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À propos de l�Initiative sur la santé de la 
population canadienne 

La mission de l�Initiative sur la santé de la population canadienne (ISPC) comporte  
deux volets : faire comprendre davantage les facteurs qui influent sur la santé des  
individus et des collectivités, et contribuer à l�élaboration de politiques qui réduisent les 
inégalités et améliorent la santé et le bien-être des Canadiens. Pour ce faire, l�ISPC est 
dirigée par un Conseil de chercheurs de renommée et de décideurs de partout du Canada. 
L�ISPC collabore avec les chercheurs, les responsables de l�élaboration des politiques, le 
public et d�autres partenaires clés pour faire comprendre davantage les déterminants de 
santé, dans le but d�aider les Canadiens à vivre plus longtemps et en bonne santé. 
 
L�ISPC, en tant qu�acteur essentiel dans le domaine de la santé de la population : 

� Analyse les éléments de preuve sur la santé de la population à l�échelle canadienne et 
internationale pour contribuer aux politiques qui améliorent la santé des Canadiens. 

� Finance la recherche et crée des partenariats scientifiques pour faire comprendre 
davantage les résultats de la recherche et promouvoir l�analyse des stratégies qui 
améliorent la santé de la population. 

� Résume les éléments de preuve des expériences politiques, analyse ceux qui portent sur 
l�efficacité des initiatives politiques et développe les options politiques. 

� Travaille à améliorer les connaissances du public et sa vision des déterminants qui 
influent sur la santé et le bien-être des individus et des collectivités. 

� Travaille au sein de l�Institut canadien d�information sur la santé pour contribuer à 
l�amélioration du système de santé au Canada et de la santé des Canadiens. 
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Sommaire 
De solides preuves démontrent une relation entre la pauvreté et la mauvaise santé.  
Le présent document relève les stratégies politiques publiques (à juin 2002) conçues pour 
atténuer les répercussions de la pauvreté sur la santé, en réduisant la pauvreté ou en 
atténuant ses effets sur la santé. Il examine également les stratégies qui se sont avérées 
efficaces au moyen des évaluations de programmes. Cet examen sommaire est valable, car 
il relève les moyens pour aborder les liens entre la pauvreté et la santé, des mesures 
susceptibles d�améliorer la santé des Canadiens. 
 

Le présent document se penche sur les projets de démonstration et les programmes 
communautaires d�intervention. Ces initiatives proviennent de deux grandes stratégies :  
les interventions en amont, qui visent à prévenir ou à réduire directement le niveau de 
pauvreté et d�inégalité, et les interventions en aval, qui visent certaines populations et sont 
conçues pour atténuer les impacts négatifs de la pauvreté sur la santé. Chaque stratégie 
peut s�appuyer, sur une base ciblée ou universelle, sur des définitions absolues ou relatives 
de la pauvreté. Nous examinons l�initiative qui a cours actuellement au Royaume-Uni pour 
aborder les inégalités de santé en tant qu�approche globale réunissant ces deux stratégies. 
 

Les interventions qui ont réussi reposent sur la connaissance des mécanismes qui relient 
pauvreté et santé. Bien qu�il en reste beaucoup à apprendre dans ce domaine, la situation 
tend à s�améliorer. Les données recueillies ont permis de mettre sur pied une gamme de 
programmes et de projets de démonstration, tels que des programmes de soutien du 
revenu, des programmes de visite à domicile pour les nouvelles mères, des programmes 
préscolaires, des projets de mobilisation de la collectivité et d�amélioration des services 
communautaires de quartier, des programmes d�intervention pour les jeunes à risque et  
des programmes de sensibilisation visant à éliminer les comportements dangereux pour  
la santé. Cet examen sommaire a constaté qu�un grand accent est mis sur l�élaboration  
de programmes pour les bébés, les enfants et les mères, et que la majorité des 
interventions ciblent les gens le plus défavorisés de la société : Les enfants issus de 
familles monoparentales, les Autochtones, et ceux qui sont exclus en raison de leur race  
ou de leur appartenance ethnique. 
 

Résultats clés 
Coordination des stratégies 
• Les éléments de preuve donnent à penser qu�une approche cohérente à multiples 

facettes, incluant le soutien du revenu et les programmes visant les familles avec de 
jeunes enfants, offrirait le meilleur moyen pour améliorer la santé des Canadiens à  
faible revenu. 
 

• Une approche prometteuse intègre les interventions spécifiques qui n�ont ciblé avec 
succès qu�un risque ou deux dans une stratégie plus globale, à l�instar de l�initiative  
du Royaume-Uni. 
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• Nos connaissances des diverses interventions visant à réduire la pauvreté, leur  
succès relatif et l�effet de la pauvreté sur la santé demeurent fragmentées.  
La politique canadienne en matière de santé gagnerait par la mise en place de  
moyens d�identification et de synthèse des connaissances actuelles sur les politiques 
qui affectent les déterminants de santé et rendent les connaissances plus facilement 
accessibles aux parties concernées. 

 

• Les projets de démonstration et les programmes d�intervention communautaire que 
nous avons passés en revue semblent provenir de sources disparates, qui manquent de 
coordination. Nous avons besoin de stratégies et de mécanismes cohérents pour 
transformer les initiatives communautaires subventionnées en programmes publics à 
long terme. 

 
Évaluation des interventions 
• Bien que prometteuses, la plupart des interventions ne produisent que de faibles 

diminutions du niveau de pauvreté et de modestes améliorations de l�état de santé.  
 

• Bien que les évaluations fournissent de plus en plus de données sur l�efficacité des 
interventions visant à réduire le niveau de pauvreté et à en éviter les impacts négatifs 
sur la santé, elles examinent rarement la rentabilité des interventions. 

 

• Plusieurs facteurs de risque et leurs interactions rendent les interventions exigeantes et 
coûteuses. La mesure de l�efficacité peut s�avérer difficile sous pareilles conditions. 

 

• les populations défavorisées sont confrontées à de nombreux risques pour la santé;  
il ne faut donc pas s�attendre à ce que les interventions visant à diminuer un ou 
quelques facteurs de risque produisent d�énormes résultats au niveau de la santé.  

 

• Nous avons besoin de plus d�études d�évaluation, particulièrement sur l�effet des 
interventions d�amont sur la santé. 

 
Politiques et programmes en amont 
• Les dépenses globales en programmes du revenu affectent la pauvreté. La réduction  

de celle-ci dépend des niveaux de dépenses des gouvernements selon les groupes 
démographiques. Dans une étude de douze pays, la réduction du niveau de pauvreté 
variait entre 30 % et 80 % selon le niveau de dépenses. 

 

• L�intervention gouvernementale au Canada a coupé de moitié le niveau de la pauvreté 
parmi les individus (comparativement à ce qui se serait produit en l�absence de 
programmes anti-pauvreté gouvernementaux). On prévoit que les dépenses 
gouvernementales n�ont réduit le niveau de pauvreté des enfants que d�un tiers. 

 

• À l�échelle internationale, le Canada s�est classé parmi les premiers pour ce qui est de 
la réduction du niveau de pauvreté des aînés (réduction de 90 %). Sur 12 pays, le 
Canada tire de l�arrière : il affiche une performance égale à celle du Royaume-Uni et 
uniquement meilleure que celle de l�Australie et des États-Unis. Comparativement, la 
Suède et la Belgique ont réduit le niveau de pauvreté générale de 80 %. 
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Politiques et programmes en aval 
• Les programmes de démonstration visant à améliorer les perspectives d�emploi et de 

revenus des parents vivant de l�aide sociale ont connu des résultats favorables. 
 

• Les taux de réussite des projets de démonstration de l�emploi et de l�autosuffisance 
varient dans la réduction des coûts économiques chez les personnes sortant de 
l�engrenage de la pauvreté, et l�amélioration de la performance scolaire des enfants et 
adolescents d�une manière rentable. 
 

