Pour un nouveau paradigme
de la santé

La santé, ce ne sont pas les soins médicaux. Pour produire la santé, une société
doit produire autre chose que des soins. Elle doit produire de la richesse, de
Pemploi, de I’éducation et ainsi de suite. Tous les marqueurs d’état de santé
(espérance de vie, taille, mortalité infantile, etc.) ont augmenté (ou décru)
indépendamment du degré de médicalisation d’une société. Il est également
clair que ’amitié, I’entraide, le “caring” auprés des enfants ou des parents
agés, sont des soins de santé au moins aussi importants que les soins médi-
caux. Dans ce contexte, on commence a s’apercevoir que chaque argent placé
dans le médico-hospitalier n’est pas disponible pour d’autres secteurs dont on
connait par ailleurs Pimportance déterminante pour la santé d’une popula-
tion, que ce soit le soutien aux enfants et aux parents, I’école, la création
d’emplois d’utilité communautaire, le recyclage de main-d’ceuvre, ’améliora-
tion de I’environnement physique, ou les programmes de lutte contre la pau-
vreté et de lutte contre la culture de la dépendance. Les connaissances nou-
velles en matiére de déterminants sociaux, économiques et culturels de la
santé appellent & une véritable révolution de “paradigme”® dans nos maniéres
de penser et de faire sur les questions de santé.
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Les soins médicaux constituent aujourd’hui la plus grosse industrie des pays
développés. Au Canada, celle~ci accapare plus de 10 % de la richesse (9 % en
France) et 10 % de la main-d’ceuvre. C’est aussi une industrie en profonde
mutation. Les forces de changement sont innombrables —~ percées technolo-
giques en médecine, vieillissement de la population, crise des finances
publigques, luttes mtexprofcss&onnellcs, etc. — tout comme sont nombreuses les
dynamiques sociales en cause — “médicalisation” des problémes sociaux,

“iudiciarisation” de la prise en charge, “déshumanisation” des soins, “désins-
titutionalisation” dans le domaine de la santé mentale, “responsabilisation” de
plus en plus grande des individus, des familles et des communautés, Cette
industrie est devenue un systéme tellement vaste et complexe qu’elle semble
tout entiére accaparée par ses problémes de financement et de gestion. En
réalité, ceux-ci ne sont que la pointe émergée de I'iceberg. Le probléeme de
fond, c’est celui de la finalité du systéme de soins : contribue-t-il 2 'améliora-
tion de la santé de la population en proportion des investissements colossaux

qui y sont faits ? C’est 12 une question fondamentale pour bon nombre de
chercheuses et de chercheurs.

Un systéme aux rendements décroissants

Depuis un demi-siécle, les sociétés ont misé sur les services médicaux. Ce qui
était pergu comme bon pour les médecins et les malades,-était per¢u comme
bon pour la nation. Les gouvernements n’ont eu de cesse d’investir massive-
ment dans les services médico-hospitaliers et d’en garantir I"accessibilité par
des régimes universels d’assurance.

Le résultat ? Un paradoxe: Logiquement, on devrait s’attendre a ce quesplus
un pays investit dans les soins, meilleurs soient ses indicateurs dée'santé. Tel
ne semble pourtant pas-le cas. Sil’on compare les pays les uns avec les autres,
les études montrent qu’il n’y a pas de corrélation statistique entre les dépenses
de soins per capira et divers indicateurs de performance (comme le taux stan-
dardisé de mortalité causée par des maladies traitables, espérance de vie,
espérance de vie en bonne santé ou divers taux de morbidité).

