes suivis depuis la fin de
I'adolescence, mais aussi l'effet de la fluctuation des
réles sociaux au cours du temps. Parce qu’elle est
populationnelle, 'ESSIL permettra de comparer le profil
des femmes et des hommes appartenant a différentes
catégories d’age. De plus, comme I'ESSIL documentera
les axes positif et négatif de la santé mentale, plusieurs
aspects de la vie quotidienne (affectif, familial, social,
professionnel) ainsi que les valeurs et aspirations qui
guident les comportements, elle sera en mesure de
produire une information essentielle a une meilleure
compréhension des différences entre les femmes et les
hommes sur le plan de la santé mentale.

2.4.6 Le mal-étre des jeunes et le bien-étre des
personnes agées

L’ENSP a récemment mis en évidence une relation entre
la santé mentale et 'age qui avait rarement été observée
auparavant (Stephens, Dulberg et Joubert, 1999).
Apparemment, cette relation n'est pas nécessairement
linéaire et varie selon les mesures de santé mentale
utilisées. Par exemple, selon les données de 'ENSP, le
niveau moyen de détresse émotionnelle est plus élevé
chez les moins de 29 ans mais est relativement égal
dans les autres groupes d'age. Ce résultat est
partiellement corroboré par une méta-analyse de neuf
enquétes populationnelles conduites aux Etats-Unis dans
les années 1990, dans laquelle on a observé que les
jeunes de 18 a 34 ans avaient un niveau moyen de santé
mentale inférieur a celui des personnes de 35 a 74 ans
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(Burdine et autres, 2000). Par contre, les données de
'ENSP révelent que le pourcentage de personnes ayant
un sentiment de cohérence élevé augmente avec I'age,
le pourcentage de personnes ayant I'impression de bien
maitriser leur vie augmente jusqu’'a 25 ans, se stabilise
entre 25 et 53 ans, et diminue par la suite; le
pourcentage de personnes ayant une haute estime de
soi augmente avec l'dge puis diminue aprés 55 ans.
Malheureusement, 'lENSP ne dispose pas de données
longitudinales sur I'axe positif de la santé mentale.

L’ESSIL se trouvera donc dans une position unique
pour documenter les déterminants de la relation entre
l'age et la santé mentale puisqu’elle produira des
données sur plusieurs déterminants sociaux et qu’elle
documentera aussi bien les axes positif que négatif de
la santé mentale.

2.4.7 La santé mentale et les facteurs sociaux:
cause ou effet?

Plusieurs études ont démontré que les personnes
divorcées ou séparées, celles qui n'ont pas d’emploi et
celles qui sont isolées socialement tendent a rapporter
davantage de symptémes anxio-dépressifs et un niveau
plus faible de bien-étre psychologique que les
personnes qui vivent en couple, qui ont une activité
professionnelle et qui ont quelqu'un a qui se confier
(Bartley, 1994; Bracke, 1998). La séquence temporelle
entre ces facteurs sociaux et la santé mentale est,
cependant, loin d’étre établie. Les personnes qui ont
une santé mentale fragile ont-elles plus de difficulté a
entretenir une relation de couple durable, a maintenir
un emploi ou a préserver des liens d’amitié? Ou la perte
ou labsence d'un conjoint, d’'un emploi ou d’un
confident constituent-elles des facteurs de risque pour
la santé mentale? Il est probable que la relation entre
facteurs sociaux et santé mentale est réciproque mais
peu denquétes permettent d’approfondir cette
problématique. Pourtant, le fait de considérer les
facteurs sociaux comme des causes ou des
conséquences a des implications différentes pour la
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prévention et la promotion de la santé mentale. De
plus, la conduite d'une enquéte populationnelle
longitudinale permettra de distinguer les facteurs de
risque et de protection associés a I'émergence d'un
probléme de santé mentale plutét qu’a son évolution
(Dohrenwend, 1998).

L’ESSIL contribuera a clarifier la relation entre facteurs
sociaux et santé mentale parce qu’il s’agit d’'une étude
longitudinale permettant donc d’observer la séquence
temporelle entre les événements et les états et parce
qu’il s’agit d’'une étude populationnelle qui couvre donc
un large éventail de profils sociodémographiques et
d’expériences de vie.

2.5 Proposition

La conduite d’'une enquéte populationnelle longitudinale
pose de nombreux défis méthodologiques, entre autres,
concernant la mesure de la santé mentale.
Premierement, 'ESSIL cible avant tout une population
agée de 16 ans et plus. Les instruments de mesure de
la santé mentale doivent donc étre adaptés a un large
spectre de profils sociodémographiques (ex: des
jeunes et des personnes agées, des Québécois de
souche et des immigrants, des personnes peu ou trés
scolarisées). Deuxiémement, 'ESSIL prévoit traiter de
nombreux thémes (ex.:santé, éducation, travail,
ressources financiéres, réseau social et réseau de
soutien, situations et événements  stressants,
environnement familial, systtme de valeurs). La
documentation de la santé mentale doit donc étre
limitée afin de ne pas augmenter indiment le fardeau
du répondant. Troisiemement, la mesure de la santé
mentale est menacée par un biais d’information lié au
mode d’administration du questionnaire (entrevue en
face-a-face versus par téléphone; questionnaire
administré par un intervieweur versus questionnaire
autoadministré). Il faudrait donc, idéalement, maintenir
le méme mode d’administration du questionnaire tout
au long de I'enquéte, du moins en ce qui concerne la
santé mentale.
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Finalement, plusieurs instruments de mesure de la
détresse émotionnelle ou du bien-étre subjectif sont
sensibles a l'effet de retest. L'effet de retest se
manifeste lorsque la passation initiale du questionnaire
contribue a modifier la perception qu'un répondant a de
ses symptdmes, de ses sentiments ou de ses
comportements. Selon Moum (1998), I'effet de retest se
manifeste davantage sur les items négatifs que sur les
items positifs, et dans les entrevues en face-a-face.
Certains instruments de mesure sont plus sensibles
que dautres a l'effet de retest. Par exemple, les
questionnaires complexes tel le CIDI qui comportent
plusieurs filtres sont particulierement vulnérables parce
que le répondant comprend, au cours de I'entrevue et
au fil des vagues d’entrevues, que s’il mentionne un
symptébme, les circonstances entourant ce symptéme
seront inventoriées ce qui prolongera [I'entrevue
(Andrew et Peters, 1998). Le processus d’entrevue
ameéne aussi le répondant a reconsidérer ses
symptdbmes ou ses valeurs et a modifier leur
interprétation, ce qui tend a provoquer une diminution
de la déclaration des symptdmes, sentiments ou
comportements a la deuxieme passation du
questionnaire (Andrew et Peters, 1998; Lazar et
Amir, 2000). Cette diminution peut étre, faussement,
attribuée a une amélioration de I'état de santé. Par
exemple, dans le PSBH, Bracke (1998) a noté une
diminution des symptdbmes a la deuxiéme entrevue
alors que le niveau moyen de symptdmes rapporté a la
troisieme entrevue se rapprochait de celui enregistré a
la premiére entrevue; ce profil est compatible avec
I'effet de retest. L'effet de retest n’est pas une menace
majeure a la validité des données mais il faut, dans la
mesure du possible, en tenir compte dans I'interprétation
des résultats.

Compte tenu de la philosophie qui sous-tend la mesure
de la santé mentale dans 'ESSIL et des contraintes
méthodologiques qui conditionnent en partie la collecte
des données, il semble important que :



o Les axes positif et négatif de la santé mentale soient
mesurés en :

e documentant la présence de troubles mentaux
chez les répondants primaires et les membres
de leur ménage et de leur famille;

e documentant les symptdmes anxio-dépressifs,
la détresse émotionnelle, le bien-étre
psychologique, la dépendance a l'alcool, a la
drogue et au jeu, et I'idéation suicidaire aupres
des répondants primaires;

o privilégiant les questionnaires autoadministrés
pour les instruments de mesure de la détresse
émotionnelle et du bien-étre psychologique a
moins que I'administration d’un instrument soit
complexe;

e documentant les limitations d’activités liées aux
problémes de santé mentale et I'utilisation des
services en santé mentale.

e Les instruments de mesure de la détresse
émotionnelle et du bien-étre psychologique soient :

e susceptibles de permettre une comparaison
avec d’autres enquétes populationnelles;

e succincts;

e adaptés a un large spectre de profils
individuels;

e sensibles aux changements de I'état mental;

e résistants a 'effet de retest.

La mesure de la santé mentale proposée par 'ESSIL
est reproduite aux annexes 2-A a 2-C et cette
proposition est justifiée dans les pages suivantes.

251 La mesure de I'axe négatif de la santé
mentale

L’axe négatif de la santé mentale comprend les troubles
mentaux, la détresse émotionnelle, l'idéation suicidaire
et les problémes de dépendance a I'alcool, a la drogue
et au jeu. La mesure de l'axe négatif de la santé

Santé mentale

mentale doit aussi comporter quelques questions sur
les limitations d’activités et le recours aux services.

Les troubles mentaux — Répondants primaires

La présence de troubles mentaux dans [|'’échantillon
primaire (population de 16 ans et plus) pourrait étre
documentée a l'aide d’instruments de mesure, tels le
CIDI ou le CES-D qui ont été utilisés dans plusieurs
enquétes populationnelles, et par une question ouverte
ou une liste de problemes spécifiques (checklist
approach).

Le CIDI permet de détecter la présence (au cours de la
derniere année et au cours de la vie) de 14 troubles
psychiatriques ainsi que I'utilisation de services et les
limitations d’activités liées a la présence de ces troubles
mentaux. I a été développé par 'OMS a partir des
criteres diagnostiques des troubles mentaux et a été
utilisé dans quelques études populationnelles conduites
au Canada et ailleurs, qui avaient la particularité d’'étre
des études portant spécifiquement sur la santé. Le CIDI
est un instrument de mesure complet ayant une
sensibilité et une spécificité élevées. Son principal
défaut est la lourdeur de son administration: les
intervieweurs doivent étre formés par 'OMS ou ses
représentants et cet instrument nécessite jusqu’a deux
heures d’entrevue. Ce dernier probléme peut étre
résolu en se limitant aux troubles mentaux les plus
fréquents quitte a avoir une vision partielle de I'état de
santé mentale de la population. Toutefois, il présente
deux problémes additionnels. Premiérement, il tend a
surestimer la présence de troubles mentaux (Andrew et
Peters, 1998) et il est particulierement sensible a I'effet
de retest (Pevalin, 2000) a cause des nombreuses
sous-questions qui suivent la déclaration positive de
symptomes.

Une version abrégée du CIDI a été mise au point pour
mesurer les symptomes anxio-dépressifs ressentis au
cours du dernier mois (Kessler et Mroczek, 1995). Le
CIDI — Short Form Depression est composé de
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13 items auxquels s’ajoute une question sur les
limitations d’activités. Son utilisation dans plusieurs
enquétes populationnelles (ex.: F'ENSP, TI'ESCC,
'ESCC-1.2, les dernieres vagues du PSID) auprés
d’échantillons variés, sa brieveté et sa validité
conceptuelle en font un instrument de choix.

Le CES-D, quant a lui, est un instrument de mesure de
la dépression développé par le Center for
Epidemiologic Research dans le contexte des
Epidemiologic Catchment Areas Surveys, une série
d’études épidémiologiques populationnelles conduites
dans neuf Etats américains. Le CES-D a, entre autres,
été utilisé dans I'étude Gazelle, une enquéte conduite
parmi les travailleurs du Gaz naturel de France. Le
CES-D est relativement court (20 items) mais il tend a
surestimer la prévalence de la dépression parce qu'il
n’explore ni le recours aux services ni les limitations
d’activités.

Compte tenu de la lourdeur de I'administration du CIDI
complet ou méme partiel, qui est un obstacle majeur
dans le contexte de 'ESSIL ou le temps d’entrevue
réservé a la santé mentale est trés limité, et de
I'utilisation de plus en plus fréquente du CIDI — Short
Form Depression, 'ESSIL pourrait utiliser ce dernier
instrument (annexe 2-A). Cependant, la présence de
troubles psychiatriques chroniques doit aussi étre
documentée et nous recommandons d’utiliser la
méthode basée sur une liste de problémes spécifiques,
qui est privilégiée dans 'lESCC-1.2 et qui a I'avantage
de cerner la chronologie des épisodes pathologiques
(annexe 2-A). Comme il est coutume dans la
documentation de la santé physique, 'ESCC-1.2 et
d’autres enquétes populationnelles posent une question
sur [I'évaluation subjective de la santé mentale et
'ESSIL pourrait reproduire cette question (annexe 2-A).

La stigmatisation des problémes de santé mentale et la
désirabilité sociale qui en découle entraineront une
sous-déclaration des troubles mentaux chez les
répondants. D’autres dimensions de la santé mentale,
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peut-étre moins menagantes, doivent aussi étre
documentées dans I'ESSIL. Par ailleurs, I'accés aux
données de la RAMQ permettrait de dresser un profil
plus exact de la présence de problemes de santé
mentale diagnostiqués et traités dans [I'échantillon.
Nous pourrions aussi appliquer la méthode capture-
recapture utilisée en épidémiologie pour évaluer la
validité des renseignements sur les troubles mentaux
recueilis dans une enquéte populationnelle
(Brenner, 1994; Hook et Regal, 1995).

Les troubles mentaux — Membres du ménage et de
la famille

Nous souhaitons obtenir de l'information sur I'état de
santé mentale des autres membres du ménage pour
avoir un apergu des antécédents psychiatriques de
I'échantillon secondaire qui intégrera, éventuellement,
I'échantillon primaire et parce que I'état de santé des
membres du ménage peut influencer la santé physique
et mentale des répondants primaires et la dynamique
familiale. Il serait aussi souhaitable de documenter la
présence de troubles mentaux dans la famille nucléaire
ascendante (fréres, sceurs, pére, mere) du répondant
primaire (idéalement, de la famille nucléaire du pére et
de la mére du répondant primaire si celui-ci n’est pas le
chef du ménage) pour pouvoir étudier I'agrégation
familiale des problémes de santé mentale.

Dans cette perspective, la stratégie appliquée dans la
section Family Burden de la NCS est particulierement
intéressante puisqu’elle permet de faire efficacement le
tour non seulement des problemes de santé des
membres du ménage mais aussi de ceux de la famille
nucléaire ascendante (annexe 2-C).

L’utilisation des services en santé mentale

Trois dimensions de I'utilisation des services en santé
mentale seraient documentées auprés des personnes
de l'échantillon primaire qui rapportent s’étre senties
particulierement déprimées, anxieuses ou mal dans leur
peau au cours des douze derniers mois (annexe 2-A).



Les questions portant sur [l'utilisation des services
seraient administrées par l'intervieweur parce qu’elles
sont assujetties a une série de filtres qui pourraient
compliquer I'autoadministration.

La premiére dimension concerne la dynamique
d’attribution des symptdomes qui influence le recours
aux services et qui est une problématique émergente
en épidémiologie psychiatrique. L’attribution des
symptdémes a été documentée par une question ouverte
dans 'ENSP et nous pourrions faciliter la codification
des réponses en précisant quelques catégories
d’attribution (annexe 2-A).

La deuxieme dimension est le recours aux services et
est documentée a laide d’une question ouverte qui
vérifie si le répondant a consulté un professionnel de la
santé ou un thérapeute alors qu’il se sentait
particulierement anxieux, déprimé ou mal dans sa peau
au cours de la derniére année, et qui lui demande de
préciser qui il a consulté (annexe 2-A). L’intervieweur
coche le ou les spécialistes mentionnés par le
répondant. Il est a noter que cette question ne concerne
pas uniquement les cliniciens traditionnels; le répondant
peut nommer des spécialistes de la médecine
alternative.

La troisieme dimension concerne les motifs de non-
recours aux services en santé mentale traditionnels ou
non traditionnels et serait mesurée a l'aide d'une
version adaptée du Perceived Need for Care
Questionnaire développée par Meadows et ses
collegues (2000).

En mesurant ces trois dimensions de ['utilisation des
services, 'ESSIL

populationnelles essentielles et inédites sur la

produirait des données

dynamique du recours ou du non-recours aux services
en santé mentale. De plus, la fenétre d’'observation de
douze mois permettrait de générer un nombre suffisant
de recours et de non-recours aux services pour
procéder a des analyses relativement approfondies.

Santé mentale

Les limitations d’activités

Les limitations d’activités sont considérées scomme
une mesure de la sévérité des problémes de santé
mentale; elles seraient documentées a I'aide du CIDI
Short Form-Depression (annexe 2-A). |l serait certes
intéressant d’étudier les limitations d’activités des
personnes qui ont vécu une période danxiété, de
dépression ou de mal-étre au cours des douze derniers
mois et, si '« espace-questionnaire » le permet, cette
stratégie sera appliquée. Les limitations d’activités liées
a un probléme de dépendance a l'alcool, a la drogue et
aux jeux de hasard seront aussi mesurées durant les
vagues quadriennales (annexe 2-B).

La détresse émotionnelle

Plusieurs instruments de mesure ont été développés
pour évaluer la détresse émotionnelle. La plupart de
ces instruments sont basés sur des items reflétant des
symptdmes anxio-dépressifs généraux et ont été
congus dans le but d’identifier les personnes a risque
dans les études épidémiologiques ou les enquétes
populationnelles. Le SF-36 est un questionnaire qui
permet de faire un bilan de I'état de santé générale,
incluant une évaluation subjective de la santé, les
limitations d’activités, la forme physique, la vitalité et la
santé mentale. La santé mentale est mesurée par cinq
items (3 items liés a 'axe négatif; 2 items liés a I'axe
positif) qui ont été légerement modifiés dans certaines
études (ex. : le PSID). Sa validité a été démontrée a
quelques reprises (Burdine et autres, 2000) mais,
apparemment, les items portant sur la forme physique
posent des problemes d’interprétation, entre autres
pour les personnes plus agées (Mallinson, 2002). Le
SCL-25, I'un des nombreux dérivés de la Hopkins
Symptom Checklist, a été utilisé dans des études
transculturelles (entre autres, dans Santé et bien-étre,
immigrants récents au Québec: une adaptation
réciproque? Rapport de ['EFtude auprés des
communautés culturelles 1998-1999 de I'SQ). Le
SCL-25 s’est avéré aussi efficace que le CIDI pour
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détecter les problémes de dépression et d’anxiété dans
la population (Sandanger et autres, 1999) mais il est
particulierement sensible a I'effet de I'intervieweur et du
mode d’administration (Moum, 1998). Un probléme
additionnel du SCL-25 est qu’a I'exception de I'ECC, il
n’a pas été utilisé dans une enquéte populationnelle, ce
qui signifie que la comparabilité des résultats est
limitée.

Le GHQ semble réunir une majorit¢ d’avantages
compte tenu du contexte de 'ESSIL. Le GHQ complet
est composé de 60 items mais des versions a 30, 28,
20 et 12 items sont disponibles. Le GHQ complet et ses
versions abrégées ont été soumis a une batterie
d’études de validité et sont considérés comme l'un des
meilleurs instruments de mesure en santé mentale
(McDowell et Newell, 1987). Le GHQ a été utilisé dans
plusieurs enquétes populationnelles auprés de
populations agées de 16 ans et plus. Il est résistant a
l'effet de retest (Pevalin, 2000) et s’est avéré un
instrument de dépistage efficace (Winston et
Smith, 2000). L'une des caractéristiques du GHQ est
qu’il demande aux répondants d’indiquer si leur état
actuel différe de leur état habituel (annexe 2-B). Dans
une enquéte longitudinale, I'autoévaluation de I'évolution
des symptdmes est certes intéressante.

L’idéation suicidaire

Compte tenu de 'augmentation du taux de suicide dans
certains groupes d’age, l'idéation suicidaire et les
tentatives de suicide doivent étre documentées.
D’ailleurs la majorité des enquétes populationnelles
incluent une ou plusieurs questions sur le phénoméne
du suicide. L'ESSIL ne permettra probablement pas
d’étudier les multiples facettes de I'idéation suicidaire (a
moins d’y consacrer une vague thématique), telles que
le recours aux services médicaux et de soutien, mais
elle peut documenter le degré d’idéation suicidaire en
reproduisant les questions traditionnelles de plusieurs
enquétes populationnelles (annexe 2-B).
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Les probléemes de dépendance a l'alcool, a la
drogue et aux jeux de hasard

La majorité des enquétes populationnelles se sont
limitées a documenter les habitudes de consommation
d’alcool et de drogues et, exceptionnellement, les
habitudes de jeu. Bien que ces renseignements soient
essentiels et doivent étre recueillis a chaque vague de
'ESSIL, ils ne permettent cependant pas de dresser le
profil des personnes qui sont a risque de développer un
probléeme de dépendance ni d'étudier l'impact des
problémes de dépendance sur la vie des personnes
atteintes et sur celle de leur famille.

Il serait donc souhaitable que 'ESSIL consacre I'une
des premiéres vagues thématiques a la santé mentale
afin d’approfondir la problématique de la dépendance a
I'alcool, & la drogue et/ou aux jeux de hasard. A notre
connaissance, deux enquétes populationnelles (la NCS
et 'ESCC-1.2) ont porté un intérét particulier aux
problémes de dépendance. L’ESSIL pourrait s’inspirer
de leurs questionnaires pour mesurer non seulement
les habitudes de consommation ou de jeu mais aussi
les impacts de ces habitudes sur la vie personnelle et
familiale (annexe 2-B).

2.5.2 La mesure de I’axe positif de la santé mentale

Bien que la littérature récente souligne I'importance de
mesurer laxe positif de la santé mentale, peu
d’enquétes populationnelles (ex.: ENSP, ESCC,
ESCC-1.2, Child Development Supplement du PSID)
ont intégré des instruments de mesure de la santé
mentale positive dans leurs questionnaires. Si I'on veut
s’assurer une certaine base de comparaison des
résultats de I'ESSIL, la sélection des instruments de
mesure de l'axe positif de la santé mentale est donc
limitée. Trois principaux instruments de mesure ont été
utilisés dans plusieurs contextes de recherche incluant
des enquétes populationnelles et ont été soumis a des
études de validation qui se sont avérées satisfaisantes.
Il s’agit de la Self-esteem Scale (Rosenberg, 1965), de
la Sense of Coherence Scale (Antonovsky, 1993) et de



la Locus of control Scale (Pearlin et autres, 1981).
Cependant, I'estime de soi, le sentiment de cohérence
et le sentiment de controler sa vie sont trés proches sur
le plan conceptuel et, compte tenu du temps d’entrevue
réservé a la mesure de la santé mentale dans 'ESSIL,
il pourrait étre nécessaire de sélectionner I'un ou l'autre
de ces instruments. La Self-esteem Scale et la Locus of
control Scale sont reproduites & 'annexe 2-B. A l'instar
du GHQ, ces deux instruments pourraient faire partie
du questionnaire autoadministré et étre utilisés sur une
base biannuelle si I'« espace-questionnaire » ne permet
pas une administration annuelle.