• Les programmes de soutien des grossesses en santé, le développement du jeune enfant 
et des enfants d�âge scolaire sont d�une efficacité moyenne à élevée. 
 

• Peu d�évaluations sont disponibles pour les programmes qui adoptent une approche  
de soutien communautaire dans le but d�améliorer le bien-être des jeunes enfants. 
Toutefois, les programmes en Norvège et au Royaume-Uni, qui améliorent 
l�infrastructure pour transformer les quartiers défavorisés, ont démontré des  
résultats positifs pour la santé. Peu de programmes ont également réussi à réduire  
les comportements à risque. 
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Introduction 
Le débat public actuel sur la réforme de la santé au Canada vise les soins de santé.  
Il semble toutefois prêter peu d�attention au rôle des déterminants plus vastes de la santé, 
tels que l�inégalité du revenu. Cela dit, les preuves de plus en plus évidentes de la santé 
publique démontrent les incidences négatives de la pauvreté sur la santé. Le présent 
document examine l�expérience politique pertinente (à juin 2002) pour identifier ce qui a 
été tenté et ce qui a fonctionné en termes d�interventions qui atténuent les effets de la 
pauvreté sur la santé. 
 

La première section donne un contexte historique des politiques canadiennes sociales et de 
santé. Elle aborde également deux nouvelles stratégies mises au point par le Québec et le 
Royaume-Uni. La section 2 examine les grandes approches pour aborder la pauvreté et la 
santé. La section 3 fait une analyse du soutien du revenu « en amont » et des stratégies  
de programmes « en aval », incluant les résultats des évaluations de ces programmes.  
La section 4 identifie les orientations politiques. Le rapport se termine par un résumé des 
résultats clés et des stratégies prometteuses. 
 



Approches politiques à l�égard des répercussions de la pauvreté sur la santé 

2 Initiative sur la santé de la population canadienne 

1. Aperçu 
Au cours des années, tous les paliers de gouvernement du Canada ont mis en place une 
vaste gamme de programmes sociaux, d�éducation, de santé, d�emploi et de revenu pour 
diminuer le niveau de pauvreté et réduire les inégalités socio-économiques. Cependant, ces 
programmes n�ont jamais été intégrés dans un plan d�ensemble, et seuls quelques-uns 
d�entre eux visaient expressément à améliorer l�état de santé de la population. Dans des 
rapports publiés par Santé Canada en 1974 (Nouvelle perspective de la santé des 
Canadiens), et en 1986 (La santé pour tous : Plan d�ensemble pour la promotion de la 
santé), on souligne qu�ils insistent que la santé dépend de plusieurs autres facteurs que les 
soins de santé. Dans un rapport rédigé en 1999 par le Comité consultatif fédéral, provincial 
et territorial à l�intention des sous-ministres de la Santé, on observe que les déterminants 
de la santé comprennent « le revenu et le statut social, les réseaux de soutien social, 
l�éducation, l�emploi et les conditions de travail, le milieu physique, l�environnement social, 
le patrimoine biogénétique, les habitudes personnelles et la capacité d�adaptation, le 
développement infantile, les services de santé, le sexe et la culture1 ». 
 

Toutefois, il peut y avoir des signes encourageants de changement. Au cours des années 
1990, le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux et territoriaux ont 
entrepris de collaborer à la mise en �uvre d�initiatives anti-pauvreté qui reconnaissent 
l�influence de la pauvreté familiale sur la santé des enfants. Voici un aperçu des progrès  
en la matière : 
 

• Le déploiement du Programme de la prestation fiscale pour enfants, le transfert de 
fonds aux provinces pour les programmes destinés aux enfants; 

 

• Le prolongement du congé parental et du congé de maternité; 
 

• Le Programme d�action communautaire pour les enfants et le Programme canadien de 
nutrition prénatale; 

 

• De nombreuses mesures d�amélioration de l�état de santé des Amérindiens; et 
 

• La création de l�Enquête longitudinale nationale sur les enfants qui sert maintenant à 
mieux comprendre la santé des enfants. Cette enquête s�ajoute aux questions sur le 
revenu et la santé de l�Enquête nationale sur la santé des populations et l�Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes. 

 

Les provinces ont également reconnu que le revenu agit sur l�état de santé. Une étude a 
cité cinq provinces pour leur position à cet égard : Colombie-Britannique, Saskatchewan, 
Manitoba, Ontario et Île-du-Prince-Édouard2. Toutefois, les principes ne sont pas toujours 
suivis par des actions comme le résume cette déclaration d�un ministre québécois :  
« ... Lorsqu�on compare les déclarations et les actions ministérielles sur la pauvreté, 
particulièrement les actions menées de front par plusieurs ministères ou organisations, on 
comprend qu�il manque une véritable vision intégrée du problème de la pauvreté... Il y a 
trop peu de recherches évaluatives sur les manières d�adapter les programmes et les 
services aux besoins des plus défavorisés3». 
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Au Québec et au Royaume-Uni, la pauvreté fait partie des questions de la santé. 
Néanmoins, divers projets ont forcé Québec à mettre en place une approche plus globale  
à l�égard de la santé de la population. Ainsi, la politique familiale de 1997 prévoit la 
prestation d�allocations familiales et de soins de santé universels aux enfants, des congés 
parentaux et l�amélioration du soutien du revenu familial4. Cette initiative est combinée 
avec les efforts du ministère de la Santé et des Services sociaux et de ses services 
régionaux dans le but de radier la pauvreté. Commençant par un le forum des intervenants 
en 1997, le gouvernement a annoncé des plans pour mettre en application la Stratégie 
nationale de lutte contre la pauvreté en 20025, menée par la ministre d�État à la Solidarité 
sociale, à la Famille et à l�Enfance, la ministre déléguée à la Lutte contre la pauvreté et 
l�exclusion et la secrétaire d�état de la situation de la femme. Dans son exposé budgétaire 
de 2002, le gouvernement a annoncé la prise de mesures pour affranchir plus de 
contribuables à faible revenu de l�imposition, apporter une plus grande assistance 
financière aux Québécois défavorisés, promouvoir les mesures d�assistance à l�emploi, 
orienter plus d�argent au développement local des quartiers défavorisés, et d�injecter plus 
d�argent dans les services de prévention pour les enfants et les jeunes. 
 

Sur la scène internationale, le Royaume-Uni a choisi de cibler l�amélioration de la santé de 
toutes les couches de la société. Pour ce faire, il a mis sur pied un ensemble exhaustif 
d�initiatives qui visent à réduire les inégalités socio-économiques. Il s�écoulera plusieurs 
années avant que l�on puisse vérifier l�efficacité de ces bonnes intentions, mais il n�en 
demeure pas moins que le programme est impressionnant6. « À l�aube du XXIe siècle, 
déclarent les auteurs d�un rapport publié par le ministère de la Santé du Royaume-Uni,  
les probabilités de jouir d�une bonne santé dépendent du travail que l�on exerce, de la ville 
où l�on vit, et du revenu de ses parents, ce qui est injuste7. » Voici un aperçu des mesures 
et des projets mis sur pied par l�actuel gouvernement dans le cadre de son vaste 
programme de lutte contre les problèmes de santé liés à l�inégalité : mesures visant à 
augmenter le revenu parental pour éliminer la pauvreté infantile, programme Surestart pour 
les enfants d�âge préscolaire, amélioration des services communautaires et du logement, 
augmentation du taux d�emploi, augmentation du salaire minimum, mesures s�attaquant à 
l�exclusion sociale, programmes de renforcement pour réduire le tabagisme et l�abus 
d�alcool et de drogue, huit observatoires de la santé publique (Public Health Observatories), 
soit des centres d�information régionaux qui accumulent les données permettant de 
déterminer le succès des interventions. Le programme vise à réduire la pauvreté infantile de 
moitié d�ici 20108. 
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2. Approches stratégiques à l�égard  
de la pauvreté 