Ainsi, que P’on investisse dans les soins $1000 US per capita comme au
Japon, $1500 US comme au Canada ou $2000 US comme aux U.S.A., ne
change rien 4 Pespérance de vie. En d’autres mots, ¢¢-ne¢ sont pas les pays qui
ont le plus de médecins et de lits d’hdpitaux qui ont les meilleurs indicateurs
de santé. Le cas le plus frappant est celui du Japon qui a réussi — malgré de
faibles investissements dans les soins ainsi que de faibles ratios médecin-popu-
lation et infirmitre-population — & faire passer ’espérance de vie des hommes
de 64 ans en 1955 (e plus bas niveau des pays de PO.C.D.E.) 2 76 ans (le
plus haut niveaun) en 1985, Ce pays détient aussi maintenant la meilleure
espérance de vie pour les femmes et un des plus faibles taux de mortalité
infantile. De fait, Vespérance de vie au Japon est Péquivalent de celle que nous
aurions aw Canada si nous réussissions 4 éliminer toute la mortalité par mala-
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. FIGURE 1
ESPERANCE DE VIE DES HOMMES DANS DIVERS PAYS DE 'O.CD.E.
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De méme, parmi les pays les plus pauvres, ceux qui ont les meilleurs indica-
teurs de santé ne sont pas nécessairement les pays ayant le meilleur revenu per
capita et les meilleures installations sanitaires. Des pays musulmans riches en
pétrole, comme I’Irak, I’Arabie Saoudite, le Maroc, réussissent moins bien en
termes de santé que des pays plus pauvres (Kerala, Sri Lanka, etc.)?.

- 8i le fait de disposer d’une plus grande quantité de ressources ne semble pas
améliorer les indicateurs — certes grossiers, mais usuels ~ de santé, on pourrait
croire que ces investissements entrainent au moins un meilleur réconfort pour
les malades et un meilleur soulagement des symptdmes, en particulier de la
douleur. Cela est vraisemblable, mais certaines données laissent perplexes. En
effet, quand on examine les pratiques médicales, on constate d’éronnantes
variations d’une région & une autre et d’un pays & un autre. Par exemple, les
pontages aorto-coronariens sont dix fois plus fréquents aux Etats-Unis qu’en
Grande-Bretagne (quatre fois plus au Canada), les hystérectomies et les césa-
riennes sont deux & trois fois plus fréquentes en Amérique du Nord qu’en
Europe, sans que 'on puisse démontrer une différence dans la prévalence des
problémes a Porigine de ces procédures. Ces variations laissent croire que plus
un pays investit dans les technologies médicales, plus les médecins les urili-
sent... sans pour autant avoir des résultats plus positifs, Elles reflétent une
incertitude dans la pratique médicale, mais elles soulévent aussi des guestions

relatives au rapport colit-bénéfice de différentes pratiques!?,

Enfin, on devrait s’attendre, dans les pays les mieux pourvus, i ce que
consommateurs et producteurs de soins soient plus satisfaits. Ici encore, les
quelques données existantes sont contre-intuitives. Cest aux Erats-Unis ~ 12
ot 14 % de la richesse nationale est consacré aux soins — que le public serait le
- plus prét & reconstruire son systéme (26 % aux U.S:A. contre 5 % au Canada).
De surcroit, dans tous les pays, les producteurs de soins se plaignent du
mangque de ressources pour faire face 4 des besoins qui semblent indéfiniment
memaneihiae (Mear le ras méme aux U.S.A., pavs ol le sysiéme est ke plus cher



de la planéte | Comble du paradoxe, dans tous les pays, méme dans ceux ot
le systeéme cotlite deux fois moins cher que les U.S.A. (par exemple, la Grande-
Bretagne), on craint que le systéme ne fasse “sauter la banque” !

Le systéme de soins commence donc & se heurter & une sorte de loi des rende-
ments décroissants, o chaque nouveau dollar investi semble rapporter moins
en résultats tangibles que les dollars préalablement investis. En fait, les cher-
cheurs commencent 4 se demander s'il ne faudrait pas remettre en question la
croyance trés répandue selon lagquelle Paugmentation du volume de la
recherche biomédicale et du nombre de services médicaux améliore la santé
de la population. Investir davantage dans les soins ne semble pas éliminer plus
de mortalité prématurée,

La santé, ce n’est pas qu'une affaire
de médecins et d’hdpitaux

Bien que P’estime populaire dont elle bénéficie soit sans doute exagérée, la
médecine moderne a une efficacité technique incontestablement plus grande
qu’it y a quelques décennies. Ce dont la médecine moderne a un urgent besoin,
cependant, c’est d’évaluations fines et circonstanciées de Pefficacité de chacune
de ses procédures. C’est ce & quoi s’emploient de nouvelles traditions de
recherche (épidémiologie clinique, évaluation des technologies, étude des varia-
tions géographiques de la pratique médicale, etc.). Avec ces nouveaux outils, les
organismes gestionnaires souhaitent développer de meilleurs contrdles sur la
pratque médicale de méme que des guides et protocoles de pratique.