2.6 Conclusion

La mesure de la santé mentale dans I'ESSIL est
confrontée a la contrainte du temps d’entrevue réservé
a chacun des thémes principaux (santé, travail,
littératie, réseau social). Cette contrainte ne doit
cependant pas nous faire céder a la tentation de
négliger la documentation des facteurs associés a la
santé, au travail, a la littératie et au réseau social
puisque la contribution de [I'ESSIL serait alors
grandement limitée. Plusieurs chercheurs de différentes
disciplines auront accés aux données de 'ESSIL. Nous
ne pouvons tout mesurer mais nous pouvons tout de
méme tenter de prévoir leurs besoins.

Selon Schwartz (1998), un handicap important dans la
recherche en santé mentale est l'influence des valeurs
socioculturelles des chercheurs sur la conception de
I'étude, l'analyse des données et linterprétation des
résultats. Schwartz (1998) affirme que : si I'on congoit la
santé mentale comme un produit de la nature (inné), on
cherche les causes de la maladie dans les déficits de
l'individu; alors que si on la congoit comme un produit
de la culture (acquis), on les cherche plutoét dans les
déficits  socio-environnementaux. Les auteurs du
chapitre sur la mesure de la santé mentale dans
'ESSIL ne sont pas immunisés contre l'effet sournois
de leurs propres valeurs socioculturelles. Nous

Santé mentale

espérons que la contribution des autres membres de
I'équipe de I'ESSIL a I'élaboration du chapitre sur la
santé mentale permettra de diminuer cet effet pervers.
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Chapitre 3

Famille québécoise au XXI° siécle

Johanne Charbonneau
Martin Turcotte
INRS — Urbanisation, culture et société

Introduction

Un des objectifs centraux de I'Enquéte socioéconomique
et de santé intégrée et longitudinale (ESSIL) est de faire
une place, au sein d’'une méme enquéte, aux aspects les
plus importants et les plus déterminants de I'organisation
de la vie des individus et des ménages. Dans cette
perspective, les thématiques de la santé mentale et
physique, des savoirs et de I'éducation, du travail et du
revenu et des réseaux sociaux sont apparues comme
incontournables dés les premiéres phases de
préparation de I'enquéte. Plusieurs raisons justifient le
choix daccorder a la thématique familiale une
importance aussi significative dans le cadre de I'ESSIL.

Comme de nombreux observateurs le notent depuis
quelques décennies, linstitution familiale a connu des
mutations considérables au fil du temps (Tahon, 1995;
Lemieux, 1990; Valois, 1993). La famille d’aujourd’hui
présente des caractéristiques tres diversifiées, sur le plan
de la structure, de I'organisation et des fonctions qu'il
parait tout a fait nécessaire de documenter de fagon plus
systématique que ce qui a été fait jusqu’a présent. Il
importe surtout de suivre la réalité familiale dans sa
propre évolution au fil des ans et de I'étudier dans ses
relations avec les autres aspects déterminants de
I'existence des individus.

Plusieurs questions relatives a la famille sont au centre
des préoccupations des institutions publiques, que ce
soit la baisse marquée de la fécondité, la fragilité des
unions conjugales, les problémes d’organisation familiale
et I'implication des péres a la suite des séparations et
divorces ou la conciliation difficile entre les roles
familiaux et les autres réles sociaux, en particulier celui
de travailleur/travailleuse (Tahon, 1995; De Singly, 1996;
Le Gall, 2001; et tous les volumes de la série
« Comprendre la famille »). Ces phénoménes sont

souvent percus comme des « problémes sociaux », et
différentes interventions gouvernementales et non
gouvernementales sont élaborées en réponse a ces
problémes. Une connaissance plus approfondie et plus
systématique des causes de ces phénoménes devient
alors incontournable pour tous ceux qui ont a prendre
des décisions relatives a ces domaines dans le champ
des politiques publiques. Une enquéte intégrée, qui tient
compte de tous les aspects importants de la vie des gens
dans une perspective longitudinale, permettra de cerner
et de mesurer les principaux déterminants du divorce, de
la fécondité, des problémes conjugaux, etc. Elle facilitera
'examen de certaines politiques familiales qui touchent
les ménages, par exemple, les programmes de conge de
maternité ou encore les garderies a contribution réduite.

Mais ce qui se passe dans la famille a aussi des
répercussions importantes dans fous les autres aspects
de la vie des gens, incluant les grands axes d'intérét de
FESSIL que sont la santé, I'éducation et le travail. On a
qu’'a penser, par exemple, aux effets de conflits
conjugaux sur la santé mentale des individus ou encore
aux conséquences possibles de ces conflits sur la vie
des enfants, notamment sur leur réussite scolaire.
Plusieurs chercheurs se questionnent déja sur l'influence
de structures familiales différenciées (biparentale intacte,
recomposée, monoparentale, etc.) sur différents
éléments de la vie des enfants et des adultes. D’autres
s'interrogent sur l'effet des changements dans les
relations entre les hommes et les femmes sur les
décisions que chacun a a prendre dans la poursuite de
sa propre trajectoire de vie. Une analyse compléte, qui
vise a comprendre les fagons dont les individus et les
collectivités développent leur plein potentiel — I'objectif
explicite de 'ESSIL — ne peut se permettre de faire
abstraction des grandes thématiques familiales.



Au-dela des mutations quelle connait, d’autres
observateurs ont plutdt mis en évidence le fait que la
famille demeure une valeur essentielle dans la société
(Dandurand et Ouellette, 1992; Fortin et autres, 1987;
Godbout et Charbonneau, 1996). Les relations
familiales paraissent encore passer avant toutes les
autres. Et c’est d’abord sur la famille qu’on va compter
en cas de besoin. S'intéresser a la famille, c'est
précisément observer comment les réseaux familiaux
réussissent ou non a répondre aux besoins de leurs
proches, mais aussi s’intéresser a la fagon dont une
partie des « probléemes sociaux » est prise en charge
en dehors des sphéres officielles d’interventions
publiques. La répartition des responsabilités entre la
famille et I'Etat est un débat continuel depuis plus de
vingt ans maintenant, mais elle demeure toujours d’'une
grande actualité (Charbonneau et Estebe, 2001), que
ce soit parce qu’elle pose la question des soins aux
parents agés (Lavoie, 2001) dans un contexte de
vieillissement accéléré de la population, ou encore
parce qu’elle met en évidence les difficultés accrues a
combiner les différentes responsabilités sociales des
individus, entre les enfants, les parents agés, le travail
et méme le rdle de participation civique plus large qu’on
cherche aussi a revaloriser (Descarries et Corbeil,
1998). L'’inclusion des thématiques familiales dans
'ESSIL, a l'aide d'une approche de type « soutien
social », peut contribuer a répondre a ces importantes
questions du point de vue de [I'élaboration des
politiques publiques, en particulier des politiques de
santé.

L’étude de la famille et des phénoménes familiaux
constitue, pour toutes ces raisons, une des priorités
dans le cadre de l'enquéte longitudinale qui est
proposée. Ce chapitre vise a détailler et a documenter
les fagons dont pourra étre mise a contribution
linformation familiale recueillie dans I'enquéte. Apres
une bréve introduction qui posera les jalons de ce que
cela implique de parler de la « famille », nous ferons un
bilan des recherches ayant traité diverses thématiques
familiales, soit en tant que phénoméne a expliquer, soit
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en tant que facteur explicatif permettant de comprendre
d’autres phénoménes, avec une attention pour les
grands secteurs d’intérét de 'ESSIL, soit le travail, les
revenus, la santé et la scolarisation.

Soulignons que plusieurs des études citées dans le
présent texte ont fait appel a des données
longitudinales, bien que trés peu de celles-ci aient été
réalisées au Québec. Des données longitudinales
riches et permettant d’étudier adéquatement les
phénoménes familiaux touchant les adultes’ sont a
I'heure actuelle pratiquement inexistantes au Québec et
au Canada. Il existe certes des enquétes en coupe
transversale portant spécifiquement sur la famille (entre
autres les enquétes sociales générales de Statistique
Canada). Cependant, celles-ci ne s'’intéressent en
détails qu’'a une seule thématique a la fois, une lacune
qui nous semble majeure quand on observe, dans la
quotidienneté de I'existence des individus, I'interrelation
continue entre les différentes sphéres de leur vie. Une
interprétation compléte et réaliste des phénoménes
sociaux en général et des phénoménes familiaux en
particulier ne peut faire I'économie d’'une approche
intersectorielle, comme celle proposée par I'ESSIL.

Dans la derniére section de ce texte, nous présenterons
une proposition détaillée des thématiques familiales a
couvrir dans le cadre de l'enquéte. Pour chaque
variable de type « famille », il existe de nombreuses
possibilitts de mesure; cette section présentera les
choix que nous avons faits en nous inspirant de
recherches antérieures, d’enquétes longitudinales
menées ailleurs dans le monde et des phénoménes
d’intérét pour la société québécoise.

1. LEtude longitudinale du développement des enfants du
Québec (ELDEQ) permet déja d'étudier de fagon
longitudinale la situation des enfants.



3.1 La famille dans ’ESSIL

Anthropologues, sociologues, psychologues, juristes
s’intéressent tous a la famille, a ses mutations et aux
divers sens que le terme a pu prendre au cours du
temps jusqu’a nos jours. Nous ne faisons pas référence
ici a I'histoire de la famille; nous en présenterons plutét
les éléments qui paraissent les plus pertinents pour
'ESSIL. Parler de la famille, c'est d’abord faire
référence a ce qui fait relation dans ce cadre trés
particulier, soit la filiation et l'alliance (Tahon, 1995).
Ces termes renvoient donc, d'une part, aux liens du
sang, a la succession et aux rapports intergéné-
rationnels, aux fonctions parentales (Bloss, 1997;
Godard, 1992; Kellerhals et Montandon, 1991) et,
d'autre part, a la conjugalit¢ et aux différentes
structures d’alliance possibles de nos jours qui
demandent un effort constant de redéfinition
(De Singly, 1996; Desrosiers et Le Bourdais, 1992;
Kaufmann, 1999), en particulier lorsque ces alliances et
« désalliances » se conjuguent avec une fonction
parentale : biparentalité, garde partagée, parents
homosexuels, etc.

Parler de la famille demande aussi qu’on en trace les
frontiéres, dans le temps et dans I'espace. Sera-t-il
question de la famille nucléaire, comme [I'entendait
Parsons, donc des parents avec jeunes enfants qui
vivent sous le méme toit? Ou ferons-nous plutot
référence a la famille « élargie » et a la « parenté » qui
débordent vers le temps de la succession des
générations et vers l'espace hors foyer ou hors
ménage? C'est cet espace-temps qui est directement
interpellé lorsque, justement, il est tout & coup question
de rappeler les obligations de soins aux parents agés
ou de profiter de l'aide des grands-parents pour la
garde des petits-enfants.

Aujourd’hui, méme la définition la plus étroite de la
famille nucléaire est remise en question par ceux qui,
conscients de la fragilité des unions conjugales,
considerent que la filiation demeure la référence
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premiere d’'une définition de la famille (Fortin, 1994).
Est-ce qu'un couple sans enfants constitue une famille?
Et qu’est-ce a dire en plus si les membres de ce couple
ne vivent méme pas dans le méme ménage? L'ESSIL
ne cherche pas a trancher ces débats. Plutét, 'enquéte
permettra a la fois de mieux documenter la vie des
familles, dans le sens le plus large que ce terme peut
se concevoir, mais aussi celle des ménages, donc la
quotidienneté de ceux qui partagent un méme espace
de vie, qu'ils soient apparentés ou non. Une enquéte
comme 'ESSIL ne pouvant se permettre d'imposer une
seule vision des choses, les choix méthodologiques qui
ont été retenus permettront en fait aux différents
chercheurs de délimiter comme bon leur semble les
limites de la famille.

Dans ce texte, nous ne nous intéressons donc pas
uniquement aux phénoménes qui touchent les familles
dans leur sens le plus restreint. Nous discuterons entre
autres de la famille étendue, par exemple les oncles, les
tantes, les grands-parents, avec lesquels les répondants
n’ont jamais cohabité, mais qui peuvent quand méme
avoir une influence sur leur vie. Nous traiterons aussi des
phénoménes qui touchent les couples sans enfant, qui
ne forment pas des familles, mais qui pourraient
potentiellement le devenir. Finalement, nous nous
intéresserons a ce qui se passe dans la famille autour
d’événements particuliers (naissance, divorce, etc.).

Bien sdr, puisqu’il faut aussi choisir des thémes plus
précis qui serviront a documenter la vie des familles,
nous ferons référence a des dimensions particuliéres
du lien familial : 'aspect de la structuration des liens
conjugaux et familiaux (composition du groupe), les
dynamiques internes des ménages (fonctionnement
familial, répartition des responsabilités de la vie
quotidienne, qualité des relations, etc.), les relations
avec la famille hors ménage (soins aux personnes
agées, fréquentation de la parenté, relations entre ex-
conjoints qui partagent la responsabilité d’un enfant) et
de maniére plus approfondie, les interactions qui
s’inscrivent dans la thématique du soutien social.
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Il est a noter que nous ne ferons pas référence dans ce
texte a tous les facteurs de type macrosociologique qui
influencent les phénoménes familiaux (par exemple,
l'influence des institutions sociales comme la religion, la
loi ou encore des facteurs économiques ou politiques).
Ces facteurs sont bien entendus des déterminants
importants des comportements des ménages et des
familles. Cependant, la construction d’'une enquéte
longitudinale ne nécessite pas de développer ces
aspects, et il ne sera donc pas question ici de ces
facteurs de type « macro ».

Enfin, soulignons que le texte a été congu de fagon a
mettre en relation la thématique familiale avec les
autres thémes de 'ESSIL. A la lecture du texte, on aura
parfois I'impression que « tout est a la fois cause et
conséquence » : les diverses thématiques apparaissent
effectivement tant dans I'explication de la dynamique
familiale (prochaine section) que dans les effets de
cette derniére (section suivante).

3.2 La dynamique familiale

Dans cette section, nous nous concentrerons, d’'une part,
sur les recherches qui s’intéressent aux interactions qui
marquent la vie conjugale et familiale et, d’autre part, aux
recherches qui visent a expliquer des phénoménes qui
se produisent dans la famille, soit la violence conjugale,
les décisions qui ménent aux ruptures d’union ou celles
qui conduisent aux choix de fécondité. L'objectif étant
d’établir un bilan non exhaustif des recherches existantes
pour ensuite proposer une série de variables a mesurer.

3.2.1 La thématique 1 : les relations conjugales et
la vie domestique

L’intérét a développer des connaissances sur
l'interaction dans le couple est multiple. D’'une part,
comme on le verra plus loin, certaines recherches
montrent l'importance de la qualité des relations
conjugales et familiales sur le bien-étre des membres
de la famille, adultes comme enfants. D’autre part,
mieux connaitre ce qui assure de bonnes relations
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conjugales, c’est aussi faire avancer les connaissances
sur ce qui peut prévenir les ruptures d’union, qui sont,
de leur coOté, souvent mises en relation avec d’autres
phénoménes moins positifs sur la santé des membres
de la famille ou sur le développement des enfants. Les
couples qui vivent une bonne relation auraient une
moins grande probabilité de se séparer que les autres :
la relation entre I'évaluation subjective de la qualité du
mariage et le risque de séparation, de méme que la
relation entre 'absence de conflits ouverts et le risque
de séparation sont fortes et bien établies dans la
documentation (voir Rogers et DeBoer, 2001 pour un
exemple récent).

Pour discuter de cette question des relations de couple,
nous avons choisi de nous concentrer sur certains
facteurs spécifiques: le temps passé ensemble, la
gestion de l'argent, la distribution du pouvoir et le
partage des taches. Notons aussi que certains des
thémes qui concernent la vie domestique pourront tout
autant étre explorés dans des situations de ménage qui
ne sont pas constituées a partir d'un couple. Par
exemple, le partage des taches peut étre étudié dans
des ménages de colocataires, ou encore, la ou vivent
plutdét ensemble deux générations d’adultes.

Le temps passé en couple

Selon Hill (1988), I'hypothése selon laquelle le temps
passé a faire des « activités de couple » rapproche les
conjoints et renforce leur sentiment d’attachement mutuel
serait confirmée : selon les résultats de ses analyses,
plus le temps passé dans le couple a faire des activités
communes augmente, moins la probabilité que la relation
se termine par une rupture est grande. Quel type de
«temps en couple» est le plus favorable? Une
désagrégation du temps total passé avec le conjoint par
catégorie d’activités a montré qu’il s’agirait du nombre
d’heures a faire des activités récréatives (activités a
I'extérieur, activités sportives, etc.) et du nombre
d’heures a écouter la télévision en couple. Ce résultat
sur I'impact positif de la télé fait d’ailleurs dire a 'auteure
que la télévision n'est peut-étre pas, comme le laissent



entendre ses détracteurs, un média aussi passif et
néfaste pour les relations humaines qu'il en a I'air’.

Dans une autre étude qui s’intéresse aux déterminants
du temps passé en couple ainsi qu'aux conséquences
sur la qualité des relations, Kingston et Nock (1987)
montrent que le temps passé en couple, et en particulier
le temps passé ensemble a discuter et a faire des
activités récréatives (aller au cinéma, sorties diverses,
etc.) a un impact significatif sur la qualité de la relation
conjugale (I'évaluation subjective de la qualité de la
relation). Cependant, les auteurs affirment, malgré leurs
efforts méthodologiques, qul est trés difficle de
déterminer si le temps passé ensemble est la cause ou
l'effet d’'une bonne relation conjugale; «the results
indicated the presence of a relationship, but whether it is
recursive or nonrecursive is impossible to determine »
(Kingston et Nock, 1987 : 399).

Une publication plus récente a remis en question les
conclusions des études ou théories qui établissent un
lien positif et fort entre le temps passé en couple et la
qualité de la relation (Crawford et autres, 2002). Selon
ces auteurs, le temps passé a faire des activités
récréatives ou de loisir en couple peut influencer la
qualité des relations, mais seulement si les deux
partenaires trouvent un intérét a I'activité en question. En
effet, il est, par exemple, probable qu'une femme qui
participe aux activités de loisir de son conjoint, mais qui
n’aime pas ces activités (elle y participe pour faire plaisir
a son conjoint), percoive a la longue que la qualité de sa
relation n'est pas aussi bonne qu’elle le souhaiterait. Les
résultats de leur analyse confirment de fagon générale
leurs hypothéses. Aussi ces chercheurs insistent-ils pour
inclure des mesures de qualification du temps passé en
couple. Si ces périodes de temps commun sont
nombreuses mais mutuellement peu appréciées, les
chances qu’elles contribuent & une amélioration de la
qualité de la relation sont faibles.

2. |l faut dire que les risques de multicollinéarité sont élevés
dans cette étude et que les auteurs ne les mentionnent
pas. Il faut demeurer prudent quant a l'interprétation de
ces résultats.
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Avant de conclure cette section, il est a noter qu'une
autre catégorie de recherche, reliée a la thématique du
temps conjugal, tente d’identifier les facteurs qui font en
sorte que les membres d'un couple passent ou ne
passent pas beaucoup de temps ensemble. Est-ce que
les membres d'un couple qui n‘ont plus beaucoup
d’activités communes ont changé leurs habitudes a
cause d’'un phénoméne X ou Y (le travail a des heures
non standards, comme le croient Presser, 2000 ou
Kingston et Nock, 1987, par exemple)? Des données
longitudinales peuvent aussi étre d’une grande utilité
pour déterminer si le temps passé en couple, a discuter
ou a faire des activittss communes, est préalable,
concomitant ou tout simplement subséquent aux
changements dans la qualité des relations d’un couple.

La gestion des ressources financiéeres et la
distribution du pouvoir

La gestion des ressources financiéres et linfluence
dans la prise de décisions retiennent l'attention de
plusieurs chercheurs en sciences sociales (Steil, 1997
pour une revue). Méme si les femmes ont de plus en
plus tendance a gagner des revenus qui se rapprochent
ou qui dépassent ceux des hommes, et malgré les
luttes menées durant le dernier siécle pour I'atteinte de
I'égalité homme/femme, il semble qu’il existe toujours
de nos jours de grandes disparités dans la distribution
du « pouvoir » au sein des couples. Généralement, les
hommes ont encore plus d’influence dans leur couple,
du point de vue de la prise de décisions importantes.
C’est parfois méme le cas dans les couples ou la
femme gagne un salaire plus élevé et occupe un emploi
plus prestigieux (Tichenor, 1999). De plus, il semblerait
que les hommes aient, de fagon générale, un niveau de
contrbéle plus important sur la fagon dont sont gérées
les ressources financieres du couple, une des
dimensions fondamentales du pouvoir dans une relation
(Vogler et Pahl, 1994). Comme le mentionne Ferree
(1990 :877) a ce sujet, « control over money and how it
is used are important dimensions of power inside the
household ».
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Certains facteurs importants ont été considérés pour
expliquer la distribution inégale du pouvoir dans les
couples. Le principal élément semble étre le fait que
’homme travaille ou non en dehors du ménage. En
effet, le travail permet d’avoir accés a deux types de
ressources trés importantes et trés convoitées dans la
société, c’est-a-dire I'argent et le statut social (ou le
prestige), ressources qui ont une influence significative
sur le type de fonctionnement interne des unions. Ainsi,
selon plusieurs études, les hommes qui ont un emploi
stable et bien rémunéré sont ceux qui ont généralement
le plus de pouvoir décisionnel et le plus a dire dans la
gestion des finances des couples; c’est d’autant plus
vrai lorsque leur conjointe ne travaille pas (Vogler et
Pahl, 1994; a ce sujet, I'étude classique est de Blood et
Wolfe, 1960). Au contraire, les « femmes au foyer »,
une occupation peu prestigieuse dans la société nord-
ameéricaine, sont celles qui ont le moins d’influence et
de pouvoir dans leur union ou leur mariage (et encore
moins si le salaire de leur conjoint s’éléve dans I'échelle
salariale) (Steil, 1997). Ces derniéres se retrouvent plus
souvent qu’autrement dans un rapport de soumission
dans leur union (elles ont entre autres souvent a
demander a leur conjoint la permission et I'argent pour
acheter telle ou telle chose, etc.).