Il existe deux grandes approches stratégiques pour réduire les effets de la pauvreté sur la 
santé : 1) réduction directe du niveau de pauvreté et d�inégalité socio-économique; 2) 
intervention au niveau des mécanismes qui lient la pauvreté et la santé9. Un des documents 
à l�origine de l�initiative du Royaume-Uni qualifie ces deux stratégies d�« interventions en 
amont » et d�« interventions en aval10 ». Les interventions en amont visent « les influences 
plus générales qui agissent sur les inégalités de santé, telles que la répartition des revenus, 
l�éducation, la sécurité publique, le logement, le milieu de travail, l�emploi, les réseaux 
sociaux, le transport et la pollution11 », des facteurs qui touchent la santé de toute la 
population. Les politiques en aval visent des objectifs précis, produisent une gamme moins 
étendue d�avantages et tendent à cibler les individus qui sont déjà à risque en matière de 
santé. Bien que cette dichotomie évidente serve à la démonstration, elle ne correspond pas 
vraiment à la réalité. S�étalant plutôt sur un continuum, les politiques partent loin en 
amont, où elles visent à modifier en profondeur la façon dont la société est gouvernée et le 
pouvoir est partagé, et se rendent loin en aval, où elles visent le traitement clinique des 
individus, comme par exemple la prescription d�un timbre de nicotine à un patient qui tente 
d�arrêter de fumer12. 
 

Les interventions situées plus en aval sont conçues pour agir sur les mécanismes ou liens 
entre pauvreté et santé. Elles nécessitent la compréhension des mécanismes. Bien qu�on en 
ait encore beaucoup à apprendre, on commence à accumuler les connaissances en la 
matière, et il semble qu�on s�entende sur certains principes : 
 

• La pauvreté touche la santé pendant tout le cycle de vie. Les gens défavorisés 
socialement suivent des trajectoires assez prévisibles en matière de santé, qui 
commencent avant même leur naissance. L�impact de la pauvreté se fait plus sentir à 
certains points sensibles ou étapes de développement13, par exemple, à la naissance, 
lors de l�entrée à l�école, à l�adolescence et au début des relations sexuelles, lors du 
départ de la maison, au premier emploi, lors du mariage, lors de la naissance d�un 
enfant, à l�apparition d�une maladie chronique et à la retraite14. Ces étapes constituent 
des points d�intervention en aval particulièrement efficaces. Il est à noter par ailleurs 
que les effets de la pauvreté sur la santé s�accumulent et se consolident avec le temps. 

 

• La pauvreté n�influence pas la santé d�une seule manière. Si c�était le cas, on pourrait, 
« comme par magie » élaborer des mesures préventives, un peu à la manière d�un 
vaccin pour les maladies infectieuses. La santé est plutôt influencée par de multiples 
facteurs, notamment, l�indigence et les besoins matériels, les handicaps psychosociaux; 
l�exclusion sociale, les comportements nuisibles tels que le tabagisme et l�alcoolisme15. 

 

• Comme les interventions sont complexes et coûteuses en raison du nombre élevé des 
facteurs de risque en jeu et de leurs interactions16, il peut être particulièrement difficile 
de mesurer leur efficacité. On estime que des comportements à risque, tels que le 
tabagisme, une mauvaise alimentation, l�alcoolisme et le manque d�exercice physique, 
n�expliquent que 10 % à 20 % du taux de mortalité attribué à l�inégalité17. Pour réduire 
de 50 % à 100 % le taux de mortalité induit par l�inégalité, il faudrait éliminer  
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entre dix et vingt facteurs de risque18. Conséquemment, pour véritablement réduire  
les conséquences de l�inégalité sur la santé, il faut agir sur plusieurs fronts.  
Certaines approches en aval ont néanmoins connu du succès. Il a été démontré que 
différentes conditions sociales et différents facteurs de risque produisent différents 
gradients qui lient le taux de mortalité au revenu. Les effets cumulatifs de l�amélioration 
du milieu social, y compris les services d�éducation et de santé, les mesures de soutien 
social et les politiques et comportements inclusifs (interventions en aval) semblent 
atténuer le gradient19. 

 

• On connaît de mieux en mieux la façon dont certains facteurs de risque, tels que le 
tabagisme et l�alcoolisme, créent des mécanismes biophysiques qui ont pour 
conséquence la maladie et la mortalité précoce. Il semble également que les chercheurs 
s�entendent de plus en plus pour affirmer que si un problème de santé issu de la 
pauvreté apparaît avant l�âge de trois ans, il peut avoir un effet quasi irréversible sur le 
développement du cerveau de l�enfant. Puisqu�il est pratiquement impossible ou très 
difficile de remédier à cette situation a posteriori, les chercheurs sont d�avis que les 
interventions doivent être mises en place dans les plus brefs délais20. 

 

Intervenir auprès des défavorisés 
La pauvreté et la santé constituent le thème du présent document. Les politiques et 
programmes que nous avons examinés visent principalement les gens défavorisés, mais ils 
n�excluent pas nécessairement les autres groupes. Certaines interventions, universelles ou 
quasi universelles, aident une vaste gamme de personnes à l�intérieur d�une catégorie 
démographique ou géographique, tandis que d�autres sont plus ciblées. Le niveau d�accès à 
un programme dépend de la définition de pauvreté utilisée comme critère d�admissibilité.  
Si l�admissibilité s�appuie sur un concept de pauvreté absolue, les citoyens doivent 
répondre à certains critères pour être choisis. Si on utilise un concept de pauvreté relative, 
qui s�appuie sur la notion d�inégalité, alors des individus représentant un plus grand 
éventail de revenus seront admissibles. 
 

Les principaux programmes canadiens de sécurité du revenu ne sont ni universels ni ciblés. 
Ils fournissent tous de l�aide aux défavorisés, mais la majorité des prestations parviennent 
à des Canadiens qui ne sont pas pauvres. 
 

• En 1997, la tranche de 20 % des aînés (plus de 65 ans) les plus démunis a reçu 26 % 
des prestations de Sécurité de vieillesse (programme universel), du Supplément de 
revenu garanti et de l�Allocation au conjoint21, et seulement 14 % des prestations du 
Régime de pensions du Canada/Régime des rentes du Québec. Or, le total de ces 
prestations constituait 90 % de leur revenu. C�est dire que ces programmes ont une 
importance vitale pour leur santé. 

 

• En 1997, la tranche de 20 % des familles les plus démunies a bénéficié de  
35 % des dépenses engagées par le Programme de prestation fiscale pour enfants.  
Ces prestations et transferts, qui totalisent 15 % des revenus des familles, les ont 
aidées à vivre en meilleure santé, mais pas de façon aussi significative que les 
prestations versées aux aînés. 
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• En 1997, la tranche de 20 % des ménages en âge de travailler a reçu 83 % des 
prestations d�aide sociale provinciale (le programme le plus ciblé), mais seulement 17 % 
des prestations du Programme d�assurance-emploi. En procurant aux plus défavorisés 
36 % de leurs revenus totaux, les programmes d�aide sociale provinciaux et le 
Programme d�assurance-emploi améliorent donc nettement leur niveau de vie. 

 

Au niveau de la collectivité, les programmes et projets de démonstration visent souvent les 
mères bénéficiaires de l�aide sociale, ce qui laisse supposer que leur critère d�admissibilité 
est la pauvreté absolue. À Toronto, un de ces programmes profite surtout aux familles 
d�une collectivité où les revenus sont équivalents à 41 % du revenu moyen torontois et 
dont la moitié des membres sont au chômage22. Il est cependant offert à tous les membres 
de la collectivité. En 2001, 45 % des familles participant au Programme d�action 
communautaire pour les enfants touchaient des revenus inférieurs à 15 000 $ et 38 % 
étaient des familles monoparentales23. 
 