Les nouvelles traditions de recherche sont nécessaires et essentielles, ne serait-
ce que pour des raisons économiques, mais elles ne sont pas suffisantes. Si
toutes les technologies médicales étaient évaluées, la santé de la population
n’en serait pas améliorée pour autant,

Ficuge 2
EVOLUTION DU TAUX DE MORTALITE CAUSEE PAR LA TUBERCULOSE
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Les travaux de démographie historique ont bien montré que les grand:? bonds
€n avant en matiére de santé ne sont pas attribuables a 'amélioration des
technologies médicales. Les trés fortes réductions de mortalité causée par les
maladies infectieuses au cours des deux derniers si¢cles en Grande-Bretagne!?
et du demier siécle aux U.S.A.M, se sont produites avant le développement de
thérapies médicales efficaces.

Par exemple, comme le montre la figure 2, si le taux de mortalité causée par
la tuberculose a chuté de fagon importante aprés la découverte d'un traite-
ment efficace (antibiotiques) de cette maladie (1944), cela ne saurait expli-
quer, toutefois, la baisse plus spectaculaire survenue au siecle précédent. If est
clair que “quelque chose” d’autre que la médecine a permis la réduction de la
tuberculose. Ce “quelque chose” a 3 voir avec Pameélioration de la nutrition,
avec Pespacement des naissances et avec les conditions d’hygiéne (égouts,
approvisionnement en eau potable, etc.).

Le point central n'est pas que la médecine est inutile, bien au contraire. La
médication et la vaccination ont énormément contribué & la réduction des
maladies infectieuses. Mais, ce sont des facteurs sociaux qui ont été les plus
importants déterminants de cette baisse ! Cela a été vrai dans le pass¢ pour
des pathologies d’origine infectieuse. Cela sera sans doute encore vrai dans
Pavenir pour les maladies dites chroniques (cceur, cancer, etc.).

De méme, au moment de Pintroduction des régimes universels d’assurance-
maladie aprés la deuxieme guerre mondiale, on croyait que de telles mesures
réduiraient & néant les inégalités sociales en matiére de santé : les plus pauvres
pouvant avoir accés aux médecins et aux hépitaux, ils pourraient rattraper ‘ie
niveau de santé des couches plus aisées de la population et, aprés un certain

temps, éprouver moins de besoins en services de soins...

La encore, cette croyance s’est révélée sans aucun fondement. Dans certains
pays, I'écart de mortalité entre les couches inférieures et supérieures s’est
méme accentué depuis la guerre. En fait, dans tous les suivis longitudinaux de
populations, on constate un gradient de santé : les mesures de mortalité
comme de morbidité suivent en escalier le statut socio-économique de la
population. Plus on est élevé dans la hi¢rarchie des revenus, moins grande est
la mortalité, plus longue est Pespérance de vie et plus longue est Pespérance
de vie en bonne santé, Ce gradient a €té observé dans tous les pays du monde,
mais avec une amplitude qui varie. Le gradient est présent pour toutes les
causes de mortalité, qu’elles soient lides ou non aux mauvaises habitudes de
vie {tabac, alimentation, etc.).

Il semble donc y avoir “quelque chose” qui est associé 4 la position dans la h‘ié~
rarchie, qui prédispose 4 la maladie et 3 Ia mort prématurée, et que la médgcme
ne peut guérir. Par exemple, une étude menéde auprés de fonctionnaires britan-
niques de Whitchall'®! 3 montré que sur une période de dix ans, les hommes
agés de 40 4 64 ans mouraient en-trois fois plus grand nombre parmi les tra-
vailleurs manuels et de bureay que parmi le personnel professionnel ou admi-
nistratif. Il est important de savoir quil ne s’agissait aucunement 1a d’une popu-
lation pauvre ou exposée i des risques environnernentaux importants, mais de
classes moyennes et supérieures.