Entre ces deux extrémes, les femmes avec un emploi
auraient plus d’influence et de pouvoir que les femmes
sans emploi, et ce, d'autant plus quelles travaillent
depuis plusieurs années et qu’elles n'ont pas ou peu
d’enfants (voir Steil, 1997 pour une revue de ces
études). Cela étant dit et selon les études les plus
récentes, c'est généralement 'homme qui a le plus
d’influence du point de vue des décisions touchant le
ménage, et ce, méme dans les couples ou les deux
conjoints travaillent (Steil et Weltman, 1991). Certains
indices montrent méme que I'égalité serait loin d’étre
atteinte dans des pays ou les politiques sociales visent
explicitement une plus grande égalité entre les hommes
et les femmes, comme en Suéde par exemple
(Nyman, 1999).
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Selon certains auteurs qui ont testé empiriquement
'hypothése (Steil et Turetsky, 1987), plus le niveau
d'influence et de pouvoir est distribué de fagon
équitable dans le couple, plus le niveau de satisfaction
par rapport a la relation augmente (en particulier pour
les femmes; pour les hommes, la situation est plus
complexe et dépend entre autres de leurs attitudes sur
les rOles sexués). Steil (1997 : 61), aprés une revue de
la documentation, conclut a ce sujet que « across all
studies, strategies reflecting an imbalance of power
between the partners were associated with negative
outcomes, whereas those associated with a more equal
balance of power were associated with positive
outcomes ». Qu’en est-il au Québec?

La distribution du partage des taches domestiques

Le niveau de partage des tdches dans un ménage est
souvent utilisé pour expliquer d’autres phénomenes (la
stabilité du couple, la qualité des relations conjugales,
etc.). Il constitue cependant aussi en soi un objet
d’'intérét. Plusieurs chercheurs tentent en effet
d’expliquer comment se négocie le partage des taches
dans les ménages. Gershuny (2000) a méme suivi
'évolution de ces activités, ainsi que du temps
consacré au travail et au loisir, sur plusieurs décennies
et pour plusieurs pays3 a partir de la comparaison de
données d’enquétes utlisant des « budgets-temps ». Il a
par, exemple, montré que [limportance du temps
consacré aux taches domestiques a connu une baisse
depuis les années 1920, entre autres grace au progrés
technologique. Ce champ est d’ailleurs devenu, ces
derniéres années, trés important dans I'ensemble des
études portant sur la famille (Coltrane, 2000). Le fait
que les femmes, malgré leur entrée massive sur le
marché du travail, continuent de consacrer une plus
grande proportion de leur temps aux taches
domestiques, contribue a I'augmentation du niveau

3. Lanalyse globale comprend une vingtaine de pays
d’Europe, d’Amérique du Nord, ainsi que I'Australie et
Israel. L’analyse comparative référe a la situation dans huit
pays (dont le Canada).



d’'intérét porté envers cette thématique ces derniéres
décennies (Greenstein, 1996a). Cette réalité, combinée
aux données qui montrent qu'une forte majorité des
citoyens sont en faveur d’un partage équitable du travail
domestique entre hommes et femmes (Le Bourdais et
autres, 1991), interroge plusieurs chercheurs.

Qu’'entend-on par «taches domestiques »? Cette
notion n’est pas aussi simple a définir qu’il n’en parait
de prime abord. Coltrane, qui reprend une définition de
Shelton et John (1996: 300), soutient que la
conceptualisation la plus fréquente dans la
documentation est la suivante : « housework most often
refers to unpaid work done to maintain family members
and/or a home ». Cela inclut les cinq types de taches
qui sont les plus accaparantes en ce qui concerne le
temps, et généralement associées aux femmes, soit :
préparer les repas, nettoyer la maison, faire les courses
a I'épicerie et faire les achats pour les biens utiles a la
maison, laver la vaisselle ou nettoyer aprés les repas,
laver les vétements. Ces catégories « classiques » sont
considérées comme du travail domestique de routine,
par opposition au travail « occasionnel », qui serait
moins demandant et plus apprécié en général (réparer
la maison, faire du jardinage, payer les factures,
reconduire en voiture les membres du ménage). Selon
cette approche, ces taches « masculines » pourraient
plus facilement étre remises a plus tard, contrairement
aux premiéres, qui sont répétitives, qui doivent sans
cesse étre recommencées et qui sont considérées
comme plus ennuyantes (Blair et Lichter, 1991).

Dans son travail comparatif a partir des budgets-temps
compilés dans différentes enquétes nationales,
Gershuny (2000) fait référence a cinq catégories de
tdches : les taches routinieres (cuisine, nettoyage,
ménage, planfication), la cuisine, les soins aux enfants
(comprenant aussi l'accompagnement et le jeu), le
magasinage (incluant les déplacements) et le travail
occasionnel (entretien et réparation de la maison et de la
voiture, animaux, jardinage). Son analyse de I'évolution
du temps consacré aux taches domestiques depuis les
années 1920 en Angleterre, et depuis les années 1960
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dans plusieurs pays occidentaux, montre par exemple,
que c'est principalement le temps consacré aux taches
routiniéres qui a diminué avec les décennies, alors que le
temps utilisé pour les soins aux enfants a plutot
augmenté. Son étude réalisée a partir de la compilation
de budgets-temps ne permet pas de connaitre les
raisons exactes de ce dernier phénomene, mais I'auteur
propose plusieurs hypothéses explicatives dont
'augmentation des exigences éducatives dans les pays
concernés.

Les variables socioéconomiques qui influencent le
partage des taches

Une des approches utilisées en sociologie de la famille
pour expliquer le partage des taches, axée sur les
ressources, argue que les membres d'un couple
négocient ce partage en fonction de leurs ressources
respectives. Il y aura ainsi « spécialisation » pour les
différentes taches selon la « productivité » respective des
membres dans chacune d’elles (voir Aldous, Mulligan et
Bjarnason, 1998). Dans ce contexte, il est prédit que plus
la femme aura de ressources (ressources économiques,
capital humain, etc.), plus son pouvoir de négociation
sera accru et moins elle contribuera aux travaux
domestiques. Il en va de méme pour ’homme.

Les recherches empiriques ont souvent offert un soutien
a cette thése (du moins, les résultats allaient dans le
sens des prédictions de 'approche). Selon ces études,
ce sont généralement les caractéristiques sociales de la
femme dans le couple qui déterminent le plus s’il y aura
partage égal ou non des taches®. Gershuny (2000) a
ainsi établi un lien direct entre 'augmentation du temps
consacré au travail rémunéré par les femmes, au fil des
décennies, et une réduction concommitante du temps
consacré aux taches domestiques. Par exemple, le

4. Dans les études qui font appel a cette approche, on utilise
autant linformation sur la personne qui est analysée (son
niveau d'éducation, son revenu, etc.) que sur ses
caractéristiques en relation avec celles de son conjoint (la
différence entre le revenu de la personne et celui de son
conjoint, la différence en ce qui concerne le niveau
d’éducation, etc.).
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temps que les Canadiennes consacrent aux taches
routiniéres serait passé a plus de 200 minutes par jour a
moins de 160 minutes par jour entre 1971 et 1982 en
moyenne. Durant cette méme période, le temps que les
hommes canadiens consacraient a ces mémes taches
serait passé de 28 a 40 minutes par jour. Par ailleurs,
I'analyse historique de Gershuny montre que la décennie
1970 a éteé tres propice a ce type de changement. Par la
suite, le temps que les femmes canadiennes ont dd
consacrer aux diverses taches domestiques s’est
stabilisé (ou a augmenté, par exemple, pour les soins
aux enfants) alors que les hommes consacrent parfois
moins de temps qu’auparavant a ces taches (comme aux
taches routiniéres).

Plusieurs recherches montrent aussi que les femmes qui
travaillent de plus longues heures (Blair et Lichter, 1991;
Coltrane et Ishii-Kuntz, 1992; Greenstein, 1996a), qui
gagnent plus d’argent et qui ont un degré d’éducation
plus élevé font moins de travaux domestiques (Antill et
Cotton, 1988; Coverman, 1985; Ross, 1987). Confor-
mément aux attentes théoriques, le niveau d’éducation
des femmes aurait une plus grande influence, dans le
partage des taches, que celui des hommes (Pittman et
Blanchard, 1996). Aussi, plus la part des revenus du
ménage provenant de la femme est élevée, plus le
partage des taches serait équitable (Blair et
Lichter, 1991; Brayfield, 1992°% Greenstein, 1996a;
Starrels, 1994). Gershuny a aussi montré qu’entre 1920
et 1960, en Angleterre, ce sont les femmes des classes
les moins favorisées qui ont le plus réduit le temps
gu’elles consacraient aux taches domestiques, surtout
grace au progrés technologique. A l'inverse, les femmes
des classes moyennes se sont retrouvées avec plus de
responsabilités domestiques du fait de la réduction de la
présence d’employées domestiques au fil des décennies.

Les hommes qui travaillent des heures moins longues,
qui ont un plus haut niveau de scolarit¢é et qui
endossent les principes d’équité dans le partage des

5. Résultats obtenus dans une recherche menée au Canada.
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tadches (une variable importante dont il sera question
dans la section suivante) font plus de travaux
domestiques comparativement a la quantité de leur
conjointe (Coltrane, 2000; Gershuny, 2000). Les
hommes qui travaillent a temps plein a I'extérieur de la
maison ont, quant a eux, généralement moins tendance
a participer aux travaux domestiques (Kamo, 1991).
Finalement, toujours selon la méme logique, Pittman et
Blanchard (1996) observent que plus le conjoint occupe
un emploi « prestigieux » par rapport a celui de sa
conjointe, plus la partie des travaux domestiques que
cette derniére prendra en charge sera grande.

Dans son étude de I'évolution historique du temps
consacré aux taches domestiques, Gershuny (2000)
souligne le fait que le temps consacré a faire la cuisine
ne diminue pas au au rythme attendu selon le niveau
de scolarité et de revenu des ménages parce qu’il s’agit
d’'une activité plus propice a la créativité. Entre 1974
et 1985, le temps consacré a cette activité a diminué
avec l'augmentation du travail rémunéré chez les
femmes, mais il s’est stabilisé par la suite.

L’influence des valeurs et des attitudes

D’autres recherches soutiennent plutét que ce sont les
attitudes développées par la socialisation et les attentes
quant aux réles respectifs des hommes et des femmes
dans une relation, et dans la société en général, qui
expliquent I'équité ou non du partage des taches dans un
ménage. En bref, plus les membres d’'un couple auront
des attitudes traditionnelles, moins 'homme participera
aux taches domestiques, et en particulier aux taches
traditionnellement « féminines ».

Encore une fois, plusieurs recherches ont fourni des
éléments de soutien a cette approche. Pittman et
Blanchard (1996), qui utilisent un indicateur de tradi-
tionalisme basé sur une seule questione, confirment leurs

6. « If a husband and wife both work full-time, they should share
household tasks equally » (trés en désaccord a completement
d’accord).



attentes théoriques : plus les hommes adoptent une
position traditionnelle, moins ils vont participer aux
travaux domestiques « féminins » (préparation des
repas, vaisselle, nettoyage de la maison, lavage des
vétements et épicerie). Ajoutons a ces résultats ceux de
Atkinson et Hutson (1984), Kamo (1988; 1991), Presser
(1994) et Sanchez (1994), qui vont tous dans le méme
sens, avec des indicateurs différents mais quand méme
tous corrélés avec le partage des taches. Cependant, il y
aurait un effet d’interaction. En effet, les hommes feraient
beaucoup plus de travaux domestiques lorsque leur
femme et eux-mémes ont des attitudes non tradition-
nelles que lorsqu’ils sont les seuls dans le couple a
adopter ces attitudes (Pittman et Blanchard, 1996;
Greenstein, 1996a); en général, les hommes font relati-
vement peu de travail domestique, a moins que leur
femme et eux-mémes soient généralement égalitaires
dans leurs croyances a propos des roles sexués et
conjugaux (Greenstein, 1996a’).

Notons quand méme I'existence de certaines recherches
(Crouter et autres, 1987; Coverman, 1985) ou ces
éléments ne se sont pas avérés des prédicteurs
efficaces du partage des tdches domestiques. Selon
Greenstein (1996a), le probléme de ces études serait de
ne pas avoir tenu compte des effets dinteraction.
Finalement, certains auteurs notent que la qualité des
relations dans le couple peut elle aussi avoir une
influence indépendante sur la participation des membres
aux taches domestiques : « fathers who are unhappy in
their marriage? are less likely to be involved in the lives
of their children » (Aldous et autres, 1998 : 811).

7. Les indicateurs utilisés par lauteur pour mesurer le
traditionalisme sont des questions qui demandent aux
répondants de dire s’ils sont d’accord ou non avec des
énoncés comme « le fait que des femmes qui ont des
enfants de moins de 5 ans travaillent a temps plein », « il
est préférable que I'hnomme travaille et que la femme
prenne soin de la maison dans un couple » ou encore
« les enfants d’age préscolaire vont souffrir si leur mére
travaille ».

Famille

L’influence de la structure familiale

Certains auteurs soutiennent que la structure de la
famille, et en particulier le nombre d’enfants dans celle-
ci, aura une influence déterminante sur la participation
de 'homme aux travaux domestiques. Par exemple,
Nock et Kingston (1988) montrent que plus il y a
d’enfants dans un ménage, plus le temps qu’alloue le
pére a leurs soins augmente. Le Bourdais et autres
(1991) notent aussi une relation positive et significative
entre la présence d’enfants d’age scolaire et préscolaire
et le nombre d’heures de travaux domestiques, autant
pour les hommes que pour les femmes. La présence
d’adolescents n’a cependant pas d’'influence significative
sur le nombre d’heures consacrées au travail
domestique.

Si plusieurs études utilisent le nombre d’enfants par
ménage comme variable contrdle, la plus élaborée est
certainement celle de Kamo (1991). Ce dernier montre
qu’il existe une relation non linéaire entre le nombre
d’enfants dans la famille et I'implication du pére : alors
que la participation relative est plus grande dans les
couples sans enfant, elle tend a diminuer jusqu'a
trois enfants, pour ensuite remonter dans les familles
trés nombreuses. L’explication qui est fournie est que
'homme ne diminue pas, en nombre d’heures
absolues, sa participation aux taches ménageres
lorsqu’il y a un, deux ou trois enfants, mais ces taches
deviennent tout simplement plus lourdes a supporter
(cest la mere qui prend en charge ces surplus).
Cependant, lorsque la famille devient trés nombreuse et
que la mére n’est plus capable de s’occuper des taches
qui s’accumulent sans cesse, la participation relative de
’homme commence a augmenter.

L’influence de I'étape du cycle de vie

Finalement, une derniére approche soutient que I'étape
du cycle de vie des individus et des couples aurait,
au-dela des facteurs mentionnés plus haut, une
influence indépendante sur le niveau de participation
des hommes aux taches domestiques. Par exemple,
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selon Coltrane et Ishii-Kuntz (1992), le moment ou un
couple a son premier enfant est relié a la participation
du pére dans les tadches domestiques : s’il y a un plus
grand délai avant l'arrivée du premier enfant, les
probabilités que le pére s’implique plus activement sont
plus grandes.

Pittman et Blanchard (1996) montrent aussi une relation
entre la période d’entrée sur le marché du travail des
femmes et la participation des hommes aux taches
domestiques. Selon leurs analyses, plus une femme
connait une longue histoire de travail rémunéré avant
de se marier/cohabiter, moins elle sera impliquée dans
les tdches ménagéres, et ce, en contrdlant pour une
large batterie de variables controles : « results clearly
support the conclusion that husbands perform more of
mundane housework traditionnaly allocated to wives
when their wives have had more extensive involvement
in the labor force » (Pittman et Blanchard, 1996 : 89).

Gershuny (2000) montre aussi l'influence de I'age sur
les responsabilitts domestiques chez les femmes et
chez les hommes. Par exemple, les jeunes hommes et
les jeunes femmes sont ceux qui consacrent le moins
de temps aux tdches domestiques en général. Les
hommes plus agés consacrent ainsi plus de temps a
ces taches que les hommes plus jeunes.

La principale étude sur le partage des taches dans les
ménages du Québec a été réalisée a I'aide de données
recueillies dans les années 1980 (Le Bourdais et
autres, 1991). Une remise a jour est nécessaire pour
voir si la situation a évolué depuis 15 ans. Le suivi
longitudinal de I'’évolution du partage des taches dans
les ménages demeure rare. Une combinaison de
plusieurs themes de recherche, dont le partage des
taches domestiques, dans le cadre d’'une seule et
méme enquéte, est encore plus rare. Nous croyons que
cette thématique est suffisamment importante et
significative du point de vue social pour qu'elle fasse
partie intégrante du questionnaire.
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3.2.2 La thématique 2: les déterminants des
ruptures conjugales et/ou divorces

Dans la documentation contemporaine (voir Journal of
Marriage and the Family, la principale référence en
matiére de recherches sur la famille), une des
thématiques les plus présentes est certainement celle
sur les ruptures d’unions et le divorce. Cet événement,
reconnu comme stressant pour la plupart des individus
(avant, pendant et aprés), a des conséquences
majeures sur la vie des individus (santé, pauvreté, etc.).
Au Québec, environ 50 % des mariages se terminent
par un divorce (La situation démographique au
Québec, 2001). Les unions libres qui se rompent sont
encore plus nombreuses que les mariages. Quels sont
les principaux facteurs, définis par la documentation,
qui influent a la hausse ou a la baisse sur la probabilité
de rupture d’'un couple? Peut-on déduire que les
facteurs qui ont montré une grande influence dans les
autres sociétés que le Québec, en particulier aux Etats-
Unis, ou sont menées le plus grand nombre d’études
sur les divorces et les séparations, sont valides ici
aussi?

Cette section présente un survol des différentes
variables généralement utilisées pour prédire et
expliquer les ruptures conjugales. Il est a noter que
dans plusieurs études, il est aussi question de la qualité
des relations conjugales (puisque ce sont en effet
souvent les mémes types de facteurs qui influencent la
probabilité de divorce et la qualité des relations
conjugales).

Les caractéristiques des conjoints

Il est utile de connaitre plusieurs caractéristiques
socioéconomiques et sociodémographiques des deux
conjoints, car elles peuvent étre des indicateurs
significatifs de la probabilité d’'un couple de se séparer.
En effet, plus les traits des membres d'un couple sont
différents, plus les probabilitts de séparation sont
grandes. Les  caractéristiques  particulierement
importantes a cet égard sont: I'dge (actuel et au



mariage), les statuts civils antérieurs, la religion, le
niveau d’éducation et la présence, dans le ménage,
d’enfants qui sont issus d’'une union antérieure (South
et Spitze, 1986). Il est a noter que les différents
déterminants de la qualité des relations conjugales et
de la volonté de mettre fin a une union varient
généralement selon le sexe des individus (Lye et
Biblarz, 1993). Tous ces renseignements seront
automatiquement enregistrés dans I'ESSIL, ce qui
permettra aux analystes d’inclure toutes les variables
contréles pertinentes dans leurs modéles.

Le type d’union précédente

Parmi les nombreuses variables explicatives avancées,
la « cohabitation » préalable au mariage, ou méme a
I'union libre, est celle dont on fait le plus de cas. La
documentation démographique a en effet, a maintes
reprises, établi une relation positive entre le fait de vivre
en union libre avant de se marier et la probabilité de se
séparer par la suite (Que le mariage ou I'union se fasse
avec la personne avec laquelle l'individu a cohabité
préalablement ou une autre personne). Ce résultat a
été confirmé dans tellement d’études qu'il aurait atteint,
selon DeMaris et Rao (1992 : 189), « the status of an
empirical generalization ». La relation vaudrait pour la
Suéde (Bennett, Blanc et Bloom, 1988), les Etats-Unis
(DeMaris et Rao, 1992) et le Canada (Blakrishnan,
Rao, Lapierre-Adamcyk et Krotki, 1987; Hall et
Zhao, 1995) (pour une étude qui montre la relation
inverse, voir White, 1987). Heckbert, Nowak et Snyder
(1998), dans leur analyse portant sur les Etats-Unis
(données du PSID), notent d’ailleurs que le fait d’avoir
cohabité est le deuxiéme meilleur prédicteur d’une
probabilité de séparation pour un couple marié (apres le
nombre d’années de mariage).

Comment expliquer cette relation, qui semble contre-
intuitive? Est-ce que les couples qui vivent en union
libre avant de se marier sont différents des autres,
c'est-a-dire qu’ils ont au départ une plus grande
probabilité de se séparer dans le cadre d’'une relation
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de couple? Dans leur étude, Hall et Zhao (1995)
contrdlent pour l'effet de sélection, soit I'idée selon
laquelle ce n’est pas le fait de cohabiter avant le
mariage qui explique les plus grandes probabilités de
divorce, mais plutét le fait que les personnes qui
cohabitent ont un profil différent, et qu’elles ont, de
toute facon, plus de probabilités de divorcer. La
question des effets de sélection est d’ailleurs une des
plus courantes dans cette documentation
(Nock, 1995b). Leurs analyses ne permettent pas de
conclure a un effet de sélection : il semble que I'union
libre soit véritablement un facteur de séparation des
couples (pour des résultats contraires, soit la
conclusion en un effet de sélection significatif, voir
Axinn et Thornton, 1992). Cependant, avancent-ils,
« definitive conclusions about the veracity of the
hypothesis will require models that go beyond
sociodemographic factors to include additional
indicators of cohabitation or selectivity such as
attitudes,  values, and lifestyles » (Hall et
Zhao, 1995 :426). La démarche longitudinale de
'ESSIL contribuera certainement ici, comme sur
d’autres thématiques, a mieux connaitre les facteurs
antérieurs et postérieurs aux événements que nous
allons étudier.
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Le type d’union

Les unions libres sont, dans la grande majorité des cas,
moins stables que les mariages, ou les barriéres a la
séparation sont généralement beaucoup plus grandes.
Aussi, le niveau d’engagement des conjoints dans une
union libre est généralement plus faible (Nock, 1995b).
Finalement, les conjoints en union libre ont tendance a
exprimer un plus faible degré de satisfaction conjugale
que les autres, ce qui les mene plus souvent a la
séparation (DeMaris et Leslie, 1984). Cette thématique
ne fait pas beaucoup [I'objet de controverses
importantes dans la documentation et il n’est pas
nécessaire de s’y attarder plus longuement ici®.