Même si plusieurs de ces programmes scolaires et communautaires aspirent à réduire  
le niveau de pauvreté absolue, ils reposent sur une définition de la pauvreté relative, et, 
tout en visant les quartiers à faible revenu, demeurent ouverts à tous les résidants.  
Le Programme de prestation fiscale pour enfant et les tarifs dégressifs des garderies au 
Québec sont d�autres exemples de mesures qui reposent sur une définition de la pauvreté 
relative. Dans le vaste programme de réduction des inégalités de Santé du Royaume-Uni, 
certaines initiatives sont universelles mais visent particulièrement les collectivités les plus 
pauvres ainsi que plusieurs personnes exclues, où les taux de chômage et de pauvreté 
dépassent souvent 50 %. 
 

En guise de conclusion sur l�opposition des approches ciblées/universelles, soulignons  
que, dans le cadre d�une étude internationale sur les politiques visant les jeunes enfants, 
on constate que les pays ayant mis en place des programmes sociaux visant expressément 
les populations défavorisées sont ceux qui affichent les taux les plus faibles de réduction 
de la pauvreté24. Cela s�explique en partie par le fait que les stratégies ciblées sont  
souvent utilisées pour faire des économies et aider uniquement ceux qui sont réellement 
dans le besoin, alors que les programmes universels sont plus généreux et constituent  
un prolongement d�une stratégie sociale inclusive, conçue pour aider l�ensemble de la 
population. De plus, en période de récession, les programmes universels sont moins 
susceptibles de subir des compressions, car ils sont financés par l�ensemble des 
contribuables et non seulement par les bénéficiaires qui, souvent, ont moins de  
pouvoir politique25. 
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3. Ce que l�on a essayé et ce qui fonctionne : 
évaluation des interventions 

La présente section examine les interventions en amont qui augmentent le revenu et les 
interventions en aval. Les dernières comprennent les projets de démonstration qui visent  
à améliorer le revenu et l�autosuffisance, et les programmes dotés de cibles spécifiques  
à la santé. 
 

Cette étude comprend quelques projets prometteurs qui n�ont pas été complétés mais 
couvrent une composante d�évaluation de la santé. Dans quelques cas, les évaluations ne 
se penchent que sur les effets du revenu, de l�emploi et de la pauvreté, et abordent 
rarement la rentabilité des interventions évaluées. Le manque d�études d�évaluation n�est 
pas unique au Canada : la conception du vaste programme d�intervention du Royaume-Uni 
a mis en lumière le manque d�études d�évaluation, particulièrement pour ce qui est des 
interventions en aval26. 
 

Stratégies de soutien du revenu : en aval 
Lorsque nous examinons les interventions en amont conçues pour éliminer ou pour réduire 
les niveaux de pauvreté et d�inégalité des revenus, nous constatons que la plupart des 
pays, y compris le Canada, ont élaboré toute une gamme de politiques de sécurité sociale 
et de sécurité du revenu, et ont mis en place des systèmes d�impôt progressif. Cette forme 
de soutien ne vise pas que les groupes défavorisés mais toute personne admissible, compte 
tenu de son revenu et de ses caractéristiques démographiques. Le système de sécurité du 
revenu du Canada comporte les éléments suivants : 
 

• Programmes et dispositions fiscales qui profitent aux familles avec enfants; 
 

• Prestations pour les aînés; 
 

• Programmes d�aide sociale pour les groupes les plus défavorisés de la société; 
 

• Régimes de pensions, programmes de prestations aux individus souffrant d�incapacités, 
congés de maternité/parental, régimes d�asssurance-maladie/accident et régimes 
d�assurance-emploi; et 

 

• Lois sur le salaire minimum. 
 

On n�a jamais vérifié si le système de sécurité du revenu du Canada permettait de réduire le 
niveau de pauvreté. Cela s�explique en partie par le fait qu�il ne s�agit pas d�un programme 
de démonstration qui rendrait possible la participation de groupes témoins, sans compter 
que les détails, les montants et les bénéficiaires changent constamment. L�impact direct du 
système sur la santé n�a pas été évalué non plus. Par conséquent, la seule façon d�évaluer 
l�efficacité du système pour ce qui est de la réduction du niveau de pauvreté consiste à 
examiner les tendances en matière de pauvreté27. En utilisant le seuil de faible revenu 
(avant impôt) établi par Statistique Canada, comme indicateur de pauvreté, on remarque 
les tendances ci-dessous. 
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• Le taux de pauvreté familial est passé de 11,3 % en 1981 à 14 % en 1997, soit deux 
années semblables dans le cycle économique. Il est à noter qu�en 1997, les familles 
monoparentales (mères) constituaient 28,4 % de toutes les familles pauvres, et que 
leur taux de pauvreté était de 56,0 %, comparativement à 52,9 % en 1981. 

 

• La situation est plus encourageante pour les personnes âgées de plus de 65 ans dont le 
taux de pauvreté est passé de 33,8 % en 1981 à 24,8 % en 1997. 

 

• D�autres groupes affichent des taux de pauvreté élevés : les Amérindiens ne vivant pas 
sur une réserve (43 %); les personnes souffrant d�incapacité (31 %); les membres des 
minorités visibles (36 %)28. En 1995, ces taux étaient bien au-dessus du taux moyen de 
pauvreté au Canada, qui était de 20 %. 

 

Malgré ces tendances, il est possible de démontrer qu�en tenant compte de la baisse  
des revenus relatifs des personnes défavorisées (qui se traduit par la croissance de la 
« pauvreté de marché29 » de 1981 à 1997), les taux de pauvreté seraient beaucoup plus 
élevés en l�absence du système fiscal et des programmes gouvernementaux. Une étude de 
l�impact de la réglementation provinciale en matière de salaire minimum sur la réduction du 
niveau de pauvreté indique qu�avec le salaire minimum, une mère monoparentale n�ayant 
qu�un seul enfant se situe à 57 % du seuil de faible revenu si elle vit à Terre-Neuve, mais à 
78 % de ce seuil, si elle vit en Colombie-Britannique30. 
 

Les données concernant l�ampleur de la pauvreté sont moins réjouissantes. Sauf pour les 
ménages d�aînés, l�écart de pauvreté moyen (le montant par lequel une famille se situe en 
deçà du seuil de la pauvreté) est passé de 7 810 $ en 1981, à 8 265 $ en 1997 (dollars 
indexés). Pour les aînés, la situation est légèrement plus favorable : l�écart de pauvreté est 
passé de 3 683 $ en 1981 à 3 169 $ en 199731. 
 

Une autre façon de mesurer l�efficacité du système de sécurité du revenu du Canada est de 
comparer sa performance à celle de programmes d�autres économies de marché : 
 

• Selon une étude réalisée au milieu des années 1990 auprès de 12 pays de l�Europe  
de l�Ouest, des pays de l�Amérique du Nord et de l�Australie, le taux de pauvreté du 
Canada (établi au moyen d�une mesure type de la pauvreté) était supérieur à celui  
de huit autres pays. Presque deux fois plus élevé que celui de la plupart des  
pays européens, il était cependant beaucoup plus bas que celui des États-Unis32.  
Les données sur les taux de pauvreté infantile sont encore plus éloquentes : au Canada 
(15 %), il était cinq fois celui de la Suède et de la Finlande (3 %), mais inférieur à  
celui des États-Unis (25 %). Par ailleurs, compte tenu de la générosité relative de nos 
programmes de revenu destinés aux aînés, seulement trois pays affichaient un taux de 
pauvreté moins élevé que le Canada pour ce groupe.  

 

• Si l�on classe les programmes de réduction de la pauvreté selon leur taux d�efficacité, 
on constate que le système canadien a permis de réduire de moitié le niveau de 
pauvreté de l�ensemble de la population (comparativement à ce qui se serait produit en 
son absence). Sur 12 pays, le Canada tire de l�arrière : il affiche une performance égale 
à celle du Royaume-Uni et uniquement meilleure que celle de l�Australie et des États-
Unis. Comparativement, la Suède et la Belgique ont réduit le niveau de pauvreté 
générale de 80 %. 