FIGURE 3

TAUX DE MORTALITE, TOUTES CAUSES CONFONDUES,
CHEZ LES FONCTIONNAIRES BRITANNIQUES
DE WHITEHALL (AGES DE 40 A 64 ANS)
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Cette étude a été corroborée par plusieurs autres analyses faites ailleurs dans le
monde!®, Ces observations suggérent un processus étiologique non spécifique,
corrélé avec la position de I'individu dans la hiérarchie et qui peut s’exprimer a
travers un ensemble de maladies. C’est comme si ce “quelque chose” choisis-
sait des chemins biologiques différents pour atteindre les individus.

La santé, ce n’est pas qu’'une affaire d’habitudes de vie

Bien qu’historiquement, on ait confié 4 la médecine le soin d’assurer la santé
de la population, dans les faits, c’est de maladies que les médecins s’occupent.
La persistance du gradient de santé montre que la maladie n’est pas liée au
hasard, mais 2 “quelque chose” dans I’environnement social, économique et
culturel des gens.

C’est cette intuition de Pexistence de plusieurs déterminants de la santé, qu'a
conceptualisé — pour la premiére fois dans le monde — le rapport Lalonde®. Ce
document a mis en Jumiére le fait que les soins de santé ne sont qu’un seul des
quatre déterminants de la santé (la biologie, environnement, les habitudes de
vie et les soins). :

A la suite de la publication de ce document, on a insisté sur les mauvaises habi-
tudes de vie (tabac, alcool, sédentarité, etc.) comme causes des maladies. Dans
cette vision des choses, I'idée que les gens sont responsables de leur santé et que
ce soit un peu de leur faute $°ils tombent malades, est implicite. Cela est bien
sGr en partie vrai, mais pas autant qu’on i'a cru pendant un certain temps.

En effer, les mauvaises habitudes de vie suivent aussi en gradient le stajut

A e



Par exemple, il est maintenant largement démontré gue le tabac tue. Cepen-
dant, pourquoi un individu se priverait-il du plaisir de.fumer. si par ailleurs sa
vie est ennuyante, son travail aliénant et que ses perspectives d’avenir sont
déprimantes ou inexistantes ? If s’agit la d’une échappatoire, certes dangereu-
se mais agréable, face au stress et a 'ennui de la vie quotidienne.

FIGURE 4

MORTALITE A LA SUITE DE MALADIES CARDIOVASCULAIRES
CHEZ DES FONCTIONNAIRES BRITANNIQUES DE WHITEHALL
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Enfin, fait encore plus troublant, les études montrent que si toute la popula-
tion adoptait un genre de vie raisonné, conforme 2 la nature scientifiquement
comprise (particuliérement en ce qui a trait a Palimentation, au tabac et a
Palcool), Pespérance de vie serait certes allongée mais le gradient d’érat de
santé entre les diverses classes sociales persisterait. C’est donc dire que la
bonne santé n’est pas qu’une affaire ’habitudes de vie.

Comme le montre la figure 4, la mortalité par maladies cardio-vasculaires suit
en gradient le statut socic-économique de la population. Ce graphique
montre également que le taux de mortalité imputable & 'un ou & l'autre des
facteurs de risque connus (tabagisme, cholestérol, pression sanguine et autres)
est moins important que celui attribuable a ce “quelque chose” d’inexpliqué
dont nous avons déja parlé, En d’autres mots, si 'on arrivait & corriger ces
facteurs de risque, il se produirait une réduction importante de la mortalité,
mais le gradient persisterait,

La santé, ¢’est une question de qualité d’environnement social

Qu’est-ce qui se cache derriére le gradient de santé ? Quel est ce “quelque
chose” qui semble si fortement influer sur la santé » On commence & soup-
conner que ¢’est dans 'environnement social, économique et culturel de
Pindividu que se trouvent certains des secrets les plus méconnus de sa longé-
wirh ot de aa honne santé. BEn particulier, les moyens qu’ufilise une personne



pour faire face aux stress de la vie seraient fondamentaux. Ces moyens sont
associés & l'estime de soi et au sentiment de contrble, deux facteurs qul
varient directement en fonction du statut socio-éconormique.