Les valeurs et les attitudes

Si les banques de données actuelles sont utiles pour
déterminer les causes du divorce, certains auteurs
mentionnent qu’il serait aussi important de connaitre
plus en profondeur les attitudes des individus par
rapport au mariage, aux relations de couple, a
'engagement et ainsi de suite (Bennett, Blanc et
Bloom, 1988).

Entre autres, les perceptions relatives au rble que
devraient assumer les hommes et les femmes dans la
société, et dans les couples en général, semblent étre
des prédicteurs significatifs de séparation. Presser
(2000) montre, par exemple, que la probabilité de
divorce dans un couple ou la femme a des idées plus

8. Mentionnons simplement qu’il existe un champ de
recherche qui s’intéresse aux déterminants du choix
d’union (mariage versus cohabitation). Ces études ne sont
pas abordées ici, par manque d’espace. Pour un exemple,
voir Clarkberg et autres (1995), qui montrent des relations
assez claires entre la décision de cohabiter et les attitudes
relatives au monde du travail (pour les femmes) et les
attitudes générales par rapport aux loisirs (pour les
hommes) : plus une jeune femme accorde de I'importance
a sa carriéere professionnelle, plus la probabilit¢ qu’elle
choisisse la cohabitation comme premier type d’union par
rapport au mariage est grande. Pour les hommes, plus un
jeune homme valorise les temps de loisir, plus la
probabilité qu’il opte pour la cohabitation plutdét que le
mariage est grande.
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égalitaires quant aux relations hommes/femmes est
significativement plus grande que dans les couples ou
la femme accepte un partage plus traditionnel des
responsabilités conjugales. Lye et Biblarz (1993), qui
s'intéressent uniquement aux couples légalement
mariés, concluent que les attitudes relatives au mariage
ont une influence sur l'évaluation de la qualité du
mariage, et de ce fait sur la probabilité de se séparer.
Selon cette étude, il semblerait que les individus qui ont
une vision plus traditionnelle du mariage (« le mariage
est pour la vie», «les femmes devraient d’abord
s’occuper des enfants et ensuite de leur emploi », etc.)
soient en général plus satisfaits de celui-ci, ne voyant
pas, contrairement aux individus mariés qui expriment
des attitudes non traditionnelles, les autres modes de
vie comme une possibilité l|égitime. Un résultat
particulierement intéressant de cette étude sur les
valeurs est que le niveau d’accord/désaccord dans les
attitudes des membres du couple a une influence
particulierement importante sur le niveau de satisfaction
relativement au mariage : « couples who agree with
respect to gender role and family attitudes have higher
levels of marital satisfaction than do couples who
disagree » (Lye et Biblarz, 1993 : 181). Aussi, « in the
absence of well-defined adult role, disagreement with
respect to appropriate gender roles is likely to lead to
tension and conflict between spouses» (Lye et
Biblarz, 1993 : 182). D’autres auteurs en sont arrivées a
des conclusions similaires : plus que les types de
valeurs adoptées par les individus, c’est I'existence de
contradictions entre les valeurs de 'homme et celles de
la femme (de méme que les contradictions entre les
valeurs et les pratiques) qui engendre souvent des
problémes dans une relation et méme une séparation
(McHale et Crouter, 1992).

On pourra s’intéresser a ce genre de questions, entre
autres aux valeurs respectives des membres des
couples et a leur vision dune relation de couple
«réussie » a partir du moment ou nous pourrons
interroger les deux membres du couple. Est-ce que les
Québécois sont capables de passer outre les différences



attitudinales dans leurs unions conjugales? Au contraire,
ont-ils tendance a évaluer de fagon plus négative leur
relation lorsque leurs attitudes relatives aux rbles des
femmes dans la société, au mariage, et aux rapports
hommes/femmes en général different dans leur couple®?

Les revenus des membres du couple et le niveau de
capital humain de la femme

Lorsqu'une femme posséde un niveau d’éducation plus
élevé et qu’elle gagne un salaire relativement important
(en particulier par rapport a son mari), les probabilités de
divorce seraient, selon certaines approches écono-
miques (Becker, 1981) ou sociologiques (Bernard, 1981),
plus grandes (théorie de lindépendance des femmes
mariées). Par exemple, les femmes qui sont impliquées
dans des relations dont elles voudraient sortir, mais qui
n'ont pas les moyens financiers de le faire, auraient plus
tendance a y rester que celles qui en ont les moyens
(Ono, 1997). De fagon générale, une augmentation du
salaire des femmes et de leur niveau de scolarisation les
pousseraient particulierement vers le divorce, alors que
ce ne serait pas nécessairement le cas pour les
hommes. Dans la méme logique, un mariage ou I’homme
posséde peu de ressources économiques serait plus a
risque de se conclure par un divorce. Selon certains
auteurs (MacMillan et Gartner, 1999), les augmentations
de salaire de la femme dans un couple réduiraient le
niveau de satisfaction conjugale de plusieurs hommes.
En effet, et malgré le fait qu’ils expriment dans la plupart
des cas des attitudes égalitaristes, plusieurs hommes
définiraient encore leur identité par leur role de
« pourvoyeur ». Le sentiment que leur identité est
menacée, li¢ aux augmentations de salaire de leur
conjointe, aurait ainsi un impact négatif sur I'évaluation
de la qualité de leur union.

9. Il est a noter que ces types de questions de recherche sont
uniguement valables pour les couples hétérosexuels et
que certains chercheurs pourraient étre intéressés a
étudier la stabilité dans les couples homosexuels. Aucune
enquéte consultée ne posséde de telles questions et
celles-ci devraient par conséquent étre développées si on
désire toucher ce sujet.
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Malgré certaines recherches concluantes, plusieurs
études en sont arrivées a des résultats négatifs et n’ont
pas pu confirmer les deux grandes hypothéses
mentionnées plus haut, c’est-a-dire I'effet du revenu
des hommes et l'effet du niveau d’indépendance des
femmes sur les désunions (Hoffman et Duncan, 1995;
Spitze, 1988). Selon I'étude de Greenstein (1990), le
fait qu’'une femme ait une grande expérience de travalil
et quelle ait un niveau de scolarisation élevé n’aurait
aucun effet sur la probabilité de divorcer'®. Au contraire,
les femmes avec un plus haut niveau de scolarisation
auraient méme tendance a moins se séparer que les
autres (voir aussi South et Spitze, 1986), et il en serait
de méme pour les couples ou les deux membres sont
trés scolarisés (Moore et Waite, 1981). Une des
explications fournies est que I'éducation permet de
développer des habiletés, en particulier des habiletés
communicationnelles, favorables au mariage (Martin et
Bumpass, 1989).

Concernant l'impact relatif des revenus, les résultats
sont aussi mitigés. Selon Rogers et DeBoer (2001),
'accroissement du revenu de la femme (en termes
absolus) augmenterait son niveau de satisfaction
conjugale et de bien-étre personnel, un résultat
contraire aux attentes. De plus, la probabilité de rupture
ne serait pas augmentée par une augmentation du
niveau de salaire. D’autres auteurs, plus sceptiques,
ont avancé que les hypothéses de base étaient
réalistes, mais qu’elles devaient étre complexifiées pour
gagner en crédibilité et pour mieux correspondre a la

10. Cependant, il semblerait qu'il y ait un lien entre le nombre
d’heures travaillées par la femme et la probabilité que le
couple se sépare : en contrdlant pour plusieurs facteurs,
'auteur, comme d’autres (South et Spitze, 1986), observe
que plus le nombre d’heures travaillées par la femme
augmente, plus la probabilité de divorce augmente. Dans
une étude ultérieure (Greenstein, 1995), il rajoutera que
la relation ne vaut que pour une catégorie de femmes,
soit celles qui ont des attitudes non traditionnelles
relatives aux roles sexués (ces derniéres, qui travaillent
beaucoup, auraient selon l'auteur plus de difficultés a
accepter d’avoir a assumer, malgré le grand nombre
d’heures travaillées, une division inéquitable des taches
ménageres).

133



réalité. Par exemple, la relation empirique observée par
Ono (1997) n’est pas aussi simple que ce que
supposent les théories économiques du divorce. En
effet, la relation entre le revenu de la femme et le
divorce a plutdét une forme de U, indiquant que les
premiers dollars d’augmentation de salaire produisent
une diminution plutét qu’'une augmentation des
probabilités de divorce pour la femme. Ce n'est qu'a
partir d’'un certain seuil de revenu que le lien entre le
revenu de la femme et la probabilit¢é de divorcer
redeviendrait positif.

Par ailleurs, toujours selon I'étude de Ono (1997), il
semblerait que I'absence de revenu de 'homme n’ait un
effet sur le divorce qu'en fonction de celui de sa
femme : lorsque 'homme a un revenu faible ou tres
faible et que la femme a un revenu qui n’est pas nul, la
probabilité de divorce est peu affectée; cependant,
lorsque le revenu de ’homme est faible ou tres faible et
que la femme est dans une situation d’absence de
revenus, il y a une incidence majeure sur la probabilité
de divorce (elle augmente de fagon significative).

Ces processus complexes d’interaction sont illustrés
d’'une fagon différente dans une étude de Heckbert,
Nowak et Snyder (1998). Ceux-ci s’intéressent
particulierement au niveau de dépendance économique
des femmes a lintérieur des couples. Leur hypothése
est que le pourcentage du revenu du ménage gagné
par un homme influence les probabilités de séparation :
plus un homme est financierement dépendant des
revenus de sa conjointe, plus la probabilité¢ qu’il y ait
divorce ou séparation est grande. Les résultats de
I'étude sont conformes en partie aux attentes des
chercheurs : les couples qui ont la plus grande
probabilité de divorcer sont ceux ou la femme gagne de
50 % a 75 % des revenus du couple. Les couples ou la
femme gagne de 75 % a 100 % des revenus (ils sont
rares dans cette étude) ont cependant une plus faible
probabilité de divorcer, ce que les auteurs expliquent
par la situation particuliére de plusieurs de ces couples,
ol I’'homme est malade ou tres fragile économiquement
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et ou le salaire des femmes, malgré son importance du
point de vue des proportions, est relativement faible.

On le voit par ces deux exemples, les processus
impliqués ne sont pas simples. Mais doit-on s’attendre
de facgon réaliste a ce que l'effet des revenus des
membres d’'un couple soit le méme pour toutes les
unions, en toutes circonstances? Un telle simplification
de la réalité semble difficile & concevoir. Encore une
fois, il apparait que des données sur les valeurs et les
attitudes auraient pu étre mises a profit de fagon
bénéfique dans ce type de recherche. En effet, on peut
penser que l'impact de la dépendance économique
sera de beaucoup réduit dans les couples ou les deux
membres ont un sens trés fort de I'engagement (par
exemple). Heckbert, Nowak et Snyder (1998) déplorent
ainsi 'absence de données, dans le PSID (Panel Study
of Income Dynamics), sur « the strenght of the women’s
work identities and gender role attitudes », qui peuvent
influencer grandement les probabilités de divorce, au-
dela des données objectives sur les revenus de I'un et
'autre membre du couple. L’ESSIL tentera d’éviter cet
écueil.

En bref, si les résultats de ces études peuvent laisser
perplexe, ils illustrent cependant bien la nécessité de
recueillir des renseignements sur chacun des membres
d’'un ménage, sans quoi I'étude de questions comme
les ruptures d’'unions deviendrait trés difficile.

La conciliation travail/famille

Presser (2000) étudie I'impact des horaires de travail
«non standards » sur linstabilit¢ dans le mariage.
Selon l'analyse de l'auteure, plus les membres d'un
couple travaillent selon des heures dites non tradition-
nelles, plus la probabilité de divorce a lintérieur de ce
couple sera élevée''. Pourquoi? D'une part, cela

11. Cette relation est cependant observée uniquement
lorsque les couples ont des enfants; chez les autres, on
semble pouvoir s’adapter a des horaires non
concordants.



implique que les conjoints passent moins de temps
ensemble, une variable reliée a la qualité des relations
conjugales (Kingston et Nock, 1987). D’autre part, cela
implique qu’un des deux conjoints est seul pour faire
toutes les taches associées au fait d’avoir un enfant,
une situation pouvant mener a des conflits conjugaux et
a des frustrations.

White et Keith (1990) s’intéressent eux aussi au shift-
work, soit les horaires de travail dans lesquels plus de la
moitié du temps travaillé se situe en dehors de la période
de 8 h a 16 h. Ces auteurs concluent que A) « shift work
has a modest but very general negative effect on marital
quality : every indicator of marital quality is significantly
and negatively affected by shift work in at least one
analysis »; B) « shift work is also found to increase the
probability of divorce from 7 % to 11 % over the three-
year period » (White et Keith, 1990 : 453). Il est a noter
que Kingston et Nock (1985) n’ont cependant pas trouvé
de relation significative entre les horaires de travail non
standards ou non concordants et la satisfaction familiale
ou conjugale.

L’histoire et I’origine familiale

Le fait que les parents d’'un individu aient divorcé
augmenterait la probabilité que ce dernier divorce lui-
méme dans sa vie adulte (Wallerstein et
Blakeslee, 1989). Sans tenir cette relation pour acquise,
il sera important de recueillr de [linformation sur
I'histoire familiale des répondants de I'enquéte. Nous
proposons de faire cette collecte lors d'une vague
subséquente de [I'enquéte, en interrogeant les
répondants sur leurs unions/désunions passées et
aussi, mais de fagon moins détaillée, sur leur famille
d’origine (nombre de fréres et sceurs, présence ou non
des deux parents, cause de I'absence d’'un ou des deux
parents biologiques, etc.).
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Le partage des taches

Dans un certain discours public et dans plusieurs textes
universitaires, on valorise trés fortement I'équité entre
hommes et femmes dans le partage des taches
domestiques. Est-ce que les situations de partage
inéquitable des taches, dans un contexte ou le modéle
culturel encourage I'équité, créent des tensions, qui
seraient suffisantes pour précariser les liens des
couples? (Bawin-Legros et Lenoir, 1999) Gershuny
(2000) fait, de son coété, I'hypothése que I'entrée des
femmes sur le marché du travail — qui a conduit a
réduire le temps qu’elles consacraient aux taches
domestiques — a créé une forte pression chez leurs
conjoints afin qu’ils augmentent leur propre contribution
a ces taches. Les ruptures conjugales se seraient ainsi
principalement produites dans les ménages ou les
hommes n’ont pas réagi favorablement a ces nouvelles
exigences.

Certaines recherches empiriques se sont attaquées a
ces questions. Selon I'étude de Benin et Agostinelli
(1988), il existe une relation positive entre I'équité dans
le partage des taches et la satisfaction des relations
conjugales. Helms-Erikson (2001) remet néanmoins en
question cette relation, et soutient que le lien entre
partage équitable des taches et qualité de la relation
conjugale est plus complexe. Selon cette auteure, qui
adopte une perspective des «cycles de vie», la
division plus ou moins équitable du partage des taches
a un impact sur la qualité de la relation dans le couple,
mais cet impact n’est pas le méme dans tous les types
de couples. En généralisant, deux types de couples se
distingueraient. Selon le premier type, les parents ont
leur(s) enfant(s) plus tot, sont plus conservateurs dans
leur vision du mariage et du partage des taches et ont
un statut socioéconomique plus faible. Dans le second
type, le profil est I'inverse : ils ont des enfants plus tard,
sont plus scolarisés et sont moins conservateurs. Est-
ce que I'équité/inéquité dans le partage des taches a un
impact différent dans ces deux types de couples? Selon
cette étude, la réponse est positive.
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Les résultats de I'analyse montrent en effet que dans
ces couples ou I'enfant arrive t6t, un partage des taches
plus équitable aura de fagon générale un impact négatif
sur la satisfaction dans le mariage (pour les hommes et
pour les femmes). Toutes les variables classiques qui
influencent la qualit¢ d’une relation sont prises en
considération dans les modéles. Dans les couples ou
'enfant arrive plus tard (et qui sont donc moins
conservateurs et généralement plus scolarisés), une
division du travail domestique plus égalitaire méne,
comme on a tendance a penser que c’est le cas dans
tous les couples, a une plus grande satisfaction et une
meilleure qualité de la relation conjugale. Comme le
soutient Helms-Erikson, « what is important for dual-
earner couples’ marital well-being is the congruence, or
match, between their behaviors, beliefs and
backgrounds » (2001 : 1108). Ces résultats, certes
controversés par les auteurs qui soutiennent que le
partage des taches est invariablement relié¢ a une
relation de meilleure qualité — en particulier pour les
femmes — mériteraient d’étre repris dans une étude
portant sur tous les couples, et non seulement, comme
c'est le cas dans l'étude, sur les couples mariés qui
travaillent. L'ESSIL, avec son échantillon représentatif
de la population et ses questions touchant
pratiquement tous les domaines de la vie des gens,
permettra ce genre de recherche, trés pertinente étant
donné lintérét accru pour les travaux portant sur la
division sexuelle des tdches domestiques (Coltrane,
2000).

Les caractéristiques du milieu de travail

Une des thématiques intéressant grandement les
chercheurs, mais qui est tres difficile a étudier sans
'appui de données longitudinales, est celle qui établit
un lien entre, d’'une part, le type de milieu de travail, le
stress qui y est vécu et les caractéristiques de
I'occupation (autonomie, complexité) et, d’autre part, le
type de milieu familial (essentiellement le genre de
relations entre les membres de la famille, I'éducation
des enfants et les relations entre conjoints). En effet,
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certains chercheurs se demandent si le genre de travail
effectué (stress vécu) par un individu et la socialisation
vécue dans son milieu de travail influencent la fagon
dont il se comportera en milieu familial et dans sa vie
en général. Par exemple, Hughes, Galinsky et Morris
(1992) soutiennent que les caractéristiques d’emploi
des femmes, entre autres une forte pression liée a la
productivité et un faible contrble sur leur travail,
interférent avec la vie familiale'?, interférence qui serait
reliée négativement a la qualité de la relation conjugale.
Certains chercheurs inversent la relation et
s’intéressent plutét a la fagon dont la vie privée et
familiale des individus influencera leur vie
professionnelle. Certaines recherches montrent par
exemple que certaines personnes décident de travailler
de plus longues heures si elles vivent des problemes
conjugaux. Autrement dit, ce n’est pas la surcharge au
travail qui crée les tensions conjugales mais plutot ces
tensions conjugales qui incitent & une augmentation
des heures travaillées (Rogers, 1999; Rogers et
DeBoer, 2001).

Finalement, d’autres auteurs essaient d’aller plus loin en
décrivant les influences réciproques en milieu familial et
en milieu de travail. Il n'est en effet généralement pas
réaliste d’affirmer que la structure familiale influence
directement le comportement au travail ou inversement
que le milieu du travail influence directement le milieu
familial. Des schémas dinfluence réciproque sont
préférables, Car, comme [Iaffirment Diane-Gabrielle
Tremblay et Daniel Villeneuve (1997 : 120), « si le travail
a une incidence sur la famille, l'inverse est vrai aussi a
savoir que le déséquilibre de la vie familiale entraine
nécessairement des conséquences sur le rendement au
travail ».

12. Linterférence entre le milieu de travail et la vie familiale
est mesurée par des questions du type « Because of my
job, it is difficult for me to spend enough time with my
spouse; Because of my family responsabilities, it is
difficult for me to get to work on time; When | am at home,
| find myself thinking about work and not paying attention
to my spouse » (Hughes et autres, 1992 : 36).



L’information recueillie sur les types de travail (ses
caractéristiques, le stress qui y est vécu), de méme que
des mesures riches du type d’environnement familial et
de la qualit¢ des relations conjugales permettront
certainement, dans la mesure ou on observera I'évolution
des deux dimensions de fagon concomitante, de faire
progresser ce champ de recherche en pleine ébullition.
Toutefois, les conclusions demeurent incertaines pour
linstant, a cause principalement de lacunes
méthodologiques dans les travaux (voir Perry-Jenkins et
autres, 2000).

La qualité des relations intergénérationnelles

Selon certains auteurs, « relationships with parents are
potentially important for the overall quality of the
husband-wife or cohabiting couple partnership »
(Nock, 1995b : 57). Pourquoi? Parce que les parents
sont souvent une source importante de soutien émotif et
de soutien économique. Les personnes qui entretiennent
de mauvaises relations avec leurs parents, peut-étre
parce que ceux-ci désapprouvent leur conjoint ou pour
toute autre raison, verraient dans plusieurs cas baisser la
qualité de leurs relations conjugales, un résultat confirmé
par quelques études empiriques (Nock, 1995b;
Umberson, 1992).

La présence d’enfants

Un autre facteur de hausse de la qualité sur le plan des
relations conjugales et de diminution des risques de
séparation dans un couple est la présence d’enfants.
Myers (1997) montre que le fait d’avoir au moins un
enfant est significativement lié a la qualité de la relation
conjugale; aussi, le fait d’avoir un enfant diminue
'ouverture des individus envers le divorce comme
option pour régler certains problemes dans le couple.
Cependant, Myers (1997) déduit de ses analyses que ce
sont généralement les couples les plus unis et les plus
solides qui ont des enfants. Les effets d’autosélection
sont donc difficiles a départager des effets « directs »,
dans ce champ qui demeure peu exploré.
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Un des résultats particulierement intéressants de
I'étude de Hill (1988) est celui qui décrit les relations
complexes entre la présence d’enfants dans un couple
et les probabilités de rupture. On sait que les couples
avec enfants ont généralement moins tendance a se
séparer. Cependant, la présence d’enfants peut aussi
jouer dans l'autre sens. En effet, le fait qu’il y ait des
enfants dans un ménage diminue, dans la plupart des
couples, le « temps de qualité » que peuvent passer
ensemble les parents (augmentant par le fait méme,
selon les résultats des analyses, les probabilités de
séparation). Plusieurs études associent effectivement la
venue d’un enfant dans un ménage a une détérioration,
dans plusieurs couples, de la qualité de la relation
conjugale. Plusieurs facteurs pourraient cependant
venir atténuer I'effet « déstabilisant » de la venue d’un
enfant, dont entre autres le fait de participer a des
activités familiales routinieéres. Du moins, selon Fiese et
autres (1993), le fait qu’'une famille s’adonne plus
souvent a des activités en famille réduirait de fagon
significative le stress, pour les couples, associé a la
venue d'un enfant. Cet effet serait particulierement
marqué pour les femmes, qui auraient tendance a
évaluer plus positivement la qualité de leur relation
lorsque leur famille a plusieurs activités en groupe que
lorsqu’elle n’en a pas. Malgré l'intérét de cette étude,
elle demeure une des rares du genre et est limitée par
la qualité des données. Comme le soulignent d’ailleurs
les auteures, il est trés difficile d’étudier ce genre de
problématiques en n’ayant pas accés a des données

longitudinales)™.