 Approches politiques à l�égard des répercussions de la pauvreté sur la santé 

Initiative sur la santé de la population canadienne 9 

• Cependant, le Canada se classe parmi les premiers pour ce qui est de la réduction du 
niveau de pauvreté des aînés (réduction de 90 %). Ses interventions anti-pauvreté 
infantile ont produit des résultats moins spectaculaires : elles n�ont réduit le niveau de 
pauvreté des enfants que d�un tiers (comparativement à ce qui se serait produit en 
l�absence de programmes anti-pauvreté gouvernementaux). 

 

À la lumière de ce qui précède, il est possible de conclure que dans l�ensemble les 
programmes de revenu ont un impact sur la pauvreté qui varie selon les groupes 
démographiques et les niveaux de dépenses gouvernementales. À l�échelle internationale, 
le Canada n�affiche pas une excellente performance en termes de réduction de la pauvreté 
(sauf chez les aînés) et ce, notamment en raison de son faible niveau de dépenses sociales 
par rapport à son PIB33. Avec un ratio de dépenses sociales de 19 % du PIB en 1995, il se 
classait au dixième rang de 12 pays, loin derrière la Suède dont le ratio était de 33 %. 
Nous savons que les programmes gouvernementaux de la sécurité du revenu ont un impact 
sur la pauvreté selon le montant qu�ils dépensent : Dans une étude de douze pays, la 
réduction du niveau de pauvreté variait entre 30 % et 80 % selon le niveau de dépenses. 
Cette information donne à penser que l�adoption de programmes qui augmentent le soutien 
du revenu réduit le niveau de pauvreté. 
 

Quelques études montrent l�efficacité des interventions en amont en matière de pauvreté 
dans le contexte des résultats de la santé. À la suite de la création d�un programme de 
sécurité sociale pour les aînés aux États-Unis, et pendant une période de forte inflation qui 
a permis l�indexation des prestations, les taux de mortalité des personnes âgées ont 
diminué considérablement, comparativement à ceux d�autres groupes d�âge34. Une étude 
réalisée au Royaume-Uni présente une estimation des taux de réduction des décès 
prématurés qui résulteraient de la mise en place de trois interventions en amont : une 
situation de plein emploi permettrait de réduire le taux de décès prématurés de 2 %, et 
jusqu�à 17 % dans les secteurs à fort taux de chômage; la répartition de la richesse selon 
des niveaux antérieurs à 1980 permettrait de réduire le taux de décès prématurés de 7 % à 
l�échelle nationale, et jusqu�à 37 % dans les secteurs à forte inégalité de revenus; 
l�élimination de la pauvreté infantile réduirait le taux de décès prématurés chez les enfants 
de 0 à 14 ans de 21 % et jusqu�à 92 % dans les secteurs les plus défavorisés35. 
 

Programmes stratégiques : en aval 
Contrairement aux grandes interventions en amont jamais évaluées et aux programmes 
d�emploi et de revenu ainsi que les programmes de santé, les interventions en aval  
sont souvent rigoureusement évaluées en termes d�impact sur la pauvreté et la santé. 
Plusieurs interventions communautaires et projets de démonstration ciblent les enfants et 
les familles, et tendent à viser des facteurs de risque précis tels que la pauvreté et 
l�exclusion. Nous évaluons ci-dessous neuf stratégies, dont une sur l�emploi et 
l�autosuffisance et le reste sur la santé : soutien à la nutrition prénatale, soutien des 
enfants d�âge scolaire, mobilisation du soutien à la collectivité, amélioration des quartiers 
et réduction des comportements à risque. 
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Emploi et autosuffisance 
Les programmes de démonstration visant à améliorer les perspectives d�emploi et de 
revenus des parents vivant de l�aide sociale ont connu des résultats favorables. 
 

• En Ontario, dans le cadre d�un essai avec répartition aléatoire, on a offert à des  
familles vivant de prestations d�aide sociale des services proactifs de visite d�une 
infirmière à domicile, de loisirs, de garde d�enfants et de perfectionnement 
professionnel. Les résultats de cette intervention ont été examinés à la lumière du 
comportement d�un groupe témoin qui n�a reçu aucune forme d�assistance proactive. 
L�expérience s�est avérée rentable dans la mesure où elle a réduit l�utilisation d�autres 
services et a permis à 15 % de plus de personnes de sortir de l�engrenage de  
l�aide sociale36. 

 

• Pendant les années 1970, plusieurs études avec groupes témoins ont porté sur les 
programmes de revenu garanti aux États-Unis et au Manitoba. Leurs résultats montrent 
que différents niveaux de revenu garanti ont différentes répercussions sur l�emploi : 
certains augmentent l�effort de travail, tandis que d�autres le diminuent. Cependant, 
compte tenu de leur générosité, les programmes réussissent à réduire le niveau de 
pauvreté. Puisque ces études portaient surtout sur les répercussions sur l�emploi, les 
effets sur la santé n�ont pas été systématiquement vérifiés. Mais dans le cadre de 
l�expérience menée à Gary, Indiana (où les revenus ont été haussés jusqu�au seuil de la 
pauvreté), on a fait le suivi du poids des enfants à la naissance et on a constaté que 
dans les familles recevant un supplément de revenu, les bébés pesaient de 0,3 à 
1,2 livre de plus parce que les mères s�alimentaient mieux37. 

 

• Depuis environ 30 ans, les divers paliers de gouvernement américains étudient des 
façons de réduire le recours des mères monoparentales à l�aide sociale. À cette fin, on 
a entrepris de les suivre, ainsi que leurs enfants, pendant une période de cinq ans, dans 
le cadre de onze programmes obligatoires répartis dans six États. Cette évaluation a 
permis de comparer deux interventions : une approche à court terme visant à aider les 
sujets à trouver rapidement de l�emploi et une approche visant à améliorer les 
compétences des sujets par la formation et l�éducation. Dans l�ensemble, les résultats 
indiquent un faible taux de succès des interventions38. Environ trois-quarts des gens qui 
vivaient de prestations d�aide sociale, qu�ils fassent ou non partie d�un programme 
d�intervention, ont trouvé de l�emploi. Cependant, les gens inscrits aux programmes ont 
travaillé pendant un plus grand nombre de mois et ont touché un salaire légèrement 
plus élevé, mais dans l�ensemble, leurs revenus totaux n�étaient pas vraiment différents 
de ceux vivant strictement de l�aide sociale. Dans les faits, les prestations d�aide 
sociale ont simplement été remplacées par de bas salaires, et le gain minime 
d�autonomie qui en a découlé n�a pas été accompagné d�une réduction du niveau de 
pauvreté. Ces programmes ont eu peu de répercussions sur les jeunes enfants, mais 
ont eu un faible impact défavorable sur le rendement scolaire des adolescents. 

 

• Deux interventions mettant en �uvre des incitatifs financiers, évaluées au Canada et au 
Minnesota, constituent une approche différente de l�encouragement à l�autonomie39.  
Au Canada, c�est en Colombie-Britannique et au Nouveau-Brunswick qu�on a mis à 
l�essai le Projet d�autosuffisance pour vérifier si les suppléments de revenu peuvent 
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aider les familles monoparentales à sortir de l�engrenage de l�aide sociale. Dans le cadre 
de ce projet, le parent, qui est un bénéficiaire de longue date du programme d�aide 
sociale mais désire s�en retirer pour occuper un emploi à temps plein de son choix, 
reçoit un supplément égal à la moitié de la différence entre son salaire et un montant 
repère : 30 000 $ par année au Nouveau-Brunswick et 37 000 $ par année en 
Colombie-Britannique (la première année du projet). Après 36 mois, les résultats 
d�avèrent positifs : 42 % des sujets du groupe expérimental, comparativement à 27 % 
du groupe témoin, ont travaillé à temps plein et ont vu leur revenu mensuel augmenter 
de 121 $. Cette intervention a également permis de réduire la pauvreté : 78 % des 
gens qui reçoivent le supplément se situent sous le seuil de faible revenu établi par 
Statistique Canada, comparativement 87 % des sujets du groupe témoin. 