1’étude comparée de la mortalité dans divers pays montre que plus un pays
est prospére et plus sa structure sociale redistribue les bénéfices de cette pros-
périté, plus élevés sont le sentiment de contrdle et Pestime de soi de ses
citoyens, et meilleure est leur santé, De méme, plus un pays investit de res-
sources dans I’éducation, de maniére équivalente pour les hommes et pour les
fernmes, plus ses citoyens se sentent en controle de leur devenir, et meilleure
est leur santé.

1’étude sur les fonctionnaires de Whitehall montre que plus quelqu’un est
élevé dans la hiérarchie de I’emploi, que plus il 2 un sentiment de contrdle sur
son travail et que plus il trouve que son travail est varié, alors plus il se sent
stimulé et en santé. L’équipe de recherche a également constaté que chez tous
les fonctionnaires, il y avait une augmentation de leur pression sanguine en
arrivant au travail mais que, phénoméne bizarre, au retour a la maison, la
pression avait tendance 4 chuter beaucoup plus chez les personnes placées en
haut de la hiérarchie que chez celles en bas, comme si les hauts fonctionnaires
arrivaient mieux a s’affranchir des tensions ambiantes.

L’organisation du travail est un autre élément important. Amsx, une étude’
montre que les individus les plus a risque de développer un probléme car-
diaque, ceux qui expérimentent les stress les plus dommageables, sont ceux
dont le travail impose des demandes imprévisibles et incontrélables, avec peu
ou pas de marge de manceuvre pour y répondre. Ce n’est pas d’avoir un tra-
vail exigeant qui est dangereux pour la santé, mais bien d’aveir un travail exi-
geant en l'absence de ressources pour y faire face. S'il y a beaucoup de sup-
port et d’amitié sur les lieux de travail, les effets sont beaucoup moins grands.

Ces hypothéses soulévent une question centrale : quels sont les mécanismes
par lesquels le social interagit avec le biologique ? L’environnement social n'a
certes pas un effet miraculeux sur le corps et Pon comprend de mieux en
mieux comment le cerveau et le systéme nerveux jouent un réle clé de média-

teurs vers les autres systémes biologiques {endocrinien, immunitaire, sanguin,
etrc.).

Par exemple, un chercheur!® a montré que certains babouins méles dans la
jungle du Kenya avaient une bien meilleure santé que d’autres. Il a montré
aussi qu'une hiérarchie sociale existe chez les babouins et que la caractéris-
tique centrale des babouins dominants — et en meilieure santé — est la capacité
de leur systéme endocrinien de retourner plus rapidement & {a normale aprés,
une période de stress, contrairement aux babouins dominés qui restent com-
plétement dans un érat d’anxiété.

Ce méme chercheur a démontré, en laboratoire'?, que les stress les plus nocifs
ne sont pas ceux qui résultent de crises : nous savons tous comment réagir 4
une crise. Les stress qui affectent le plus la santé sont ceux qui sont les plus
ressentis subjectivement et qui perdurent dans le temps. Il a décrit comment
le stress, tel que pergu par I’hypothalamus, agit sur Phypophyse, qui 4 son
tour agit sur les glandes surrénales, qui éléve le niveau de glucocorticoides,
Or, c’est I'élévation persistante du niveau de glucocorticoides qui est domma-
geable,



Les effets sont nombreux : sur la digestion, sur la [ibido, sur ’énergie vitale,
sur la tension artérielle. D’autres sont encore peu connus : les effets sur le sys-
téme immunitaire et sur la mort neuronale, qui entraine un vieillissement pré-
maturé et éventueliement la mort.

Plus on est haut dans la hiérarchie, plus on arrive facilement & baisser le
niveau de glucocorticoides aprés un stress aigu. La place dans une hiérarchie
n’est pas le seul facteur, Encore plus importante est la société dans laquelle
cette hiérarchie existe : étre dominant dans une société en rébellion n’est
certes pas bon pour la santé. Er, étre dominé dans une société qui protége ses
membres les plus faibles, est moins dangereux pour la santé que de I'étre dans
une société qui ne le fait pas. La personnalité joue aussi un rdle : une hiérar-
chie sociale n’a pas le méme effet sur les individus dominés, si ceux-ci ont des
amis ou s’ils ont appris & voir fe bon ¢6té des choses.