13. Comme le mentionnent les auteurs, « because of the
cross-sectional nature of the study, it is not possible to
determine whether more meaningful family rituals lead to
more healthy marriages or whether marital relationships
which are already healthy tend to create more meaningul
rituals » (Fiese et autres, 1993 : 642).
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L’Age au mariage

Le lien entre 'd&ge au mariage (ou le début de la
cohabitation) et le risque de séparation est bien établi :
plus les membres d’'un couple sont jeunes lorsqu’ils
s’unissent, plus les probabilités de rupture sont grandes
(Booth et Edward, 1985)14. Les événements « début
d’union », « cohabitation » et « mariage » seront tous
enregistrés lorsqu’ils arrivent. Dans le cas des unions
déja formées, l'information sera recueillie lors de la
troisieme année de I'enquéte.

3.2.3 Lathématique 3 : la violence conjugale

Les interrogations sur la qualit¢ des relations
conjugales conduisent évidemment a se questionner
sur les relations qui sont les plus négatives: celles
marquées par la violence. Malgré les campagnes de
prévention et les tentatives d’enrayer le probleme de
violence conjugale, celui-ci reste présent. Selon une
étude américaine (Sugarman et Hotaling, 1989), ce
sont 30 % des personnes mariées ou vivant en
cohabitation qui ont connu, au moins une fois au cours
de leur relation, une expérience de violence physique.
D’aprés Straus et Gelles (1990), entre 3 % et 10 % des
individus vivront un épisode de violence physique
sévere au cours de leur vie. Finalement, selon Gelles,
une personne aurait beaucoup plus de probabilité, au
cours de sa vie, d’étre agressée physiquement a
l'intérieur méme de son logement, par ses proches,
gu’en marchant dans la rue, par un inconnu. Plusieurs
études ont cherché a mieux comprendre les origines de
ce phénomeéne.

14. 1l est a noter que Le Bourdais et autres (2000), qui
étudient la stabilité des familles dites « intactes » (les
premiéres unions qui comportent au moins un enfant),
confirment la relation entre &ge au moment de I'union et
séparation pour le Canada anglais, mais pas pour le
Québec; au Québec, le fait qu'une femme forme son
union en plus bas age n’a pas d’'impact sur la probabilité
de se séparer (le type particulier d'union observé, c'est-a-
dire avec enfants, explique probablement ce résultat non
conforme avec le résultat le plus fréquent dans la
documentation).
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Les variables classiques

Dans la documentation, les variables socioécono-
miques les plus reliées a la violence conjugale seraient
l'age et le statut socioéconomique. En effet, les
personnes plus jeunes, avec un statut socio-
économique plus faible, feraient partie des catégories
sociales ou l'on retrouve la plus grande prévalence de
violence physique (Sugarman et Hotaling, 1989; Straus,
Gelles et Steinmetz, 1980; Howell et Pugliesi, 1988;
Ellison et autres, 1998). Aussi, le statut d’emploi de
’homme (en chdmage ou actif) serait un prédicteur
important de la présence de violence, mais le statut
d’emploi de la femm n’aurait pas d’incidence (Ellison et
autres, 1998). Finalement, lorsque les niveaux
d’éducation des deux membres du couple sont trés
différents, les risques de violence deviendraient
significativement plus grands.

Les variables psychologiques et les comportements
«arisque »

Sur le plan psychologique, ainsi que sur celui des
pratiques individuelles, la consommation excessive
d’alcool dans le ménage (Kaufman Kantor et Straus,
1987; Stets, 1991), le stress (Gelles, 1993) et la
dépression (Stets, 1991) seraient, selon plusieurs
études, les variables les plus corrélées avec la violence
conjugale. Toutes ces variables seront mesurées dans
'ESSIL (voir le chapitre 2 sur la santé mentale pour
plus de détails).

Le statut civil

Une donnée particulierement intéressante dans ces
débats sur les déterminants de la violence physique
concerne les taux d’agression physique dans les unions
libres, qui seraient significativement plus élevés que
dans les mariages (Stets, 1991; Gelles, 1993; pour des
résultats contraires : Ellison et autres, 1998). Comment
s’explique cette différence entre les couples mariés et
les autres? Tout d’abord, certaines caractéristiques
socioéconomiques des personnes qui vivent en union



libre permettent d’expliquer, en partie, le clivage selon
le statut civil; principalement, les personnes vivant en
union libre sont plus jeunes et posseédent un statut
socioéconomique moins élevé (Stets, 1991). La
variance ne peut cependant pas étre expliquée
complétement par ces caractéristiques  socio-
économiques. Stets (1991) fait I'hypothése que les
niveaux de soutien social et dintégration sociale'
auraient une influence significative sur la présence ou
non de violence physique dans une relation.
L’hypothése de l'auteur est que les niveaux de soutien
et d’intégration seraient plus faibles dans les couples
vivant hors mariage.

Pour résumer trés sommairement 'argument général, le
soutien permettrait une réduction du stress qui peut
mener a la violence alors que lintégration sociale
imposerait aux individus des normes a respecter,
normes qui contraignent les comportements déviants
comme la violence conjugale. Le mariage favoriserait le
développement de réseaux et donc le soutien, de
méme que l'intégration sociale. Ce serait moins le cas
pour I'union libre.

Lorsque toutes les variables de contrdle identifiées
comme pertinentes sont introduites dans le modeéle, la
relation entre statut civil et violence physique, qui
demeurait significative avec l'inclusion de toutes les
variables socioéconomiques, tombe. Les variables
supplémentaires, qui demeurent significatives dans le
modéle sont: la consommation d’alcool (le plus
important  prédicteur, en conformit¢ avec la
documentation), la dépression, le niveau dimplication
dans le couple (plus il est grand, moins il y a de violence
et, dans les unions libres, ce niveau d’engagement est
généralement plus faible; voir Nock, 1995b) et la
participation a des organisations sociales formelles
(groupes professionnels, politiques, religieux, etc.). I

15. L’intégration sociale est mesurée par la participation a
des organisations, Il'implication dans le couple, les
activités de socialisation et la fréquentation du réseau
social.
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semblerait que les couples en union libre se distinguent
sur ces différents prédicteurs de la violence conjugale
et que cela explique completement pourquoi il y a plus
de violence physique dans les unions libres.

Des travaux supplémentaires seraient trés certainement
nécessaires pour compléter cette étude, entre autres en
incluant de meilleurs indicateurs de soutien et
d’'intégration sociale, comme nous proposons d’en
inclure dans I'enquéte (voir le chapitre sur les réseaux
sociaux).

Les valeurs et les attitudes

Qu’en est-il des questions plus subjectives? Est-ce que
certains systémes de valeurs sont plus reliés que
d’autres a la violence physique? Certains auteurs se sont
intéressés a ces questions, et plus particulierement a
linfluence potentielle des croyances et des pratiques
religieuses sur la violence conjugale, aux Etats-Unis
(Ellison et autres, 1999) comme au Canada (Brinkerhoff
et autres, 1992). Selon ces recherches et plusieurs
autres citées dans ce bilan, ce sont surtout les
différences de croyances religieuses a lintérieur d'un
couple qui peuvent mener a des situations de violence
conjugale (parce qu'il risque plus d’y avoir dans ces
couples des conflits, par exemple sur la fagon
d’organiser le ménage ou sur le type d'éducation a
donner aux enfants). Selon I'étude de Ellison et autres
(1999), les risques de violence conjugale sont supérieurs
lorsque 'homme est trés conservateur du point de vue
religieux et que la femme est plus libérale (voir Heaton et
Pratt, 1990, pour des conclusions similaires relativement
a limpact de [I'homogamie/hétérogamie dans les
croyances religieuses).

Dans un autre ordre d’idées, mais toujours relativement
a la religion, il semble qu'une plus grande implication
sur le plan religieux (fréquentation d’'un lieu de culte)
serait reliée a des plus bas taux de violence conjugale
(Ellison et autres, 1998). Ces résultats confirment
indirectement les résultats de Stets (1991), cités plus
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haut, sur l'influence de la participation sociale comme
élément modérateur des risques de violence'®.

Malgré un intérét certain, 'ESSIL ne fera cependant
pas de place aux questions religieuses. Elle accordera
plutdét de l'importance aux valeurs et aux attitudes, en
particulier aux valeurs familiales et aux opinions
relatives aux réles respectifs des hommes et des
femmes dans la société dont on a souligné les liens
avec plusieurs autres phénoménes familiaux. Grace a
de linformation sur les deux membres du couple sur
laquelle nous espérons compter aprés quelques
années d’enquéte, on pourrait vérifier si 'homogamie
ou I'hétérogamie des valeurs dans le couple a un lien
avec la violence, comme semblent le suggérer les
recherches qui se sont concentrées sur les croyances
religieuses et les niveaux de pratique.

Le divorce

Finalement, un facteur un peu différent de ceux cités
jusquici peut influencer de facon significative la
présence de violence conjugale : le divorce. En effet, un
divorce est généralement associé a une diminution de
la qualit¢ des relations conjugales ainsi qu'a une
augmentation des conflits. Comme le mentionne
Dandurand (1994 : 535), « un bon nombre de couples
se séparent dans la discorde et méme dans la
violence ». Aussi, selon une enquéte de Renaud et
autres (1987), 33 % des Québécoises ont affirmé que
leur ex-conjoint avait manifesté « des comportements
plutét violents » pendant la période de leur divorce. A la
suite d’'un divorce ou d’une séparation, il sera pertinent
de questionner les individus pour savoir s’ils ont
effectivement vécu de tels épisodes de violence

16. On pourrait toujours répondre a cet argument en affirmant
que c’est la qualité des relations et I'absence de violence
dans un couple qui font en sorte que ses membres
prendront part a des activités sociales dans des
organisations formelles. Sans trop entrer dans le détail de
ces débats, notons que I'aspect longitudinal de 'ESSIL
permettra, une fois de plus, de répondre, au moins de
fagon partielle, a ce genre de contre-argument.
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conjugale. Les conséquences a plus long terme du
divorce, dont il a été question tout au long de ce texte,
pourraient en étre affectées de fagon trés significative.

Nous avons longuement commenté ['évolution des
dynamiques conjugales : des déterminants de la qualité
des liens aux causes de leur rupture, en passant par ce
qui serait le fondement des problémes les plus
importants, ceux liés a la violence conjugale. Pour
certains chercheurs, la famille, ce n’est pas le couple,
c'est plutdét la relation parent-enfant. Notre premier
questionnement a cet égard se tourne vers les
déterminants de la fécondité. La question des relations
entre parents et enfants, ou plus largement celle de la
dynamique familiale, sera présentée dans la partie
suivante qui discute plus directement des effets qu’elle
peut avoir sur les enfants, sur leur développement ou
sur leur cheminement scolaire.

3.24 La thématique 4: les déterminants de la
fécondité

On sait que les taux de fécondité, au Québec comme
dans plusieurs autres sociétés occidentales, sont
insuffisants pour assurer la reproduction naturelle de la
population. Ces faibles taux de natalité, qui contribuent
au vieilissement de la population, en inquiétent
plusieurs, particulierement ceux qui prévoient une
détérioration de la situation économique causée par un
déseéquilibre dans la pyramide des ages (Mathews, 1984;
Lux, 1983). Si certains auteurs sont moins pessimistes et
évaluent que la croissance économique réussira a
contrebalancer les colts plus élevés associés au
vieillissement de la population (Gauthier, 1991; Denton et
Spencer, 1987), il n’en reste pas moins que la fécondité
demeure un enjeu social de premier ordre. Aussi, I'étude
des déterminants de la fécondité constitue un sujet fort
prisé, ou plusieurs inconnues demeurent (Gauthier et
Charbonneau, 2002).



Du point de vue historique, plusieurs hypothéses ont
été émises pour expliquer le déclin de la fécondité :
baisse de la valeur du travail des enfants, passage
d’'une économie agraire et familiale a une économie
industrielle basée sur le salaire individuel, attrait plus
grand pour la consommation, accessibilité de nouveaux
produits et services, émancipation des femmes et leur
entrée sur le marché du travail, accés a la
contraception chimique, etc. (voir Henripin, 1994).
Aujourd’hui, ces conditions doivent étre considérées
comme données. Ainsi, au-dela de ces facteurs qui ont
influencé historiquement les taux de natalité (au niveau
agrége), quels sont les facteurs qui font en sorte que
les couples décident, aujourd’hui au Québec, d’avoir
des enfants (ou de ne pas en avoir)?

Les variables classiques : revenus et éducation

La démographie, la sociologie et la science
économique ont souvent insisté sur les facteurs
économiques reliés a la venue dun enfant
(Becker, 1981). On a, par exemple, expliqué la plus
faible fécondité des femmes fortement scolarisées par
leur volonté de rentabiliser leur investissement en
capital humain. Selon cette logique, I'accés au marché
du travail permet la rentabilisation de l'investissement
en éducation alors que le choix d’avoir des enfants et
une famille y nuit (le modele familial traditionnel
empécherait pratiquement toute rentabilisation).

L’étude de Heaton, Jackson et Holland (1999) est un
exemple basé sur cette approche économique. Ces
auteurs s'intéressent a la décision de demeurer sans
enfant (en comparant, dans deux vagues d’enquéte de
la National Survey of Families and Households, si les
intentions d’avoir ou de ne pas avoir d’enfants se
concrétisent dans la deuxieme vague, 6 ans plus tard).
Seulement deux variables socioéconomiques
influencent la décision de rester sans enfant entre les
deux périodes : I'éducation et les revenus. Selon les
résultats des analyses, des revenus élevés augmentent
la probabilité d’avoir, dans la vague 2, I'enfant qui était

Famille

désiré dans la vague 1. Selon les auteurs, le colt
d’opportunité associé au fait d’avoir des enfants serait
diminué par des revenus plus élevés. Cependant,
l'atteinte d’'une plus forte scolarisation diminue les
probabilités d’avoir un enfant entre les deux périodes,
qu’il ait été désiré ou non Un fort degré de scolarisation
augmente significativement la probabilité de remettre a
plus tard la venue d’un enfant, c’est-a-dire les individus
disent qu’ils veulent un enfant dans la vague 1, et
disent la méme chose dans la vague 2 sans avoir
cependant concrétisé leur désir exprimé lors de la
vague 1.

La participation au marché du travail et les
conditions du marché du travail

Ces derniéres années, le lien entre la participation des
femmes au marché du travail et la décision d’avoir ou
non des enfants a été remis en question. A la suite
d'une revue de la documentation, Gauthier et
Charbonneau (2002 : 24-25) concluent par exemple
que « l'activitt des femmes ne semble méme plus
intervenir quant au nombre d'enfants, les femmes
inactives n'ayant pas plus d’enfants que les autres ».

Les chercheurs semblent accorder une importance de
plus en plus grande aux conditions de travail des
femmes : certaines conditions de travail favoriseraient
la venue d’enfants alors que d’autres y seraient un
obstacle. Andersson (2000) souligne le fait que les
gens accordent une grande importance, dans la
décision d’avoir un premier enfant, a leur degré de
stabilité dans la vie : avoir un emploi stable, sa propre
maison et un certain niveau de vie. Ces attitudes se
concilient assez mal avec les conditions actuelles
offertes sur le marché du travail, entre autres avec la
montée des emplois sur une base contractuelle. Dans
ce contexte ou les gens sentent qu'il est difficile de
concilier leur travail, souvent incertain, avec l'arrivée
d’un enfant (Mercure, 2001), il y a report du projet de
parentalité, avec le risque que le projet ne se concrétise
jamais.
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Le niveau d’engagement dans la relation

Dans l'étude de Heaton, Jackson et Holland (1999)
portant sur la décision de demeurer ou non sans enfant
et citée plus haut, la variable la plus significative est le
niveau d’engagement dans la relation. En effet, les
individus qui se marient ou qui sont mariés, et qui
possédent donc les plus hauts niveaux d’engagement
dans leur relation'’, sont ceux qui ont les plus fortes
probabilités d’avoir des enfants entre les deux vagues :
«two of the strongest factors that predict changes in
childbearing are being married or marrying between the
two surveys » (Heaton, Jackson et Holland, 1999 : 538).

Au Québec, Caldwell (1990) a montré que I'union de fait,
qui indique un niveau d’engagement moins élevé dans la
relation, était reliée négativement et de fagon significative
a l'absence d’enfant (voir aussi Lapierre-Adamcyk et
Juby, 2000). Ainsi, «les conjoints mariés ont toujours
tendance a avoir plus d’enfants que les conjoints en
union de fait et ce, dans tous les pays observés »
(Gauthier et Charbonneau, 2002 : xii).

Etant donné la baisse continue du nombre de mariages
au Québec, il deviendra certainement important de
mesurer, dans le cadre de I'enquéte, le niveau d’enga-
gement des individus dans leur relation de couple. Si le
mariage est une variable « proxy » pour le niveau
d’engagement, il faut quand méme étre capable de
distinguer les divers niveaux d’engagement dans les
couples non mariés. Nous prévoyons inclure plusieurs
mesures d’engagement et d'attitudes sur le caractére
« sacré » des liens du mariage, tel qu’indiqué dans la
section « famille et santé », ou nous avons discuté de
limpact modérateur ou amplificateur des valeurs
familiales lorsque survient un événement comme le
divorce.

17. Forste et Tanfer (1996) ont, par exemple, montré, dans
une étude comparant les couples mariés et ceux en union
libre, que les premiers exprimaient un niveau d’engage-
ment dans leur relation significativement plus élevé que
les seconds. Les personnes qui sont en union libre
recherchent généralement une plus grande liberté, et
veulent conserver la possibilité de quitter la relation a
n’importe quel moment sans trop de problemes.
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Les attitudes relatives au réle des femmes dans la
société et la famille

Selon les analyses de Heaton, Jackson et Holland
(1999), les individus qui affirment qu’il est généralement
négatif pour les enfants que la femme travaille ont plus
tendance a désirer et a avoir des enfants. Moors (1996)
en arrive a des conclusions tres similaires : les valeurs
gu’adoptent les femmes relativement a l'autonomie,
ainsi que leurs valeurs traditionnelles/non tradition-
nelles par rapport a la famille, interagissent et ont une
influence marquée sur la probabilité qu’elles enfantent.
Ces valeurs seraient, entre autres, affectées par la
scolarisation des femmes, ce qui améne lauteur a
conclure que l'effet de I'éducation ne se résume pas
uniqguement en une volonté de rentabiliser I'investissement
en capital humain : elle affecte les valeurs et les priorités
quoiqu’elle attire aussi les personnes, en particulier les
femmes, qui ont déja ces valeurs non traditionnelles et
autonomistes. Les valeurs traditionnelles/non traditionnelles
relativement au role des femmes seront examinées dans
Fenquéte.

Le role social associé a I’enfant

De plus en plus, on accorde aux facteurs subjectifs une
importance fondamentale dans la décision d’avoir des
enfants. En effet, avoir un enfant deviendrait une étape
cruciale, pour certaines personnes, dans I'acquisition
d’un réle social; selon cette perspective, la parentalité
constitue un «rdle social, qui apporte signification,
ordre et stabilité dans la vie» (Gauthier et
Charbonneau, 2002). Inversement, lorsque les jeunes
accordent davantage d'importance a des projets
personnels, a la satisfaction de choix individuels
(études, voyages, expérimentations diverses), ceux-ci
peuvent entrer en compétition avec les projets de
fécondité, les retarder ou les remplacer. Pour certains
jeunes, la venue d’'un enfant a moins de valeur que la
réalisation d’autres projets concurrents.



L’attente du « conjoint parfait »

Pour les jeunes, une des conditions fondamentales a la
venue d’'un enfant serait le fait d’avoir trouvé le conjoint
« idéal ». Pour les femmes, cela signifierait un conjoint
« capable d’accepter la paternité, d’en assumer les
responsabilités et de partager les taches de la vie
quotidienne et de la parentalit¢ » (Lemieux et
Bernier, 1993: 89) (voir aussi Dandurand et
autres, 1994 : 201).

Si cette hypothése est vraie, on pourrait supposer
qu'une femme qui vit une relation conjugale ou le
partage des taches est plutdt inégal, et ou celle-ci
exprime son insatisfaction relativement a I'équité de ce
partage des taches aura, dans le cadre de cette
relation, une plus faible probabilit¢ d’enfanter qu’une
autre qui est plutét satisfaite de la fagon dont les taches
domestiques sont distribuées.

3.3 La famille et les événements familiaux
comme facteurs explicatifs ou
variables intermédiaires

La recherche sociale fait abondamment usage de
variables « familiales » (les événements familiaux, les
« valeurs sociales » reliées a la famille, les structures
familiales, les réseaux familiaux, etc.) pour expliquer les
comportements et les attitudes. Dans la documentation,
on peut distinguer deux grandes catégories d’études.
Tout d’abord, certaines études utilisent les variables
familiales comme facteurs permettant de comprendre
ou d’expliquer des phénomeénes particuliers — santé
physique, santé mentale, problemes au travail, etc. Un
deuxiéme type de recherche s’intéresse a la famille non
pas comme un facteur ou une « cause » mais comme
un élément de contexte (ou une variable intermédiaire),
qui vient affecter de maniére plus ou moins significative
le résultat que I'on observe. On pense par exemple aux
études qui font I'hypothése que le fait d’étre « bien
entouré » par une famille peut rendre beaucoup moins
ardue, pour un individu donné, [I'expérience d’'un
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événement malheureux ou stressant (par exemple la
perte d’'un emploi ou le décés d’un proche), ou encore a
l'idée assez répandue selon laquelle une famille dite
« fonctionnelle » donne accés a ses membres a des
ressources économiques, psychologiques, affectives
(en bref, du soutien social), qui contribuent de maniére
significative a leur bien-étre général.

Ces deux types d’études seront abordés ici. Cette
section ne vise cependant pas I'exhaustivité. Il s’agit
plutdt de présenter les principaux courants de
recherche, de fagon a repérer les informations sur la
famille qui paraissent les plus utiles et les plus
significatives en lien avec les autres themes de 'ESSIL
et, lorsque pertinent, d’identifier les informations
manquantes qui seront recueillies dans le cadre de
notre propre enquéte). Deux grandes thématiques ont
été retenues ici : d’une part la famille et les enfants (leur
scolarisation principalement) et, d’autre part, la famille
et la santé.