 

Dans le cadre de sa réforme des programmes d�aide sociale, le Minnesota a lancé le 
Minnesota Family Investment Program, un programme qui permettait aux bénéficiaires 
de l�aide sociale de toucher d�autres revenus sans que cela ne réduise le montant de 
leurs prestations � ce qui n�est pas le cas habituellement. Au même titre que le Projet 
d�autosuffisance, ce programme a permis d�augmenter le niveau d�emploi, mais de 
façon différente, car il ne visait pas que le travail à temps plein. Le taux d�emploi à 
temps partiel du groupe expérimental a augmenté de 12 points de pourcentage, 
comparativement à celui du groupe témoin, tandis que son taux d�emploi à temps plein 
a légèrement diminué. Par ailleurs, le programme a permis de réduire le taux de 
pauvreté de 12 %. 

 

Parallèlement au Projet d�autosuffisance et au Minnesota Family Investment Program, 
on a mis en place des programmes incitatifs hybrides qui comportent des services de 
recherche d�emploi et de soutien à l�emploi. Leur effet sur les revenus annuels a été 
considérable dans le cas du Minnesota Family Investment Program � 650 $ �, mais 
plus modeste dans le cas du Projet d�autosuffisance � 200 $. Par ailleurs, si ces 
programmes ont réussi à réduire le niveau de pauvreté et à permettre aux gens de  
sortir de l�engrenage de l�aide sociale, leurs coûts totaux ont été assez importants : les 
participants du Projet d�autosuffisance et du Minnesota Family Investment Program ont 
respectivement touché 450 $ et 1 700 $ de plus que les sujets du groupe témoin. 

 

Les élèves du primaire ont également bénéficié du Projet d�autosuffisance et du 
Minnesota Family Investment Program : ils affichaient un meilleur comportement et  
un meilleur rendement scolaire comparativement aux enfants du même âge du groupe 
témoin. Le Projet d�autosuffisance s�est également penché sur les enfants de trois à 
cinq ans et de 12 à 18 ans. On ne note aucun résultat quantifiable pour les jeunes 
enfants, tandis que les adolescents se sont adonnés à un plus grand nombre d�actes de 
délinquance mineurs, mais n�ont pas modifié leur rendement scolaire. Par ailleurs, les 
mères qui ont reçu un supplément de revenu ont consacré 15 $ de plus par mois à la 
nourriture et avaient moins recours aux banques alimentaires40. 
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Soutien alimentaire prénatal 
Parmi les programmes de soutien alimentaire destinés aux mères et aux enfants, il en 
existe un qui a été commandité par le Dispensaire diététique de Montréal et qui visait à 
réduire les risques d�insuffisance de poids à la naissance. Dans le cadre de ce programme, 
on offrait des services de conseil en nutrition, des activités de groupe, ainsi que des visites 
de suivi et d�évaluation à domicile. Les résultats d�une étude de 522 germains (où le 
premier enfant faisait partie du groupe témoin, tandis que son frère ou sa s�ur faisait 
partie du groupe expérimental) étalée sur une période de 16 ans indiquent une réduction de 
50 % de l�insuffisance du poids à la naissance41.  
 

Pour sa part, le Special Supplemental Food Program for Women, Infants and Children, 
financé par le gouvernement américain, offre des services d�éducation en nutrition et des 
bons alimentaires aux familles défavorisées. Les résultats des évaluations de ce programme 
sont variables, mais ils indiquent une réduction générale de l�insuffisance du poids à la 
naissance42. Cet aspect est important car il a été démontré que l�insuffisance du poids à la 
naissance est, entre autres facteurs, à l�origine de l�augmentation des probabilités de 
maladies cardio-vasculaires à l�âge adulte43. 
 

Le Programme canadien de nutrition prénatale aide les collectivités à créer ou à améliorer 
les services offerts aux femmes enceintes à risque. Il y a actuellement plus de 700 projets 
en cours, mais aucune évaluation n�est disponible à ce jour44.  
 

Visite à domicile et visite d�infirmière 
Les programmes de visite à domicile ont pour but d�aider les nouvelles mères à adopter de 
meilleures habitudes alimentaires, à améliorer leur rôle parental et à briser leur isolement. 
Les infirmières, sages-femmes ou bénévoles formées qui effectuent les visites proviennent 
souvent de la même communauté ethnoculturelle que les bénéficiaires. Ces programmes, 
dont plusieurs ont été évalués, fournissent diverses formes de soutien aux femmes qui 
vivent dans la pauvreté et font face à d�autres risques. 
 

• Le programme torontois Meilleur départ recrute, forme, supervise et rémunère les 
parents d�une collectivité donnée pour qu�ils effectuent des visites à domicile aux 
nouveaux parents de la même communauté ethnoculturelle qu�eux, jusqu�à ce que leurs 
enfants atteignent l�âge de six ans. Selon un rapport d�évaluation intérimaire, les 
parents qui bénéficient de ce programme sont moins stressés, ont plus de plaisir à 
s�occuper de leurs jeunes enfants et améliorent leur milieu de vie45. 

 

• Dans le cadre du programme Hawaii Healthy Start, des bénévoles supervisés par  
des professionnels visitent, pendant une période pouvant aller jusqu�à trois ans,  
les familles où les nouveau-nés risquent d�être victimes de mauvais traitements.  
Les résultats d�évaluation de ce programme sont neutres ou positifs, selon l�organisme 
chargé de l�administrer46. 

 

• Dans le cadre du Nurse Home Visitation Program d�Elmira, New York, des infirmières 
visitent les familles monoparentales défavorisées pendant une période allant de la 
grossesse de la mère jusqu�au deuxième anniversaire de l�enfant. Ce programme a 
permis de réduire la fréquence des mauvais traitements infligés aux enfants et le 
nombre de visites à l�hôpital, et d�augmenter le taux d�emploi des mères, mais n�a eu 
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aucun effet sur le quotient intellectuel des enfants (mesuré à quatre ans)47. Au terme 
d�un suivi de quinze ans, on a pu constater une diminution des comportements 
criminels graves chez les enfants et les mères, des troubles de comportement, de la 
violence et de la négligence, ainsi que du recours à l�aide sociale. Une analyse de 
rendement a permis de conclure que, grâce à ce programme, une économie générale de 
180 $ par personne a pu être réalisée. 

 
Mustard et McCain ont conclu que les programmes de visite à domicile ne semblent pas 
avoir beaucoup d�effets sur le développement des jeunes enfants, à moins que ces  
derniers ne bénéficient en même temps d�un programme conçu à cette fin dans un 
centre48. Par ailleurs, dans un commentaire sur l�efficacité générale des programmes  
d�intervention auprès des jeunes enfants, deux chercheurs américains constatent  
que pour atteindre leurs objectifs, les programmes de soutien des enfants et des  
familles, particulièrement des familles à faible revenu, doivent être appuyés de  
services multidimensionnels49. 
 
Soutien des jeunes enfants 
En Ontario, un essai à répartition aléatoire réalisé auprès d�un échantillon de mères 
monoparentales vivant de l�aide sociale a permis d�examiner les répercussions de services 
subventionnés de garde d�enfants et de loisirs auprès d�enfants de zéro à deux ans. 
D�après les résultats de cette étude, ces enfants ont eu moins souvent besoins des soins 
de médecins spécialistes et des services de travailleurs sociaux, et les enfants souffrant 
d�un trouble du comportement ont vu leurs compétences s�améliorer de façon très 
significative. Les parents, quant à eux, ont moins souffert d�anxiété et de troubles du 
système nerveux, et ont pris moins de somnifères50. 
 