Des changements sont souhaitables et possibles

Ces constats et ces hypothéses ouvrent la voie & une véritable “révolution
paradigmatique™® dans 'approche de la santé d’une population. Selon I'¢tat
actuel des connaissances, une société ne peut plus prétendre bien s’occuper
de la santé de sa population, simplement en lui fournissant des soins de santé,
fussent-ils de la meilleure qualité technique possible. De méme, une société
ne peut plus uniquement renvoyer la balle & ses membres, en leur disant qu'ils
et elles sont “responsables” de leurs habitudes de vie et dés lors de leur santé.

Une société doit se préoccuper de la qualité de Penvironnement social qu’elle
crée,

FiGure 5
MODELE DES FACTEURS DETERMINANTS DE LA SANTE DES POPULATIONS
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A Vintérieur du programme sur la santé des populatons de Institut Canadien
de Recherches Avancées (LC.R.A), on a essayé de schématiser ce nouveau
paradigme?, Contrairement aux conclusions du rapport Lalonde, on établit ici



que Penvironnement social est un déterminant de la santé aussi fondamental
que Penvironnement physique et le bagage génétique. Selon le modele de
'LC.R.A,, les réponses individuelles & ces environnements peuvent varier, cer-
tains individus développant de mauvaises habitudes de vie (et des pathologies)
et d’autres pas. De ces réponses, découlent un état de santé et une capacité
fonctionnelle.

Ce modéle distingue aussi les facteurs conduisant  fa santé de ceux condui-
sant & la maladie. Il n’y a pas de ligne directe entre les soins et la santé : on ne
demande pas au systéme de soins de s’occuper de santé, mais de maladies.
Dans ce contexte, un arbitrage devient nécessaire entre la quantité de res-
sources allouées a la lutte aux maladies et la quantité de ressources nécessaires
pour 'amélioration de la santé.

Enfin, le modéle montre importance de 1a richesse et de la productivité d’un
pays pour la santé de sa population. Le systéme de soins peut avoir un effet
positif sur cette richesse dans la mesure ol il rend les gens capables de tra-
vailler et de produire de la richesse, Mais la plupart du temps, il a un effet
négatif dans la mesure ol le systéme se concentre sur les personnes agées et
les malades chroniques, ce qui enléve des ressources pour les jeunes et les per-
sonnes productives,

Le modéle de '1.C.R.A, met en évidence un paradoxe : & force d’investir dans
les soins, on finit par désinvestir la santé, La richesse d’un pays — le cas du
Japon est éloquent — est créatrice de santé. Mais au-deld d’un certain seuil,
Vinvestissement dans les soins draine les ressources, réduit la richesse d’un
pays et finit par engendrer plus de maladies.

Quand on regarde Pévolution de la dette publique, Paccroissement du chémage,
Paccroissement de P'aide sociale, I’accroissement de la pauvreté, I’accroisse-
ment des brisures familiales et leurs effets désastreux, il semble évident qu’il
faut investir davantage de ressources dans I’amélioration de I’environnement
social, si tant est que cela soit possible.

René Dubos, un microbiologiste de renom, prévoyait cette situation il y a déja
plus de 25 ans : “U faur(dra) établir des priorités, ce qui implique des choix diffi-
ciles. L’idéal humain voudrait que la priorité soit accordée aux soins médicaux desti-
nes aux malades er aux personnes dgées. Cependant, le souci de ’avenir et, en parti-
culier, du développement économique, exige que les efforts soient concentrés sur
Uenfance, et méme sur la petite enfance, car Pexpérience montre que les premiéres
années de la vie sont essentielles pour la santé future de Padulte. Naturellement, un
tel choix fait intervenir des critéres médicaux, mais il pose également de graves
dilemmes moraux et sociaux, "

Dans ce contexte, de nouveaux choix collectifs s’imposent. Faut-il investir dans
toute nouvelle technologic médicale efficace ? Investir dans une médication co-
teuse ou une chirurgie complexe, apparait sans doute plus concret et plus
immédiatement utile que d’investir dans les garderies, les écoles, les milieux de
travail, le systéme de redistribution du revenu, bref “I’environnement social”,
un domaine forcément plus flou et moins balisé scientifiquement que la techno-
logie médicale. Mais est-ce.que cela est bien vrai ? Est-il vraiment préférable de
continuer 3 élargir la place des médecins et des hépitaux plutdt que de tenter
des innovations sociales ? De telles innovations sont-elles vraiment possibies ? Si



Pon contraint I'expansion du systéme médico-hospitalier, encore faut-il s’assu-
rer que les nouveaux investissements, ainsi rendus possibles, soient efficaces.