3.3.1 Lathématique 5 : la famille et les enfants

C’est sans doute lorsqu’il est question de phénoménes
touchant les enfants et les adolescents que les
variables de type « familiales » sont les plus utilisées
dans la documentation. Ces recherches partent souvent
de I'hypothése que la famille d’origine et le milieu de vie
actuel de I'enfant ont une influence déterminante sur
ses comportements, sur ce qu'il vit et sur ce qu'il lui
arrive, et sur ce qu'il lui arrivera dans le futur.

Les phénomeénes touchant les enfants, dont leur
scolarisation, ne sont pas la préoccupation premiere de
'ESSIL. Ces questions sont beaucoup plus détaillées
dans des enquétes portant spécifiquement sur les
jeunes comme I'Etude longitudinale du développement
des enfants québécois (ELDEQ) ou [I'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ). Cela étant dit, on doit absolument tenir
compte du cheminement des individus lorsqu'ils sont
enfants puisque ces derniers feront partie de
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I’échantillon lorsqu’ils atteindront 'dAge de 16 ans. Nous
ne pouvons nous permettre de consacrer une partie
trop considérable du questionnaire a ce sujet, car
questionner les adultes sur chacun des enfants du
ménage peut étre trés long. Notre proposition tiendra
donc compte des variables fondamentales connues
pour leur impact significatif sur la destinée des enfants.
Mais celles-ci sont d’abord et avant tout retenues pour
le potentiel qu'elles offrent pour expliquer les
cheminements individuels a long terme.

Dans I'ensemble des études, les recherches portant sur
la scolarisation et les comportements « a probléme »
sont certainement les plus nombreuses. Les variables de
type « familiales » les plus fréquemment utilisées et les
plus pertinentes selon la documentation pour expliquer
les « résultats » des enfants sont présentées ici.

La structure/forme familiale

Selon certains auteurs, le fait qu'il y ait plus ou moins
d’enfants dans le ménage et le fait que les deux parents
vivent ensemble ou non sont des facteurs structuraux
importants, qui influencent la destinée des enfants.
Coleman (1988) affirme, par exemple, que le ratio
mére/enfant est un indicateur de capital social important,
qui influencera entre autres le niveau d’attention regu de
la part de l'enfant (et par conséquent ses résultats
scolaires)18. Ce ratio parent/enfant est aussi un

18. Une deuxieme source de capital social se retrouverait,
selon Coleman, a lintérieur méme des écoles. Selon
lauteur, le fait que les éléves des écoles catholiques
réussissent mieux que ceux des écoles publiques
s’expliquerait en bonne partie par I'existence dans les
premiéres (et moins dans les secondes) de réseaux
sociaux denses entre parents, administrateurs et
professeurs. Ces réseaux créent une cohésion (une sorte
de communauté), qui force le respect de certaines
normes, le partage de renseignements, etc.; en fin de
compte, cette source de capital social favoriserait
'obtention de meilleurs résultats scolaires pour les
enfants qui en bénéficient. Malgré l'intérét de cette
hypothése, il sera difficle d’évaluer complétement la
théorie du capital social de Coleman dans le cadre de ce
projet d’enquéte. En effet, ce test exige un design
d’enquéte particulier (et colteux) qu'on ne peut se
permettre d’adopter, au risque de sacrifier d’autres
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indicateur de capital économique car la taille de la famille
influe sur la quantité des ressources financiéres qui
seront accessibles aux différents enfants : plus il y a de
fréres et sceurs dans une famille, plus les ressources
seront « diluées » entre les enfants, moins les résultats
scolaires des enfants seront bons, moins le niveau de
scolarité atteint sera élevé, moins grande sera la
probabilité d’obtenir un dipldme d’études secondaires,
toutes choses étant égales (Downey, 1995). lacovou
(2001) en arrive a des conclusions semblables & partir
des données de la British Household Panel Survey :
méme lorsqu'on controle pour les rdles parentaux
assumeés, la taille d’'une famille (le nombre de fréres et
soceurs) est reliée négativement avec la performance
scolaire des enfants (pour le cas des Etats-Unis, voir Kuo
et Hauser, 1997 ainsi que Blake, 1989; pour Israél, voir
Shavit et Pierce, 1991). Les enfants de familles de
grande taille obtiennent-ils de moins bons résultats
scolaires? Si oui, a quel point?

Notons finalement que, selon certaines études
(Zuravin, 1988), la taille de la famille serait le plus
puissant prédicteur de la présence de négligence envers
les enfants et ce, aprés avoir tenu compte de I'age de la
mere, de son niveau d’éducation, de son statut civil et
d’autres variables relatives a la fertilit¢ : plus il y a
d’enfants dans le ménage, plus le niveau de négligence
parentale sera grand.

La monoparentalité

La thématique de la monoparentalité et I'étude de ses
effets sur les enfants est abordée a profusion dans la
documentation. Selon plusieurs études, les enfants qui
sont issus de familles monoparentales, et en particulier
les enfants qui vivent durant une longue période dans

domaines d'intérét importants. De plus, une étude
empirique récente (Morgan et Sorensen, 1999) remet en
question, de fagon convaincante, certains arguments de
Coleman (selon ces derniers, ce sont les normes
véhiculées par I'Eglise catholique, transmises aux parents
et aux éducateurs des écoles américaines, qui exercent
avant tout une influence sur la réussite des enfants).



une famille monoparentale, réussissent moins bien a
I'école que les autres (Aquilino, 1996; Amato, 1988;
Krein et Beller, 1988; Mueller et Cooper, 1986; Mulkey,
Crain et Harrington, 1992). lls auraient, de plus, une
probabilité plus grande de devenir dépendants des
drogues et auraient plus souvent que la moyenne des
comportements agressifs (Featherstone, Cundick et
Jensen, 1992)". Selon certains auteurs (Guidubaldi et
autres, 1986), les effets sur la réussite scolaire seraient
particulierement ressentis par les gargons, qui sont
dans la plupart des cas privés d’'un modele de réle
masculin lorsqu’ils vivent en famille monoparentale
(Krein et Beller, 1988 confirment empiriquement cette
hypothése). Aussi, les familles monoparentales sont
beaucoup plus pauvres que la moyenne (Foster, Jones
et Hoffman, 1998; Jutras et Dandurand, 1994). Comme
les familles ou les niveaux socioéconomiques sont plus
faibles procurent moins d’avantages matériels et
cognitifs a leurs enfants (moins de temps peut leur étre
consacre), ceux-ci développent, de fagon générale, de
moins grandes habiletés cognitives et possédent des
ressources psychosociales plus faibles (Parcel et
Menaghan, 1990).

D’autres études n’ont cependant pas trouvé de clivage
significatif entre les familles monoparentales et
biparentales du point de vue de la réussite scolaire (par
exemple Entwisle et Alexander, 1992). Dans la méme
veine, mais relativement aux troubles comporte-
mentaux, Thompson et autres (1994) concluent que
lorsqu’on contréle pour le niveau socioéconomique, il
n’y a pas de différence du point de vue des problemes
comportementaux entre les enfants de familles
monoparentales ou biparentales.

19. Par ailleurs, dans une analyse multi-niveaux, Bankston et
Caldas (1998) notent que plus le pourcentage d’écoliers
dont les parents sont monoparentaux est élevé dans
I'établissement que fréquente I'enfant, plus ses résultats
sont affectés négativement, au-dela de l'effet négatif
associé au statut monoparental de la propre meéere de
I'enfant, I'effet pour le statut socioéconomique est, selon
cette étude, similaire.
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Pourquoi ces conclusions différentes? Si les résultats
des études se contredisent, c’est peut-étre parce que
tous les facteurs n’ont pas été pris en compte lorsque
les chercheurs ont établi des comparaisons entre
enfants de familles monoparentales et biparentales ou
peut-étre parce que les variables contrdles incluses ou
non dans les études varient d’'une étude a l'autre.
Comme le mentionne Dandurand (1994), les situations
de monoparentalité sont trés diverses (age des enfants
au divorce, revenus des ménages, etc.), et il devient
difficile de généraliser pour I'ensemble de ces familles
monoparentales qui ont souvent peu en commun les
unes avec les autres. Une information riche sur
I'histoire familiale et le fonctionnement des familles
monoparentales et biparentales est donc essentielle
pour bien établir la relation entre la forme familiale et le
développement des enfants.

L’aide aux devoirs

Les enfants qui regoivent de l'aide de leurs parents
pour la réalisation de leurs devoirs réussissent-ils mieux
que les autres a I'école? Furstenberg et Hughes (1995),
dans une étude portant sur des familles pauvres
majoritairement  afro-américaines de  Baltimore,
s’intéressent a cette variable classique. Contrairement
au sens commun et aux attentes, entre autres basées
sur d’autres résultats de recherche, ces auteurs notent
que ce sont généralement les enfants qui regoivent de
l'aide dans la réalisation de leurs travaux scolaires qui
éprouvent le plus de difficultés a I'école (et concluent
que c’est probablement parce quils éprouvent des
difficultés a I'école qu’ils ont besoin de l'aide de leurs
parents). Comme le montre le résultat de cette étude,
d’autres recherches sont nécessaires afin de bien saisir
de quelle fagon I'aide aux devoirs peut aider ou non a
réussir. Entre autres des données longitudinales
s’averent nécessaires : est-ce que l'aide aux devoirs
débute aprés que I'enfant commence a éprouver des
difficultés? Est-ce qu’au contraire une aide aux devoirs
favorise la réussite de I'enfant?
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L’implication générale des parents et leur relation
avec les enfants

Selon Day, Gravazzi et Acock (2001), le niveau
d’'implication des parents, par exemple le niveau de
supervision des enfants, influence de fagon déterminante
les résultats obtenus par les enfants a I'école et méme le
fait que I'enfant ait une vie stable ou non plus tard®®. Mais
gu'entend-on par «implication »? Le premier type
d’implication est le niveau de supervision des parents.
Une bonne supervision des enfants existe lorsque le
parent exerce de l'autorité, de fagon a clarifier quelles
sont les limites a ne pas dépasser, et qu'il fournit des
guides, avec des interventions qui ne sont ni arbitraires ni
punitives. Les questions qui mesurent le degré de
supervision prennent une forme du type « Family
members are not punished or reprimanded when they do
something wrong... agree? ». Un deuxiéme indice
d’implication générale est le temps passé avec les
enfants. Par exemple, selon certaines études, plus la
période de temps non supervisé de I'enfant/adolescent
est grande en revenant de I'école, plus la probabilité que
ses résultats scolaires soient faibles est grande
(Muller, 1995).

Un autre aspect important est le niveau d’affection, de
soins et de présence. En effet, «in the case of the
parent-child dyad, nurturant or emotionally supportive
relationships encourage the young to identify with
parents and incorporate their attitudes, values and
expectations » (Day, Gravazzi et Acock, 2001 : 118).
Aussi, selon plusieurs auteurs, le fait que la mere d’'un
enfant fasse avec lui des activités (lire des livres,
raconter des histoires, etc.) aurait un impact tres positif,
et diminue l'effet associé au statut socioéconomique de
la famille.

20. Il est intéressant de noter que, selon ces auteurs, il serait
extrémement difficile de bien comprendre les processus
familiaux a l'intérieur d’'un ménage sans faire appel a tous
les membres de ce ménage. De leur point de vue, la
famille constitue un systéme, qui ne peut étre saisi qu’en
faisant appel a toutes ses parties : « we are suggesting
that the responses from one person provide a very limited
basis for extrapolating a sequence of events that may
lead to a certain decision or interactional style » (Day,
Gravazzi et Acock, 2001 : 110).
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Il n'est pas aisé de mesurer toutes les dimensions de
limplication des parents auprés des enfants. Les
enfants constituent certes un des sujets d’intérét pour
'ESSIL, mais il en est un parmi plusieurs autres. Par
conséquent, il sera impossible d’accorder une trop
grande partie du questionnaire aux questions relatives
a la supervision d’enfant, ainsi qu’au niveau d’autorité
familiale; ce sont généralement des échelles de
psychologie sociale comportant de nombreuses
questions qui sont utilisées. Cela étant, la combinaison
de renseignements beaucoup plus variés que dans la
plupart des grandes enquétes permettra d’apporter de
nombreuses connaissances nouvelles, entre autres sur
les divers contextes sociaux qui sous-tendent les
succes et insuccés scolaires des enfants et leur
parcours professionnel a plus long terme.

L’implication des nouveaux conjoints auprés des
enfants

Etant donné la forte prévalence des familles
reconstituées dans la société actuelle, on s’intéresse de
plus en plus a l'implication de la présence des nouveaux
conjoints aupres des enfants. Du cété positif, ces adultes
« supplémentaires » peuvent étre une bonne source de
soutien, que ce soit sur le plan financier ou émotif (dans
le cas de situations de stress). Le fait que la mére ou le
pére puisse avoir accés a une aide directe et facilement
accessible peut aussi aider la famille et donc les enfants
dans le cas de situations difficiles (Burton et Jayakody,
2001). Cependant, il peut aussi y avoir des aspects
négatifs associés a la présence d’'un nouveau conjoint
dans le ménage. Ces effets négatifs se font surtout sentir
lorsque le nouveau conjoint du parent n’est pas accepté
par I'enfant, et lorsque les relations avec cet adulte sont
mauvaises. Dans ces situations, les résultats scolaires
des enfants peuvent étre affectés négativement (Astone
et McLanahan, 1991). Si le niveau d’engagement du
nouveau conjoint est grand avec I'enfant, ce dernier peut
en profiter, mais comme c’est moins souvent le cas en
général — le niveau d’engagement du parent biologique
est en moyenne beaucoup plus grand — la situation des



enfants qui vivent en famille monoparentale ou en famille
reconstituée sera habituellement moins bonne que celle
des enfants qui vivent dans leur famille d’origine (Waite
et Gallagher, 2000). Il serait bien entendu intéressant de
pouvoir disposer du point de vue de l'enfant et du
nouveau conjoint sur la relation qu'ils entretiennent.
Cependant, l'information fournie par I'adulte répondant,
s’il est le conjoint dans une famille reconstituée, devrait
suffire.

La qualité des relations entre conjoints, I’environ-
nement familial et les enfants

On peut facilement faire I'hnypothése que la qualité des
relations entre les conjoints d’un couple a une influence
sur les enfants, que ce soit sur leurs comportements ou
sur leurs résultats scolaires. Grych et Fincham (1990),
qui réalisent une revue de la documentation sur cette
thématique, estiment que la présence de conflits
ouverts entre parents a un impact négatif et significatif
sur les ajustements psychologiques et les
comportements des enfants. L’ESSIL accordera, dans
cette optique ainsi que dans celle des recherches
portant sur des sujets comme le divorce/la rupture
d’union et la violence conjugale (voir plus bas dans le
texte), une grande importance a la qualité des relations
entre conjoints.

Notons ici que I'effet de ces conflits se fait sentir méme
une fois que la relation est terminée entre les deux
parents. Amato et Rezac (1994) montrent, par exemple,
que les contacts entre les enfants et leur parent non
résident peuvent avoir un impact positif sur eux, mais
seulement dans le cas ou la relation entre les deux ex-
conjoints n’est pas marquée par des conflits. En effet,
lorsque les parents coopérent et qu'ils entretiennent
des relations convenables, une plus grande
fréquentation de I'adulte hors-ménage est positive pour
'enfant (moins de problémes de comportements,
meilleurs résultats scolaires, etc.). Cependant, lorsqu’il
y a plusieurs conflits entre les parents divorcés, les
visites fréquentes du parent peuvent causer plus de mal
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que de bien du point de vue du développement de
comportements « a probléme » chez l'enfant. C’est
pourquoi il faut s’intéresser a la qualité de la relation
entre les ex-partenaires : en plus de causer des torts
aux enfants, une relation conflictuelle entre ex-
partenaires peut étre une source considérable de stress
pour les parents.

Les déterminants les plus importants de la qualité de
I'environnement familial seraient, selon une étude de
Menaghan et Parcel (1991), les caractéristiques de la
mére, c’est-a-dire son &ge, son niveau d’éducation, la
taille du ménage, son origine ethnique et, de fagon
encore plus importante, son niveau d’estime de soi et
son locus de contrble : « mothers who perceive that
they control their own life chances may more
consciously create stronger home environments than
mothers for whom life events, likely extending into
household circumstances, appear less within their
control » (Menaghan et Parcel, 1991 : 427).

Les auteurs mentionnent une autre variable de plus en
plus utilisée dans les recherches portant sur la famille,
soit le niveau de complexité du travail de la mére; plus
ce niveau est élevé, plus la mére créerait un environ-
nement familial enrichissant pour les enfants. Cette
thématique, qui relie les caractéristiques du milieu de
travail aux phénoménes familiaux, occupe de plus en
plus de chercheurs (voir Perry-Jenkins et autres, 2000
pour une revue de ces études). Néanmoins, il sera
impossible de mesurer suffisamment d’indicateurs des
types de relations entre parents et enfants (plus ou
moins contrélant, plus ou moins de supervision, etc.)
dans le cadre d'une enquéte générale comme I'ESSIL,
et il n'est donc pas nécessaire de détailler ici ces
problématiques de recherche.

Les aspirations parentales

Les aspirations parentales, et en particulier les
aspirations de la mére, sont, selon certains auteurs,
déterminantes pour évaluer les probabilités de réussite
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scolaire des enfants. Ces aspirations auraient un effet
direct sur le degré de motivation des jeunes dans les
études, et donc sur la poursuite effective des études.
Elles auraient aussi un effet médiateur, affectant a la
hausse ou a la baisse limpact du statut socioéco-
nomique de la famille sur la poursuite/'abandon des
études (Sewell, Hauser et Wolf, 1980). La corrélation
entre les aspirations scolaires et le niveau d’éducation
obtenu serait, dans les études, de I'ordre de 0.6 a 0.7
(Teachman et Paash, 1998). Il ne s’agit donc
certainement pas d’'un critére a négliger.

Parmi les recherches qui révélent de telles relations, on
peut mentionner celle de Furstenberg et Hughes (1995)
qui montre que, pour des adolescents de familles
défavorisées américaines (Baltimore), une augmen-
tation d’un point sur I'échelle des aspirations de la mére
(4 catégories) augmente de 80 % les chances que
I'adolescent s’inscrive au college. Par ailleurs, l'intérét
des parents, qui se manifeste par le fait d’assister aux
rencontres entre parents et professeurs, a aussi un
impact trés significatif sur I'entrée au collége.

Le travail des parents et les enfants

Est-ce que les parents qui travaillent un « trop » grand
nombre dheures sont ceux dont les enfants
connaitront, toutes choses égales, plus de difficultés a
I'école et plus de problémes de comportements? Selon
la majorité des études les plus récentes, le fait que les
deux parents travaillent n'a pas d’impact significatif sur
les performances des enfants a I'école, du moins pas a
partir du deuxiéme cycle du primaire; au premier cycle,
les conclusions sont parfois moins claires. Ces résultats
seraient valides aussi pour le Canada (Lefebvre et
autres, 1998).

La plupart des débats quant a l'impact du travail des
deux parents concernent les premiéres années de vie
de leurs enfants (Perry-denkins et autres, 2000).
Certaines recherches ont en effet conclu que le travail
des méres dans la premiére année de vie des enfants
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avait pour eux des conséquences négatives des points
de vue cognitif et social (Baydar et Brooks-Gunn, 1991;
Belsky et Eggebeen, 1991). D’autres études ont
néanmoins conclu qu’il n’y avait pratiquement pas
d’effet du travail de la mére sur les outcomes d’enfants
en bas age (Harvey, 1999). Cette derniére auteure
montre notamment que les enfants dont la meére
retourne travailler aprés leur naissance n'ont pas
nécessairement plus de problémes scolaires ou
comportementaux que les autres, en autant que le
nombre d’heures travaillées ne soit pas « excessif »; les
enfants dont les méres travaillent un «trop » grand
nombre d’heures par semaine semblaient obtenir des
résultats plus faibles aux tests de vocabulaire et autres.

Que faire pour réduire le nombre de contradictions dans
ce champ de recherche? Aprés une revue des études
sur le travail et les enfants, Perry-Jenkins et autres
(2000) établissent le bilan suivant pour les années a
venir : « we urge the next generation of scholars to
include a wider range of child « outcomes », including
children’s own perceptions of their mothers’ and fathers’
work » (2000 : 984). Il n’est pas certain qu'il sera
possible d’interviewer les enfants dans le cadre de
'ESSIL, mais si c’était le cas, il serait probablement trés
intéressant de poser des questions aux enfants, entre
autres relativement a la perception qu’ils ont du travail
de leurs parents. Pour ce qui est des mesures pour les
enfants en bas &ge, il ne sera pas possible de
développer beaucoup de mesures cognitives, étant
donné le travail déja réalisé dans 'ELNEJ et la faible
disponibilit¢é du temps d’entrevue en raison de la
diversité des thémes couverts par 'ESSIL.

Pour terminer notre exploration des themes relatifs a la
famille, nous aborderons celui du lien entre la famille et
la santé. Plusieurs des sujets abordés précédemment
sont a nouveau rediscutés ici, mais sous un angle
nouveau qui vise a discuter plus directement des effets
de la vie familiale sur la santé des individus. C’est aussi
sous cette thématique que nous ferons le plus
référence a une définition large de la famille — celle qui



inclut les parents agés dont il faut prendre soin. Il s’agit
d’ailleurs d’'une thématique qui se situe plus que les
autres a la frontiére entre les thémes de la famille et du
réseau social, en particulier a cause de l'accent qui
sera mis sur les notions d’isolement et de soutien
social.

3.3.2 Lathématique 6 : la famille et la santé

Quel lien existe-t-il entre la famille et la santé? Vivre
dans une famille dite « fonctionnelle » est-il un facteur
préventif de la maladie? Les personnes mariées sont-
elles moins portées a développer des problemes de
santé mentale ou physique? La recherche sociale a
tenté de répondre a toutes ces questions. Dans cette
revue, il n'est pas question de deux déterminants
fondamentaux de [I'état de santé, soit le statut
socioéconomique (de la famille d'origine et de la
personne) et les inégalités sociales. Il ne s’agit pas de
passer sous silence ces dimensions fondamentales en
épidémiologie sociale. Cependant, nous voulons mettre
de l'avant d’autres dimensions intéressantes et plus
axées sur les aspects relationnels des dimensions
familiales. Nous montrons ainsi que plusieurs
thématiques et phénomeénes familiaux sont reliés a la
santé. Nous soulignons aussi le besoin de données
plus ciblées, et surtout de nature longitudinale, pour
faire progresser plusieurs de ces thématiques de
recherche qui semblent trés prometteuses.