Le Growing Together Program a été mis sur pied pour améliorer les soins de santé 
préventifs dans une collectivité (St. Jamestown, Toronto) où les taux d�insuffisance de 
poids à la naissance et d�admissions à l�hôpital sont les plus élevés en Ontario. Cette 
initiative comporte un programme d�évaluation et de dépistage précoce des nouveau-nés, 
des services de garde d�enfants pour permettre aux mères de participer à des groupes  
de soutien, des services spéciaux destinés aux enfants affichant des retards de 
développement, des programmes de visite à domicile et des services de thérapie et de 
consultation. C�est parce que cette collectivité affiche un taux de chômage de 50 % et un 
haut niveau de pauvreté qu�on y a implanté ces services, mais ceux-ci sont universels et 
offerts à tous les membres. Dès la naissance d�un enfant, toute famille reçoit un appel 
téléphonique et se voit proposer une visite. En peu de temps, les mères ont amélioré leur 
état psychologique et ont moins souffert de dépression, et les enfants ont été moins 
exposés aux risques de retard de développement51. 
 

Hertzman et Weins ont examiné une douzaine de projets de démonstration américains  
qui visaient principalement à stimuler les jeunes enfants à haut risque et à sensibiliser  
les parents, et qui ont réussi à améliorer le niveau de développement infantile52.  
Les programmes ayant connu du succès avaient un certain nombre de caractéristiques 
communes � participation volontaire des parents, renforcement actif du rôle parental, 
promotion de modèles positifs, fréquence des contacts avec le personnel du programme � 
et mettaient l�accent sur les facteurs émotionnels, cognitifs et sociaux. L�Infant Health and 
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Development Program s�étalait sur 36 mois et ciblait les bébés issus de mères  
défavorisées et ayant un poids insuffisant à la naissance. Après un an de visites à domicile 
hebdomadaires, un à trois ans de soins éducatifs dans un centre et trois ans de soutien  
aux parents dans le cadre de rencontres en groupe, il s�est avéré que le quotient 
intellectuel des enfants du groupe expérimental était supérieur de 13,2 points à ceux des 
enfants du groupe témoin53. Dans le cadre du Family Rehabilitation Program, un programme 
d�intervention ciblant les jeunes mères présentant des troubles de développement et leurs 
enfants, les premières bénéficiaient de huit années de scolarité et de services d�orientation 
et de consultation intensifs, tandis que les seconds suivaient des programmes d�éducation 
dès l�âge de trois à six mois, jusqu�à l�âge de six ans. Lorsque les enfants ayant participé à 
cette expérience ont atteint l�âge de dix ans, leur quotient intellectuel était plus élevé que 
ceux des enfants du groupe témoin54. 
 
Soutien préscolaire 
Les programmes préscolaires destinés aux enfants provenant de familles défavorisées sont 
des initiatives communautaires populaires. Au Canada, le programme Grandir ensemble � 
Inuit et Premières nations, aide les collectivités visées à mettre sur pied des programmes 
de santé communautaires destinés aux enfants de zéro à six ans et à leurs familles.  
Ce programme fonctionne dans 667 collectivités. Le programme Bon départ destiné aux 
membres des Premières nations vise à répondre aux besoins uniques des enfants de zéro à 
six ans et de leurs familles qui vivent sur les réserves. Il est actuellement mis en �uvre 
dans 307 collectivités. Le programme Bon départ destiné aux Autochtones, qui comporte 
actuellement 114 projets destinés aux enfants de trois à cinq ans, vise à répondre aux 
besoins d�éducation préscolaire des enfants des Premières nations, Inuits et Métis vivant 
en ville et dans les collectivités du nord du pays55. Les évaluations de ces interventions 
sont en cours. Le succès d�interventions semblables menées ailleurs est de bon augure 
pour ces programmes. 
 
Aux États-Unis, il existe deux projets de démonstration préscolaires réputés, le Carolina 
Abecedarian56 et le Ypsilanti/High Scope, mieux connu sous le nom de Perry Preschool 
Project57, ainsi qu�une initiative subventionnée par le gouvernement fédéral, le programme 
Head Start58, dont plusieurs centres sont actuellement examinés. D�après les résultats 
d�évaluation, les bénéficiaires de ces programmes connaissent un meilleur développement 
cognitif et socio-économique que les enfants des groupes témoins. Ainsi, les enfants  
ayant participé au projet Abecedarian (qui ont été suivis jusqu�à l�âge de 15 ans) ont de 
meilleures notes en lecture et en mathématiques. Même les mères de ces enfants sont 
devenues plus scolarisées et moins susceptibles de se retrouver au chômage que celles du 
groupe témoin. Rendus à l�âge de 27 ans, les sujets du groupe expérimental du Perry 
Project affichent de meilleures compétences que celles du groupe témoin. Les évaluations 
du programme Head Start dans quatre pays indiquent que, comparativement aux sujets du 
groupe témoin, les sujets du groupe expérimental ont plus de chances d�avoir bénéficié de 
services de santé de base, sont en meilleure santé, affichent un meilleur développement 
moteur et une meilleure coordination motrice, et s�alimentent mieux. Les projets 
Abecedarian, Perry Project Head Start ont duré respectivement huit ans, trois ans et un an. 
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Soutien aux enfants d�âge scolaire 
Hertzman et Weins ont examiné quatre programmes d�intervention visant les enfants d�âge 
scolaire et les préadolescents, dont les résultats sont encourageants59. Le Yale Child Study 
Center a tenté de modifier le milieu social de toute une population scolaire au sein d�une 
collectivité socialement et économiquement défavorisée60 en améliorant la confiance, la 
communication, ainsi que la compréhension et le respect mutuels. Comparativement au 
groupe témoin, les élèves de septième année qui ont fréquenté le centre entre la première 
et la quatrième année scolaires font preuve d�un niveau de compétence considérablement 
supérieur en matière de langage, de travail/d�étude, et de mathématiques. 
 
Les trois autres projets ciblaient le comportement agressif. Le Oregon Social Learning 
Center a mené une expérience auprès de parents d�enfants socialement agressifs, âgés de 
trois à 12 ans61. On a offert aux parents des services de formation et de soutien pour qu�ils 
puissent composer avec ces types de comportements; résultat, les taux de comportement 
agressif des enfants ont diminué, comparativement à ceux du groupe témoin. Ce modèle  
a également été appliqué à différents secteurs défavorisés de Montréal pour prévenir  
les comportements perturbateurs chez les garçons62. Les participants à cette étude  
ont été sélectionnés dès la garderie, mais l�intervention, d�une durée de deux ans  
n�a eu lieu que lorsqu�ils ont atteint l�âge de sept à neuf ans. À l�âge de 12 ans, 65 %  
des garçons du groupe expérimental étaient rendus à une année d�étude appropriée, 
comparativement à seulement 45 % des sujets du groupe témoin. Le Ottawa Project 
consistait en un programme de loisirs et de développement des compétences destiné à 
tous les enfants de cinq à 15 ans habitant dans un grand ensemble de logements 
sociaux63. Les comportements antisociaux de cette collectivité ont diminué, 
comparativement à ceux de la collectivité témoin à laquelle on n�avait offert qu�un 
programme de loisirs traditionnel. 
 
Programme de mobilisation du soutien communautaire 
Ce type de programme vise la mobilisation des collectivités et la mise sur pied de coalitions 
communautaires. Ces interventions sont d�abord motivées par le désir d�améliorer le milieu 
de vie des enfants et de mieux comprendre les conditions nécessaires pour les maintenir en 
santé. Leur but n�est pas seulement de favoriser le développement précoce des enfants. 
Elles doivent plutôt être envisagées dans un contexte plus global, où l�on cherche à tisser 
des liens communautaires qui profiteront à tous et réduiront le niveau d�exclusion sociale. 
 