Comme le dit le proverbe américain, “If there is a will, there is a way” (que ['on
pourrait traduire par : “S*l y a la volonté, il y a une possibilité”). L'exemple le
plus frappant est celui de P'industrie automobile. Qui eut cru, il y a 20 ans,
qu’il aurait été possible de transformer radicalement fa chaine de montage
- symbole par excellence du 20¢ sidcle industriel — pour que le travail y solt
moins abrutissant, mieux rémunéré, les pertes de matériaux moins grandes,
les automobiles de meilleure qualité, tout cela & meilleur coic ? C’est pourtant
ce que les Japonais ont réussi 4 faire et & enseigner au reste du monde. Pour y
arriver, i aura fallu que M. Toyota, accompagné de son ingénicur-chef, visite
Détroit dans les années 50, se scandalise de la faible productivité de la main-
d’ceuvre et décide qu’il fallait absolument démocratiser la chaine de montage
et mieux régulariser I’approvisionnement en matériaux'®, Les effets de ces
changements sur la santé n’ont pas été étudiés systématiquement, mais il est
vraisemblable qu’une culture comme celle du Japon qui a, dans tous les sec-
teurs, rejeté les aspects les plus abjects du taylorisme et du fordisme, soit aussi
une culture — malgré ses autres travers — qui génére la bonne santé.

-8’1l a été possible d’éliminer les aspects aliénants de 1a chaine de montage, des
expérimentations montrent qu'il est aussi possible de renverser P'effet du des-
tin pour ceux et celles qui ont le malheur de naitre au bas de P'échelle sociale,
et dés lors, qu’on peut atténuer le gradient de santé. Les résultats de certains
programmes d’enrichissement pré-scolaire pour les enfants de milieu défavorisé
aux Etats-Unis sont & cet égard saisissants : on a noté chez les enfants qui y
ont participé une meilleure scolarisation, de meilleurs emplois, moins de cri-
minalité, moins de grossesses & 'adolescence et moins de toxicomanie, que
chez leurs compagnons et compagnes qui n’avaient pas été choisis pour parti-
ciper & ce programme!,

De méme, les pays qui ont eu des politiques explicites d’ajustement de la
main-d’ceuvre aux cycles économiques, comme ceux qui ont manifesté une
volonté ferme et soutenue de valoriser ’école en milieu défavorisé de maniére
& égaliser les chances, sont des pays ou le gradient de santé est moins
prononcé®, Inversement, des pays, comme ceux de I’Est, qui n’ont pas innové
socialement et n’ont pu investir dans leur prospérité, ont connu une stagna-
tion, voire une baisse, de I'espérance de vie>,

Les technologies médicales sont ainsi entrées, et probablement pour toujours,
dans I’ére du soupgon : le soupgon qu’elles ne sont parfois pas conformes aux
valeurs et 4 la vision du monde de la majorité de la population ; et le soupgon
qu’elles “volent” des ressources rares & des secteurs qui sont bien plus impor-
tants que les soins de santé pour le bien-étre de la population.

En matiére de santé, avec I'appauvrissement collectif qui est le notre et les
développements technologiques en médecine, nos sociétés sont confrontées a
des dilemmes déchirants. Faut-il continuer & investir toujours plus dans les
soins, avec Iespoir que quelques-uns en bénéficieront rapidement ? Ou faut-il
investir dans des innovations sociales, dont les bénéfices pourront étre
majeurs pour ’ensemble de la collectivité mais sculement aprés une ou deux
décennies d’expérimentation ? II ne s’agit pas la du débat classique entre le
secteur “médical” et le secteur “social”, ni entre le “préventif” et le “curatif”,



mais d’un débas nouveau entre le développement du systéme de soins et les
interventions sur les autres “déterminants” de la santé, entre une politique de
soins et une politique de santé.
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