L’isolement social et/ou familial et la santé

Une these fort populaire établit un lien entre l'isolement
des personnes et des familles et le développement de
problémes de santé ainsi que des problémes familiaux
comme la violence conjugale, la maltraitance des
enfants, etc. Le chapitre sur les réseaux sociaux
résume bien ces débats et il n’est pas nécessaire de
reprendre en détail tous les arguments. Il suffit plutot de
résumer rapidement la grande idée a la base de ce
débat, soit celle selon laquelle le fait d’étre entouré d’'un
réseau social de proches et d’intimes — dont font tres
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souvent partie les membres de la famille directe ou
étendue — « diminue », pour les individus, les risques
de mortalité et les risques d’éprouver des problémes de
santé, autant physique que mentale. Plusieurs ont
soutenu cette thése, autant du point de vue théorique
qu’empirique (Berkman et autres, 2000;
Berkman, 1995; Burt, 1987; Cloutier et autres, 1995;
House, Robbins et Metzner, 1982; House et
autres, 1988; Goldberg et autres, 1985; Specht, 1986,
voir aussi les textes sur la santé physique et mentale).
Différentes hypothéses ont été avancées pour expliquer
ce lien entre réseau social/familial et santé. Parmi
celles-ci, une des hypothéses les plus populaires est
celle qui suggéere que le fait d’étre membre d’'un bon
réseau social favorise le développement d’'un sentiment
d’identité et d’estime de soi, augmente le niveau de
maitrise de sa destinée et donne un sens a sa vie
(Berkman et autres, 2000), des états trés favorables a
une bonne santé mentale et physique, selon la
documentation.

L’isolement ménerait au contraire a des états néfastes
a la santé. En effet, si étre bien entouré constitue un
facteur positif, étre isolé socialement serait «a
chronically stressful condition to which the organism
respond[ed] by aging faster. Isolation would then also
be associated with age-related morbidity and functional
decline » (Berkman, 1988: 51). Ces explications
portant sur I'impact du soutien social sur la santé ne
sont pas acceptées par tous. En effet, et méme si
certains auteurs concluent qu’il y a une relation bien
établie entre réseau social/familial et état de santé, les
débats qui entourent ces questions demeurent
nombreux, notamment sur la définition méme des
concepts d’isolement ou d’intégration sociale. Dans ce
contexte ou plusieurs chercheurs demeurent
sceptiques, la collecte de données longitudinales de
qualité constituera un apport majeur sur le plan des
connaissances en santé publique. Est-il réaliste de
croire que [Iélimination d'un grand nombre de
problémes d’isolement — des familles comme des
individus — permettrait de diminuer les probléemes de

149



santé? Si on doit répondre affirmativement, la grande
question qui demeure est: par quels moyens peut-on
agir de fagon efficace et réaliste sur les problemes
d’isolement, lorsque I'on connait la grande complexité
des relations sociales et les grandes difficultés
associées au développement de relations durables
(Berkman, 1995)?

L’aide regue et 'effet sur le stress

Une deuxieme hypothése générale existe parallelement
a cette premiere. Selon celle-ci, le fait d’avoir une
« bonne » famille et un bon réseau familial a un impact
positif non pas principalement ou uniquement avant que
le probleme de santé ne se développe mais aprés que
celui-ci soit apparu; ainsi, les personnes qui ont un
meilleur réseau social et familial regoivent un meilleur
soutien émotif et/ou matériel dans le cas d’'une maladie
ou d’'un événement stressant, ce qui leur permet de se
remettre plus facilement et rapidement (effet buffering
qui diminue les risques de dépression a la suite d’'un
événement stressant)21 (Hirsh, 1980; Gottlieb, 1981;
Cutrona, 1984; Cohen et autres, 1986; Cohen et
Wills, 1985; Kinard, 1995; Lin, Woelfer et Light, 1985;
Moncher, 1995; Vedhara et autres, 2000). Les
personnes mariées, qui peuvent compter sur un
conjoint dans ces situations, seraient particulierement
avantagées (Waite et Gallagher, 2000).

Plus généralement, la vie en milieu familial réduirait le
stress, grace entre autres a un meilleur réconfort et un
meilleur soutien immédiat dans les situations difficiles
(Antonnucci, 1990). Bien entendu, le réseau familial et
de soutien hors ménage peut fournir une aide et un

21. 1l est a noter que la famille peut, dans certaines
occasions, étre une plus grande source de stress que de
réconfort s’il y a présence d’individus avec lesquels la
personne est en conflit ou encore si certains membres
trés proches de la famille sont eux-mémes aux prises
avec des problemes graves, par exemple I'alcoolisme.
Pour certains individus, la famille fait plus partie du
probléme que des solutions, chose que tendent parfois a
sous-estimer ces courants de pensée (voir aussi le
chapitre sur les réseaux pour plus de détails).
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soutien en cas de besoin. Cependant, cette aide peut
ne pas étre fournie de fagon aussi rapide que celle
venant des proches qui vivent dans la méme maison.
Ces derniers, se rendant compte de l'existence d’un
probléme chez la personne, peuvent, par exemple,
intervenir, méme si cette derniéere n’a pas manifesté
ouvertement son besoin d’aide.

Les chercheurs surestiment-ils l'impact positif du
réseau de soutien sur l'état de santé? L'ESSIL
permettra, plus que la grande majorité des études
antérieures, de répondre a cette question.

L’aide donnée dans la famille

Avec le vieillissement de la population, les colts prévus
du point de vue des dépenses en santé et les
connaissances que nous possédons maintenant sur les
conséquences parfois négatives de [linstitution-
nalisation (Jutras, 1990), on s’intéresse aussi de plus
en plus au role des «aidants naturels®® » dans la
prestation de services divers aux personnes malades
ou en perte d’autonomie (aide psychologique, aide
instrumentale, soins divers). Selon la revue de la
documentation réalisée par Garant et Bolduc (1990), la
famille offre environ 80 % des services et soins requis
par les personnes agées, ce qui en fait un phénoméne
loin d’étre marginal.

Plusieurs questions, relatives a cette réalité sociale, se
posent. Si le chapitre sur les réseaux sociaux, fait
référence au soutien regu (ses conséquences positives
et négatives), la présente section se concentre sur
l'aide fournie. Cette aide, la plupart du temps dirigée
vers les membres de la famille (pere, mere, conjoint,
enfant), est percue du point de vue de l'aidant. Quels
sont les impacts pour les aidants d’avoir a fournir une
aide et un soutien important a un proche? Qui sont ces

22. Ce terme est trés contesté dans la documentation (par
exemple Lavoie, 2000; Guberman et Maheu, 1994). || est
utilisé ici entre guillemets pour souligner le caractere
controversé de I'expression.



aidants? A quel point les familles et les individus sont-
ils capables de prendre soin d’'une personne malade,
avec toutes les responsabilités que cela implique? Y a-
t-il des répercussions négatives sérieuses, en ce qui
concerne le stress, la santé mentale ou I'épuisement,
pour les personnes qui doivent venir en aide a celles
malades de leur entourage?

Les recherches actuelles sur les « aidants naturels »
montrent, de fagon générale, que ces derniers
subissent souvent des conséquences négatives
importantes lorsqu’ils ont a s’occuper de proches qui
sont malades : « fatigue, tension, conflits familiaux, la
difficile conciliation du soutien et du travail rémunéré,
l'isolement social » (Lavoie, 2000 : 11; Jutras et Lavoie,
1995; Schulz et Williamson, 1991). Les conséquences
se font encore plus vivement ressentir pour les
« aidants naturels » qui doivent apporter du soutien a
des parents souffrant de démence (The Canadian
Study of Health and Aging, 1994).

Malgré Tlintérét des résultats de ces recherches,
notamment du point de vue de lintervention en santé
publique, il faut demeurer prudent dans leur
interprétation. En effet, les études qui évaluent les
conséquences personnelles du soutien a une personne
en perte d’autonomie souffrent souvent de lacunes qui
limitent les potentiels de généralisation de leurs
résultats (Barer et Johnson, 1990; Dura et Kiecolt-
Glaser, 1990). Premiérement, elles sont généralement
produites avec des échantillons de petite taille; ensuite,
la méthode de sélection des membres de I'échantillon
est parfois contestable; finalement, ces études sont
souvent réalisées avec des individus qui doivent aider
des personnes affectées des mémes types de maladie
(Alzheimer ou démence par exemple), soit des
maladies plus lourdes que la moyenne (Barer et
Johnson, 1990; Dura et Kiecolt-Glaser, 1990)23.

23. L'Ftude sur la santé et le vieillissement au Canada
(ESVC) est cependant réalisée a partir d'un échantillon
important et représentatif de la population canadienne.
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Autrement dit, les études actuelles sur les aidants et les
probléemes qu'ils subissent lorsque leur charge devient
trop lourde ne sont peut-étre pas représentatives de la
situation vécue par la majorité des personnes aidantes.

Au Québec, les données disponibles sur I'entraide entre
proches datent de quelques années et, surtout, ne sont
pas de nature longitudinale (par exemple Jutras, Veilleux
et Renaud, 1989 et les études de Statistique Canada sur
le soutien social). Il est vrai que certaines recherches
qualitatives  (Godbout et Charbonneau, 1996;
Lavoie, 2000) ont permis de faire progresser les
connaissances sur les mécanismes subtils qui régulent
les patterns d'entraide entre générations ou entre
proches. Cependant, des données longitudinales,
essentielles pour évaluer comment évoluent dans le
temps ces relations d’aide, sont inexistantes pour le
moment. En ajoutant de l'information longitudinale sur le
travail, la santé mentale, les réseaux sociaux, la qualité
des relations avec les proches (qui est un prédicteur de
'aide fournie selon Crawford, Bond et Balshaw, 1994),
etc., IESSIL permettra aussi de mieux saisir les liens
entre le fait d’apporter une aide aux proches et les divers
problémes énumérés dans la documentation (chose qui
ne peut pas étre faite avec des enquétes transversales,
comme I'Etude sur la santé et le vieillissement au
Canada).

Notre enquéte longitudinale, dans la mesure ou elle
s’intéresse a des situations qui affectent la grande
majorité des individus au cours de leur vie (maladie,
union, désunion, venue d’un enfant, déménagement),
est donc le contexte idéal pour estimer I'étendue des
phénoménes d’entraide familiale et pour vérifier a quel
point cette aide familiale est préventive et efficace pour
ceux qui la recoivent. La démarche événementielle, que
nous avons retenue dans le cadre de I'ESSIL, est
particulierement bien adaptée a ['évaluation de la
capacité compensatrice des réseaux sociaux et
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familiaux®*. Elle permettra, entre autres, de comparer
les roles respectifs joués par les réseaux sociaux et les
services publics lorsque survient un événement (est-ce
que les gens préferent faire appel a leurs proches ou a
des professionnels? etc.)

Finalement, nous ajouterons dans notre questionnaire
une dimension supplémentaire, elle aussi absente de la
documentation sur le soutien social et le « capital
social » : la cohésion familiale (au niveau de la famille
d’origine). Les individus qui font partie de familles unies,
ou les gens sont proches les uns des autres, ont
beaucoup plus de chances d'obtenir de l'aide et du
soutien en cas de maladie et d’hospitalisation que ceux
qui ont de graves difficultés relationnelles dans leur
famille (cela est vrai pour tous les autres types
d’événements qui nous intéressent, c’est-a-dire la perte
d’emploi, le déménagement, etc.). Aussi, étre entouré
d’'une famille unie devrait étre, du moins selon le
courant d’épidémiologie sociale présenté plus haut, un
facteur positif de santé. Pourtant, on ne tient jamais
compte de cette dimension dans les études portant sur
le soutien social (voir le chapitre sur les réseaux), et ce,
malgré le fait qu’elle puisse faire une grande différence
entre l'obtention d’'une aide ou non. Une question
spécifigue mesurera ce degré de cohésion dans la
famille.

24. Voir le chapitre sur les réseaux pour plus de détails. La
démarche événementielle consiste a poser une série de
questions aux personnes qui ont vécu, durant la derniere
année, un événement «important» (naissance,
déménagement, rupture conjugale, limitation d’activités,
perte d’emploi, retour a I'école). Ces questions porteront
en bonne partie sur le soutien (émotif, instrumental ou
des conseils) que les individus concernés ont ou n’ont
pas regu, a la suite de I'événement en question (et sur le
niveau de satisfaction par rapport a ce soutien). De cette
facon, on pourra évaluer non seulement I'effet du soutien
« pergu » mais aussi celui du soutien «réel», une
question qui continue de faire I'objet de nombreux débats
chez les spécialistes des questions de soutien social.

152

L’influence d’un milieu résidentiel « familial » sur
les habitudes de vie

Selon certains auteurs, le fait de vivre on non avec les
membres de sa famille immédiate ménerait a I'adoption
de comportements plus ou moins favorables a un bon
état de santé. Principalement, vivre au quotidien avec
des membres de sa famille directe favoriserait de
meilleures habitudes de vie et une meilleure
observation des normes du groupe. Cela découragerait,
particulierement chez les hommes, les comportements
négatifs comme I'usage de la cigarette ou les drogues
et encouragerait les comportements positifs comme
une bonne alimentation, I'exercice, etc. (Antonucci,
1990; House et autres, 1988; Lewis et autres, 1994).
L’effet serait aussi important pour les familles avec
enfants. En effet, l'obligation morale de donner
I'exemple, ressentie par les parents de jeunes et moins
jeunes enfants, forcerait ces derniers a adopter des
comportements sains et a éviter les comportements
dangereux comme I'utilisation abusive de I'alcool et des
drogues, la conduite sous leffet de [Ialcool, etc.
(Umberson, 1987).

Cela étant dit, et malgré I'existence fort probable de
certains effets positifs, il serait naif de croire que tous
les milieux familiaux sont des environnements positifs
pour la santé. Parfois, les relations entre les membres
de la famille sont extrémement tendues; dans ces cas,
la famille, au lieu de contribuer a la santé, devient alors
un facteur de risque ou aggravant (Rogers, 1996). Dans
ce contexte, la meilleure question a poser n’est peut-
étre pas « Comment la vie en milieu familial améliore-t-
elle la santé? » mais plutét « Dans quelles conditions la
cohabitation avec des membres de la famille est-elle
bénéfique et dans quelles circonstances est-elle
néfaste? ». Malgré les progrés récents, la recherche
actuelle ne permet pas de répondre a toutes les
interrogations sur le réle de la famille dans le
développement d’habitudes de vie saines.



Les rituels familiaux

Une partie de la réponse aux questions précédentes
passe aussi par I'analyse plus précise des activités qui
ponctuent la vie quotidienne des familles et, en
particulier, des moments qui favorisent la transmission
des normes de groupe et qui peuvent aussi créer, par
leur répétition, le sentiment de sécurité nécessaire au
bien-étre des membres de la famille. Dans ce domaine,
plusieurs chercheurs se sont intéressés aux fonctions
des rituels familiaux. Selon certains auteurs, le fait que
les familles prennent part ou non a certaines activités
« rituelles » (repas, anniversaires, sorties en groupe ou
toute activité qui se fait en famille et qui est répétée de
facon réguliére) peut avoir un impact favorable sur le
bien-étre de la famille et de ses membres. Quelles sont
ces activités rituelles et pourquoi sont-elles si
importantes du point de vue du fonctionnement familial
et de I'adaptation des individus?

Les premiers auteurs a avoir soulevé l'intérét de I'étude
des rituels familiaux ont été Brossard et Boll (1949).
Selon eux, les rituels familiaux sont d’'une importance
capitale pour la socialisation des enfants, entre autres
dans la transmission des valeurs, des attitudes et des
objectifs de vie. Selon leur analyse, on pourrait d’ailleurs
établir un certain parallele entre les mécanismes de
rituels présents dans les familles et ceux qui ont cours
dans les sociétés « primitives », rituels qui ont été décrits
par plusieurs anthropologues ou sociologues classiques
(par exemple, Durkheim dans Les formes élémentaires
de la vie religieuse); ainsi, comme dans les sociétés
primitives, les rites dans la famille servent a renforcer les
frontieres du groupe et de sa culture, tout en étant
pratiqués, dans les familles, avec beaucoup moins de
rigidité et d’'intensité. Toujours d’aprés Brossard et Boll
(1949), les rituels familiaux protégent finalement contre la
solitude et l'insécurité. Selon Wollin et Bennett (1984),
qui ont contribué a réactualiser la documentation sur les
rites familiaux, les rites contribuent de fagon significative
a eétablir un sentiment d’identité et d’appartenance
familiale, a préciser et a redéfinir les roles et les attentes
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envers chacun de fagon a limiter dans bien des cas les
conflits potentiels. Selon ces auteurs, la présence ou
Fabsence de rites ferait souvent une différence dans la
famille et pour ses membres; des aspects généralement
positifs étant associés a la présence de rites. Les rites
tels que les repas en famille, les célébrations annuelles
de fétes, les loisirs en famille, etc. « contribuent au
maintien de I'équilibre familial, au contréle des impulsions
et a [lintégration de la structure familiale »
(Morval, 1991 : 3). Etant donné la nature de 'ESSIL et
ses objectifs généraux, nous nous intéressons surtout a
ce type de rite parce qu'il peut étre percu comme une
des dimensions du fonctionnement familial.

La plupart des études sur les rites familiaux se
concentrent sur leurs effets chez les enfants. Dreyer et
Dreyer (1973) sont parmi les auteurs a avoir étudié les
repas du soir pris en famille. Selon leur étude, le fait
qu’'une famille prenne ses repas ensemble sur une
base trés réguliére a des conséquences trés positives
pour les enfants. Ces derniers ont en effet 'occasion de
faire de nombreux apprentissages dans le cadre de ces
activités rituelles et quotidiennes, par exemple le
respect d’autrui, le contrle de soi, etc. Par ailleurs, il
semble que la présence de rituels dans une famille
puisse agir comme un « tampon » lorsqu’un probléme
surgit. Selon une étude de Wolin et autres (1980), il y
aurait une transmission intergénérationnelle de
l'alcoolisme plus importante dans les familles ou les
rituels diminuent ou disparaissent lorsque survient le
probléme que dans les familles qui font des efforts pour
maintenir et entretenir leurs rituels, malgré la présence
du probleme d’alcoolisme en question. Des résultats
trés similaires ont été obtenus dans une étude de
Bennett et autres (1987). Les effets directs sur les
enfants d’'un probléme d’alcool dans la famille seraient
aussi atténués par la présence de rites. Morval et Biron
(1993) soutiennent quant a eux, un peu dans cette
lignée, que les familles au sein desquelles se trouvent
des enfants dits contrevenants pratiquent moins de rites
que les autres.
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Cela étant dit, I'étude des effets « directs » des rites
demeure limitée puisque les données longitudinales
demeurent rares: est-ce que le fait quil y ait
comportement  délinquant diminue Ila présence
d’activités familiales ou si au contraire la présence
d’activités rituelles contribue a diminuer les risques de
développement de comportements délinquants? Les
deux effets sont réalistes, mais des données
longitudinales s’avérent nécessaires pour le vérifier.
Nous proposons d’inclure dans I'ESSIL une série de
questions simples qui mesurent la fréquence des
activités rituelles dans les familles. Nous faisons
I'hypothése qu’une plus grande fréquence d’activités
familiales dans les ménages, ou de rituels familiaux,
peut agir comme « tampon » (buffering) dans certaines
circonstances et favoriser le fonctionnement familial.
Aussi, nous pouvons faire I'hypothése que la présence
de rituels familiaux sera reliée directement a un meilleur
fonctionnement familial. Finalement, grace a I'approche
événementielle de I'ESSIL, il sera possible d’étudier
I'évolution et les changements dans les rites familiaux a
la suite de certaines modifications dans les trajectoires
des ménages et des individus (comme Devine [1988],
qui étudie I'impact de la maladie d’'un enfant sur les
rituels).

Le statut civil, les changements de statut civil et le
bien-étre/la santé mentale

I existe un nombre impressionnant d'études
s'intéressant au lien entre statut civil et niveau de « bien-
étre », psychologique et physique. Selon la thése
dominante dans la documentation, le mariage aurait des
conséquences positives sur les individus. Aussi, d’aprés
certains auteurs « marriage actually changes people’s
goals and behavior in ways that are profoundly and
powerfully life enhancing» (Waite et Gallagher,
2000 : 17). En général, les études empiriques montrent
que les personnes mariées sont plus heureuses et
gu’elles ont moins tendance a souffrir de problémes de
santé mentale; le lien serait significatif autant pour la
santé mentale positive que pour la santé mentale
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« négative », et autant pour les femmes que pour les
hommes®® (Gove, Briggs Style et Hughes, 1990; Waite et
Gallagher, 2000; Kiecolt-Glaser et autres, 1987). En plus
d’illustrer les apports du mariage sur le plan de la santé
mentale, plusieurs études soulignent que le lien favorise
aussi la santé physique (pour une revue, voir Waite et
Gallagher, 2000); par exemple, Joung et autres (1997)
montrent un lien positif et significatif entre I'état civil marié
et 'auto-évaluation de I'état de santé physique; aussi, les
taux de mortalité des personnes mariées, et en
particulier des plus jeunes, sont moins élevés que ceux
des personnes qui ne le sont pas (Rogers, 1995).

Inversement, les personnes non mariées présentent
des conditions de bien-étre mental moins positives
quoiqu’elles different selon le statut civil. En effet, les
statuts civils « divorcé » et « veuf » sont associés dans
les études aux plus hauts niveaux de détresse
psychologique et aux plus hauts taux de suicide parmi
toutes les catégories; les personnes jamais mariées ou
en union de fait se retrouvent quant a elles dans une
position intermédiaire (Booth et Amato, 1991;
Coombs, 1991; Gove, Hughes et Briggs, 1983;
Rogers, 1996; Ross, 1995).

De quelle ampleur sont les clivages entre les différentes
catégories de statut civil? D’aprés une revue de Ross,
Mirowsky et Goldstar (1990 : 1061), les différences
entre les taux de mortalité des personnes non mariées
et des personnes mariées sont considérables : environ
50 % plus haut pour les femmes et environ 250 % plus

25. Il s’agit, d’'une certaine fagon, d’un revirement de situation
car durant de nombreuses années, on a associé les
conséquences positives du mariage, autant physiques,
matérielles que psychologiques, uniquement aux
hommes. Un texte célebre de Gove (1972) soutient
notamment la these selon laquelle le mariage est positif
pour les hommes et négatif pour les femmes. Si on
reconnait des effets bénéfiques autant pour les hommes
que pour les femmes, il reste cependant que ces effets
ne sont pas nécessairement les mémes. Par exemple, du
point de vue de la santé mentale, le mariage favoriserait
surtout une diminution des symptémes dépressifs pour
les femmes et une diminution de I'abus de drogue et
d’alcool pour les hommes (Simon, 2002).



haut pour les hommes?. D’aprés plusieurs recherches,
cette relation entre statut civil et état de santé (physique
et/ou mentale) serait valable dans plusieurs autres pays
développés (Hu et Goldman, 1990; Murphy, Glaser et
Grunder, 1997; Stack et Eshleman, 199827). Selon
certains auteurs, la relation serait « one of the most well
established findings in research on mental health »
(Mastekaasa, 1992 : 901)%.

Comment expliquer ces clivages? Sont-ils réalistes?
Certains auteurs affirment plutdt que le mariage
n’engendre aucune conséquence en tant que tel: les
gens qui se marient sont en meilleure santé mentale et
physique, et I'effet de sélection explique complétement le
clivage entre les personnes mariées et non mariées
(Marks et Lambert, 1998). Plusieurs études ont vérifié
cette hypothése et I'ont remise en question, en tout ou en
partie. Un grand nombre de ces études concluent que les
processus de sélection ont effectivement une influence
sur le niveau de bien-étre psychologique et physique des
personnes mariées, mais que le mariage a quand méme
un impact positif et indépendant plus important que cet
effet d’autosélection (Simon, 2002; Horwitz, White et
Howell-White, 1996; Gove et autres, 1990).

26. Notons que les plus grandes différences entre personnes
mariées et non mariées se retrouveraient dans les
catégories de déces reliées a des comportements dits « a
risque », par exemple, le cancer des poumons, la
cirrhose, le suicide, les accidents. C’est entre les ages de
35 et 44 ans que ces clivages seraient les plus marqués.

27. Méme en contrélant pour le niveau de santé, la
satisfaction concernant la situation financiére et toute une
série de variables socioculturelles et socioéconomiques,
Stack et Eshleman (1998), dans leur étude portant sur
17 pays occidentaux, trouvent un lien significatif entre le
statut civil et le niveau de bonheur général (un lien qui,
dans des analyses supplémentaires, se montre valide
dans 16 des 17 pays).

28. Il est cependant a noter que, selon certains auteurs, la
différence entre les personnes mariées/non mariées du
point de vue du niveau de bien-étre irait en diminuant ces
dernieres années, tandis que la stigmatisation
anciennement associée au fait de ne pas étre marié
disparait presque complétement (Glenn et Weaver, 1988).
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Plusieurs arguments sont avancés pour expliquer I'effet
bénéfique du mariage. Eshleman et Wilson (2001 : 41)
les résument ainsi : « marriage may serve to improve the
financial situation, increase social networks that facilitate
access to medical information and services, constrain
risk-taking behavior, and act as a buffering mechanism in
stressful situations ». Aussi, le mariage fournirait aux
individus une routine et des responsabilités, permettant a
plusieurs de donner un sens a leur vie (une identité et
une appartenance) et de favoriser leur intégration sociale
(Pearlin et Johnson, 1977; Thoits, 1985). Finalement, le
mariage améliorerait la qualité des relations conjugales
(ou serait un signe de bonnes relations conjugales, selon
les points de vue) et contribuerait a I'obtention d’un
meilleur soutien émotif (Stack et Eshleman, 1998)%,
favorisant ainsi la santé mentale via une augmentation
du sentiment de contréle et de maitrise de sa destinée
(Ross, 1995; Gove, Briggs Style et Hughes, 1990).

Au contraire, le statut civil non marié, en particulier les
statuts « divorcé » ou « veuf », serait associé a certains
facteurs aggravants. Dans la documentation, quatre
grandes catégories d’explications dominent. La premiére,
dite de « sélection sociale », argue, comme dans le cas
du mariage, que les personnes qui divorcent sont celles
qui ont le plus tendance a déja avoir des problémes de
détresse psychologique, et que le divorce en tant que tel
ne provoque pas de troubles psychologiques
quelconques. La deuxiéme explication avance,
contrairement a la premiére, que I'événement du divorce
est trés stressant et qu’il provoque le développement de
sentiments de détresse, qui peuvent se prolonger (Amato
et Booth, 1991)*°. Ces sentiments seraient notamment

29. Comme le mentionnent Stack et Eshleman (1998), la
plupart des banques de données ne contiennent
malheureusement pas de données sur le soutien émotif,
et ne permettent pas de vérifier cette hypothése. L'ESSIL
prévoit faire une place au soutien émotif dans sa section
« réseaux sociaux ».

30. Cela étant dit, les individus qui quittent une union ouily a
énormément de conflits risquent d’améliorer significati-
vement leur santé mentale aprés la séparation (Aseltine
et Kessler, 1993).
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causés par les difficultés que ressentent les gens a se
détacher de la personne avec laquelle ils ont partagé
plusieurs années de leur vie. Malgré I'absence d’'un
sentiment amoureux, I'attachement demeurerait présent
chez les individus (Kiecolt-Glaser et autres, 1987). La
troisitme perspective soutient finalement que les
personnes divorcées doivent faire face a des situations
plus difficiles dans leur vie de tous les jours (moins de
ressources économiques, plus d’isolement social, moins
de soutien, etc.), et que cela explique leur plus grande
détresse psychologique (Ross, 1995). D’ailleurs, les
individus qui peuvent compter sur plus de ressources
et/ou sur de meilleures ressources aprés et pendant
'événement du divorce (que ce soit des ressources
économiques ou des ressources personnelles comme un
haut niveau de confiance en soi ou de contrdle) s’en
sortiraient souvent mieux que les autres (Menaghan et
Lieberman, 1986; Tschann, Johnston et Wallerstein,
1989; Wheaton, 1990). Le quatriéme courant (Stack et
Wasserman, 1993), moins répandu dans la
documentation, soutient que les statuts civils
divorcé/veuf et célibataire sont reliés, pour toutes sortes
de raisons, a des niveaux de consommation d’alcool plus
élevés. S’il y a une surconsommation chronique, il peut
en résulter une diminution de l'intégration sociale et une
augmentation des risques de dépression (ou de suicide).
L’analyse de Stack et Wasserman (1993), portant sur
10 000 décés survenus aux Etats-Unis, confirme cette
hypothése et montre que « marital status is not as
powerful a predictor of suicide as is heavy drinking. This
finding signals a need to incorporate alcohol abuse
indicators into sociological work wherever possible »
(Stack et Wasserman, 1993 : 1023).

On le voit, plusieurs débats demeurent. Est-ce que ce
lien entre mariage et bien-étre existe au Québec, ou le
mariage a perdu beaucoup de vitesse et ne constitue
plus une norme sociale dominante, qu’ailleurs en
Amérique du Nord ou en Europe? L'accés a des
données longitudinales intégrées et de qualité semble
incontournable pour faire progresser un tel débat.
Notamment, des données longitudinales permettent de
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vérifier si les personnes qui se marient ont
effectivement plus tendance a étre en bonne santé
mentale et physique avant de se marier. L’approche
événementielle de 'ESSIL, qui enregistre I'événement
« union », « mariage » ou « rupture » et son moment
précis, permettra de suivre I'évolution de la santé
mentale et physique des individus, préalablement a
I'événement et aprés qu'il soit survenu. On pourra ainsi
mieux comprendre les liens, s'ils existent, entre statut
civii et santé mentale/physique, de méme que
I'évolution de I'état psychologique lorsqu’une relation de
couple conflictuelle est rompue.

Les valeurs sociales comme éléments modérateurs
des facteurs de stress associés au divorce

Une perspective apparue récemment dans |la
documentation et élaborée par Simon et Marcussen
(1999) nous semble particulierement intéressante dans
le contexte de préparation d’'une enquéte longitudinale
comme [I'ESSIL. Celle-ci rejoint [I'hypothése de
I'existence d’'un lien fort entre 'événement du divorce et
le développement de stress, pouvant mener dans
certains cas a des périodes de dépression plus ou
moins prolongées (Kiecolt-Glaser et autres, 1987). Elle
rejoint aussi 'idée selon laquelle le mariage augmente
le niveau de bien-étre psychologique des individus, au-
dela des effets d’autosélection dans le mariage (Horwitz
et autres, 1996). Selon l'approche développée et
vérifiée empiriquement par Simon et Marcussen, a
partir d’'un échantillon représentatif de la population,
questionné deux fois sur une période de six ans, les
valeurs sociales et personnelles des individus (au
temps 1) auraient un effet modérateur ou amplificateur
sur le niveau de détresse ressentie aprés un divorce
(mesuré au temps 2). Ces valeurs auraient aussi un
impact sur les symptdmes de santé mentale positive
ressentie a la suite d’'un mariage. Spécifiquement, les
auteurs font les hypothéses suivantes: A) les
conséquences psychologiques d’une rupture seront
plus grandes pour les personnes qui croient que le
mariage est une institution permanente; B) les effets



positifs d’'un mariage seront plus importants pour les
personnes qui croient qu’une vie est généralement plus
réussie si une personne se marie que si elle reste
seule®. D’aprés les auteurs, les croyances « [...] serve
as a perceptual lens through which life events are
interpreted and they influence the extent to which they
are appraised as beneficial, benign, or harmful »
(Simon et Marcussen, 1999 : 113).

Les deux hypotheses sont confirmées par ['étude.
Comme prévu, les valeurs des individus, mesurées au
temps 1, affectent la fagon dont ils réagiront aux
événements importants qui surviennent entre les deux
moments. Ainsi, ceux qui n’accordent qu'une
importance « relative » au mariage au temps 1 et qui
divorcent entre les deux temps de collecte subissent
des conségquences moins graves que ceux qui croient
beaucoup au caractére permanent du mariage : « the
experience of a marital loss through separation or
divorce is more depressing for individuals who believe
that marriage is a lifetime commitment than those who
do not» (Simon et Marcussen, 1999:119). De la
méme maniére, ceux qui croient qu’'une vie heureuse
passe par le mariage verront leur santé mentale
s’améliorer de fagon encore plus importante que les
autres, a la suite d’un mariage — s’ils se marient,
évidemment.

Les résultats de cette étude ne sont basés que sur
deux questions simples mesurant les valeurs sur la
permanence et la désirabilité du mariage. Cependant,
les résultats sont encourageants et appellent
certainement a une poursuite des efforts entrepris. Il
apparait pertinent d’inclure des questions portant sur
I'engagement dans le mariage, la vision de l'indivisibilité
du mariage, et ainsi de suite. Les progrés a réaliser du

31. L'indicateur de permanence est mesuré en fonction du
degré auquel le répondant est d’accord avec I'affirmation
suivante : « Marriage is a lifetime commitment which
should never be ended except under extreme
circumstances ». L’indicateur de la désirabilité du
mariage est : « It's better for a person to get married than
to go through life single ».
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point de vue des connaissances scientifiques sur le
mariage et le divorce semblent justifier a eux seuls
cette option d’accorder aux valeurs et attitudes sur le
mariage/l'union libre une grande place dans le
questionnaire-vedette sur la famille.

La qualité des relations conjugales/familiales et la
santé

Selon Glenn et Weaver (1981), la satisfaction dans le
mariage contribue beaucoup plus au niveau de bonheur
général que toutes les autres variables, incluant la
satisfaction au travail et la satisfaction quant aux
relations avec les amis. Aussi, la santé mentale des
personnes satisfaites de la qualité de leur relation de
couple (Gove et autres, 1990) et la santé mentale des
individus qui vivent dans un ménage ou la discorde est
absente (Tschann, Johnston et Wallerstein, 1989)
seraient meilleures que celle des autres. Si I'effet des
relations harmonieuses sur la santé mentale est positif,
il faut remarquer que des relations conflictuelles ont des
effets inverses; selon les données de Glenn et Weaver
(1981), les gens seuls exprimeraient généralement un
niveau de bien-étre supérieur a celui des personnes
mariées qui ont des relations conjugales difficiles. De
plus, la présence de problemes relationnels entre ex-
conjoints peut avoir des impacts majeurs sur la santé.
Selon Jutras et Dandurand (1994), il existe
suffisamment de preuves empiriques pour soutenir que
« les antagonismes entre les parents a la désunion
influent sur le bien-étre des adultes et des enfants
vivant en foyer monoparental ».

Du point de vue de la santé physique, un courant de la
documentation en épidémiologie sociale établit un lien
entre la qualité des relations dans un couple et le
fonctionnement du systéme immunitaire (Kiecolt-Glaser
et autres, 1984; Glaser et autres, 1985; Thomas et
autres, 1985; Kiecolt-Glaser et autres, 1987). Par
exemple, les individus qui se sentent seuls (lonely),
entre autres les célibataires qui vivent sans les
membres de leur famille, présenteraient des niveaux
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significativement plus bas de killer-cell activity. Aussi,
d’aprées I'étude de Kiecolt-Glaser et autres (1987 : 29),
« poorer marital quality in the married cohort was a
significant predictor of depression and poorer response
on the functional immunologic assays ». Certaines de
ces études ne sont pas de nature longitudinale, ce qui
affecte grandement leur capacité a considérer les liens
de causalité. Quoi qu’il en soit, la piste consistant a
explorer I'évolution des relations conjugales de fagon
concomitante avec I'évolution de la santé mentale et
physique semble intéressante pour 'ESSIL.

La qualité des relations entre parents et enfants

La qualit¢ des relations entre parents et enfants
affecterait la santé mentale de ces derniers, du moins a
court terme. Par exemple, les différences dans la qualité
des relations que les parents entretiennent avec leurs
différents enfants permettraient d’expliquer en partie les
différences sur le plan de la santé mentale des enfants
au sein d'une méme famille (Dunn et Plumin, 1991).
Ainsi, les enfants « [...] who experimented more maternal
control or less affection than their siblings were more
likely to be anxious or show depressive symptoms »
(Dunn et Plumin, 1991 : 276). On devra conséquemment
porter une attention a la qualit¢ des relations entre
parents et enfants, non pas de maniére « générale »
mais en identifiant chacun des enfants. Cela est d’autant
plus vrai que les conséquences a long terme des niveaux
d’attention différents accordés aux enfants ainsi que de
la qualité des relations parents/enfants sont peu
connues.

Le partage des taches

Selon certains auteurs, le partage inégal des taches
domestiques peut entrainer, pour les femmes (mais pas
pour les hommes), certains problemes dépressifs. Par
exemple, Coltrane (2000: 1209) affirme que «][...]
when women shoulder a disproportionate share of
responsibility for housework, their perceptions of
fairness and marital satisfaction decline, and depending
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on gender ideology and other mediating factors, marital
conflict and women’s depression increase ». Est-il
réaliste d'établir un lien aussi direct entre deux
phénoménes qui semblent de prime abord si éloignés
'un de l'autre? La question demeure pour linstant
ouverte.

L’expérience du divorce ou du décés d’un parent
durant I’enfance

Des études réalisées sur des populations cliniques ont
montré a plusieurs reprises que la perte d'un parent
durant l'enfance d’un individu pouvait entrainer le
développement de problémes psychiatriques a I'age
adulte (Roy, 1985; Tennant, Hurry et Bebbington, 1982).
Certaines études réalisées en sociologie, avec des
données portant sur un échantillon représentatif de la
population, en sont arrivées a des conclusions similaires.
Amato et Booth (1991) montrent notamment que les
individus qui ont vécu le divorce de leurs parents
lorsqu’ils étaient enfants se disent, de fagon générale,
moins satisfaits par rapport a la vie; de plus, ils
présentent plus de symptbmes de détresse
psychologique. Une étude subséquente d'un des deux
auteurs (Amato, 1991) confirme ces résultats: étre
séparé d'un parent durant son enfance (que ce soit par le
divorce ou son déces) augmente les symptomes de
dépression a 'age adulte (les effets sont modestes mais
quand méme significatifs).

Pourquoi ces clivages? Tout d’abord parce que la perte
d’un parent implique la plupart du temps un déclin dans
les conditions économiques du ménage et donc des
standards de vie. Ensuite, parce que la perte d’un
parent prive I'enfant d’'un modele, qui peut lui fournir du
soutien émotif, des conseils et de la surveillance.
Finalement, le divorce implique la plupart du temps des
situations conflictuelles entre parents, causant parfois
de grands niveaux de stress chez les enfants (voir
McLanahan et Bumpass, 1988).



Il N’y a pas consensus dans la documentation sur cette
question. Gahler (1998), qui travaille avec des données
longitudinales suédoises, conclut par exemple que le
facteur le plus influent sur la présence de symptémes
dépressifs, du point de vue des expériences familiales,
n'est pas le fait d’'avoir vécu le divorce de ses parents
mais plutét le fait d’avoir vécu, lors de son enfance,
dans un milieu familial marqué par la présence de
conflits nombreux : « respondent who grew up in intact
families characterized by serious dissension report the
lowest level of psychological well-being, followed by
those who experienced conflict and parental divorce »
(Géhler, 1998 : 209). Hanson (1999) en arrive
cependant a des conclusions un peu différentes : sur
plusieurs indicateurs de bien-étre, les enfants qui vivent
la séparation de leurs parents et des conflits
(préalables) sont dans une pire situation que les
enfants qui font I'expérience de conflits entre leurs
parents, mais pas d’une séparation.

On le voit, les recherches qui abordent les phénoménes
familiaux, autant en tant que variables dépendantes,
indépendantes ou intermédiaires, sont trés
nombreuses. On remarque aussi que, comme pour
'ensemble des phénoménes que l'on tente de
comprendre ou d’expliquer en sciences sociales, un
grand nombre de facteurs sont impliqués. A I'heure
actuelle, peu d’enquétes permettent de tenir compte
simultanément de tous ces facteurs. Encore moins
d’enquétes permettent de les analyser dans une
perspective longitudinale. L’'ESSIL offre des possibilités
d’analyse pour tous les thémes qui ont été soulevés
dans le cadre de cette revue de la documentation.

D’autres thématiques auraient pu étre abordées dans
ce texte. On pense entre autres a l'enjeu de la
conciliation travail/famille (quels facteurs favorisent une
meilleure conciliation), aux déterminants du choix de
type d’union d’un couple (marié versus union libre), aux
relations intergénérationnelles, etc. Cependant, des
restrictions de temps et d’espace rendent la revue de
ces thématiques impossible ici. Nous les avons
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toutefois ponctuellement abordées en lien avec les
thémes que nous avons retenus.

3.4 Conclusion

En ce moment, les enquétes de Statistique Canada
dressent un trés bon portrait statistique des familles
québécoises. En effet, de nombreuses données
descriptives sont disponibles, que ce soit sur I'évolution
de la natalité, la structure des ménages, les taux de
divorce, le nombre de couples mariés ou vivant en
union libre, et ainsi de suite. Aussi, certaines études,
qui portent spécifiquement sur la famille et les
dynamiques familiales (par exemple, certaines vagues
des enquétes sociales générales), ont permis
d’approfondir nos connaissances sur les causes du
divorce et des ruptures d’'unions, sur les relations inter-
générationnelles, sur I'évolution des valeurs familiales
au Canada et au Québec, etc. Ces diverses données
statistiques sont indispensables pour évaluer les
besoins actuels et futurs du point de vue des politiques
sociales et familiales. Elles permettent aussi au
Iégislateur de modifier, si nécessaire, le cadre juridique,
de maniére a mieux tenir compte de I'évolution des
moeurs et des habitudes des individus et de la
collectivité.

Néanmoins, et malgré leur potentiel pour la recherche
et de la production de connaissances, les données qui
existent actuellement au Québec possédent des limites
importantes. Tout d’abord, une forte proportion de ces
données sur la famille ne sont pas encore
longitudinales, et ne permettent donc pas de suivre
dans le temps I'évolution des phénoménes qui touchent
les individus et les familles. Cette limite, importante, fait
que l'analyse des causes et des conséquences des
phénoménes est beaucoup moins poussée et
beaucoup moins fiable qu’elle ne pourrait I'étre avec la
disponibilit¢ de données longitudinales Ces derniéres
sont non seulement de meilleure qualité que les
données rétrospectives mais elles sont beaucoup plus
riches et permettent des analyses beaucoup plus
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fiables. L'ESSIL permettra de palier cette lacune
majeure des données existantes.

A Theure actuelle, il existe une étude importante,
I'Etude longitudinale du développement des enfants du
Québec (ELDEQ), qui posséde cet aspect longitudinal.
La richesse de l'information provenant de cette enquéte
est indéniable, et les possibilités d'analyse des
trajectoires des enfants sont trés prometteuses.
Toutefois, cette enquéte possede, elle aussi, ses limites
du point de vue de [lanalyse des phénoménes
familiaux. Puisqu’elle s’'intéresse d’abord et avant tout
aux enfants et aux processus qui causent les troubles
de comportement, elle ne permet pas de bien
comprendre la place de la famille dans la vie des
adultes et des parents. Spécifiquement, elle ne permet
pas d’établir des liens entre la vie familiale et les autres
aspects importants de la vie des adultes (entre autres le
travail et la santé). L'ESSIL permettra d’établir de tels
liens.

La revue de la documentation nous meéne
invariablement a une conclusion : tous les phénomeénes
familiaux ou autres ne peuvent étre expliqués par une
seule catégorie de facteurs. Une enquéte longitudinale
permet de réaliser de réels progres du point de vue de
'analyse causale. Cependant, ces progrés seront
beaucoup moindres si les thématiques abordées par
'enquéte sont peu diversifiées. Plusieurs indicateurs
doivent étre développés, et cette section présente ceux
qui devront, en fonction du bilan établi plus haut, étre
retenus relativement aux thématiques familiales. Il ne
s’agit cependant pas simplement d’identifier quels sont
les indicateurs qui doivent étre retenus. Comment peut-
on mesurer le degré de dysfonctionnement d’une
famille? Quelle est la meilleure fagcon de comprendre
les causes du divorce? Quels phénoménes et
événements familiaux doivent é&tre retenus? Par
ailleurs, les thématiques familiales ne pourront étre
véritablement comprises qu’a partir du moment ou il
sera possible de poser des questions aux deux
conjoints (et méme aux enfants dans certains cas),
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notamment sur leurs valeurs par rapport a
'engagement ou a la vie de couple, mais aussi sur leur
perception des dynamiques conjugales et familiales.
Toutes les thématiques qui ont été présentées
précédemment gagneront a étre étudiées par le biais
de questions qui s’adresseront a plus d’'un membre du
ménage.
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