Entrepris en 1990, le vaste projet de démonstration ontarien Partir d�un bon pas pour un 
avenir meilleur est l�un des projets de prévention contrôlés les plus complets et complexes 
jamais mis en place pour les enfants d�âge scolaire et préscolaire. Il se poursuivra pendant 
25 ans. Réparti sur huit emplacements, il met l�accent sur la nature écologique du 
développement de l�enfant et comporte un ensemble complet d�activités qui visent à 
favoriser le fonctionnement de l�enfant, de la famille et de la collectivité. Les résidants de 
chaque emplacement ont participé à toutes les étapes de l�élaboration du projet, y compris 
la planification de l�évaluation. Deux modèles ont été conçus : dans le premier, les 
programmes de développement destinés aux enfants de zéro à quatre ans sont liés à  
des programmes destinés aux enfants d�âge préscolaire; le second, destiné aux enfants  
de quatre à huit ans, intègre des programmes destinés aux enfants d�âge préscolaire et  
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des programmes destinés aux enfants du primaire. Les programmes destinés aux  
enfants plus jeunes (de zéro à quatre ans) sont établis dans cinq emplacements et les  
programmes destinés aux enfants plus âgés (quatre à huit ans), dans trois emplacements. 
Les collectivités ciblées par ce programme sont défavorisées : au début du projet, 83 % 
des familles ayant les enfants les plus jeunes vivaient sous le seuil de la pauvreté, tandis 
que c�était le cas de 64 % des familles ayant les enfants plus âgés. Les services 
particuliers fournis varient selon les emplacements. Un rapport d�évaluation intérimaire 
indique que les enfants ont amélioré leur fonctionnement émotionnel, comportemental  
et social. Au niveau familial, on constate une réduction de la violence familiale et du 
tabagisme, et une augmentation du taux de satisfaction conjugale. Au niveau de la 
collectivité, on note une augmentation de la sécurité, du taux de satisfaction par rapport au 
logement, et de l�utilisation des installations de loisirs, ainsi qu�une diminution du nombre 
d�élèves ayant besoin de services d�éducation spéciale64. 
 

Le projet 1,2,3 Go!, mis en place dans cinq quartiers à faible revenu et à haut risque de 
Montréal, ainsi que dans une collectivité rurale à haut risque, reconnaît le rôle des 
collectivités dans la promotion du bien-être des enfants. Il cherche à mobiliser le soutien 
communautaire pour fournir un milieu sain aux enfants de zéro à trois ans. Son efficacité à 
cet égard sera bientôt évaluée65. 
 

Le Programme d�action communautaire pour les enfants est un programme national qui 
subventionne actuellement 464 coalitions communautaires et leur permet ainsi de créer  
des services qui répondent aux besoins de développement des enfants de moins de six ans 
vivant dans des conditions risquées66. Un rapport d�évaluation sera bientôt publié.  
Le projet Understanding the Early Years, programme d�intervention communautaire basé 
sur l�Enquête longitudinale nationale sur les enfants, fait participer des parents, des 
enseignants, des tuteurs, des organismes communautaires et du gouvernement fédéral.  
En mettant l�accent sur la petite enfance, il vise à augmenter le bassin de connaissances 
sur le développement de l�enfant, et particulièrement à comprendre le rôle que peut jouer la 
collectivité. Cette compréhension est notamment facilitée par une étude cartographique de 
la répartition et de la gamme des programmes et services disponibles au sein de 
13 collectivités67. 
 

À partir du très important rapport publié en 1999 par McCain et Mustard, la province de 
l�Ontario a créé cinq projets de démonstration Early Years dans différentes régions afin de 
vérifier et d�évaluer différentes approches communautaires à l�égard du développement  
des jeunes enfants et du rôle parental68. Un rapport d�évaluation sera publié sous peu.  
Le gouvernement a toutefois pris de l�avance en annonçant la création de 41 centres Early 
Years conçus comme des guichets uniques qui fourniront des réponses aux parents qui se 
questionnent sur leurs enfants (zéro à six ans) et leur recommanderont divers services pour 
les aider à assumer leur rôle. Ces centres visent à offrir des services de soutien universels, 
qui prendront la forme de programmes d�alphabétisation, de programmes de nutrition et de 
ressources pour les parents, ainsi que des services ciblés tels que des programmes 
destinés aux enfants ayant des besoins spéciaux. 
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Amélioration des services communautaires 
On retrouve en Norvège et au Royaume-Uni des programmes d�intervention qui visent aussi 
le soutien social en améliorant les services communautaires. La construction d�une nouvelle 
école, d�un terrain de jeu, d�un aréna et d�un parc, l�installation d�organismes sportifs, ainsi 
que l�ouverture de restaurants et d�un cinéma ont permis de transformer un quartier 
norvégien en décrépitude69. Un suivi de dix ans indique une amélioration de la santé 
mentale des résidants. En Angleterre, dans le cadre d�un projet d�amélioration des services 
communautaires d�une durée de deux ans, on a entrepris de rénover les logements, 
d�améliorer la circulation et l�éclairage, d�aménager des jardins clos et de faire de 
l�aménagement paysager avec la participation des résidants de la collectivité. Au bout d�un 
an, on a pu constater que leur milieu social et leur santé mentale s�étaient améliorés70. 
 
Plusieurs études documentent l�importance des services communautaires pour la santé de 
la population. Les études réalisées en Suède démontrent les répercussions sociales de la 
ségrégation résidentielle71. Une étude statistique menée aux États-Unis établit un lien  
entre le fait de vivre dans un milieu défavorisé et l�augmentation des maladies du c�ur72. 
Au Canada, une étude basée sur les données de l�Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants montre le lien entre la cohésion sociale et la sécurité du milieu et des aspects 
comportementaux et cognitifs chez les enfants d�âge préscolaire73. 
 
Réduction des comportements à risque 
Il existe enfin des interventions visant à réduire l�impact des comportements  
dangereux pour la santé. Les gens de toutes les tranches de revenu peuvent adopter  
des comportements à risque tels que l�alcoolisme, le tabagisme, la consommation de  
drogues, de mauvaises habitudes alimentaires et la sédentarité, mais ces comportements 
sont nettement plus fréquents parmi les groupes défavorisés socio-économiquement. 
L�évolution du tabagisme montre clairement l�existence d�un schéma : on a constaté que 
l�usage du tabac variait de plus en plus selon la situation socio-économique et ce, 
principalement en raison du succès des programmes anti-tabagisme auprès des groupes à 
revenu moyen et élevé74. 
 

En 1974, la publication de Nouvelle perspective sur la santé des Canadiens (le rapport 
Lalonde) a marqué le début d�une nouvelle ère pour les politiques canadiennes en matière  
de santé. Pour la première fois en effet, le gouvernement reconnaissait que d�importants 
facteurs, autres que le système de soins de santé, agissaient sur l�état de santé75. Au cours 
des 25 années qui ont suivi, la promotion de la santé est devenue l�une des principales 
stratégies fédérales/provinciales/ territoriales pour améliorer la santé des Canadiens et 
réduire les comportements à risque au sein de la population, particulièrement parmi les 
groupes défavorisés. La question a été approfondie dans la Charte d�Ottawa pour la 
promotion de la santé (1986), et dans La santé pour tous : plan d�ensemble pour la 
promotion de la santé (1986). Ces deux documents ont contribué à faire de la promotion  
de la santé la promotion de quelque chose de plus qu�un style de vie, et ont reconnu que le 
style de vie n�est pas toujours une question de choix personnel. Les conditions associées à 
une situation socio-économique défavorable, telles que la pauvreté, le chômage, l�insalubrité 
de logement, le manque de soutien social et d�autres facteurs déterminants de la santé, ont 
un impact contraignant sur le comportement 76. Pour réduire les comportements à risque,  
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on a élaboré des approches de promotion de la santé intégrées qui nécessitent la 
participation de nombreux intervenants et des mesures intersectorielles. Les campagnes  
de marketing social, les projets communautaires, les stratégies visant les principaux  
milieux de vie � maison, lieu de travail, école � et la promotion grandissante des facteurs 
déterminants de la santé sont parmi les approches qui ont été utilisées pour agir sur les 
conditions qui façonnent les comportements dangereux pour la santé. 
 

L�Initiative canadienne en santé vasculaire est un exemple de stratégie pancanadienne 
solide et à multiples niveaux pour la prévention de la maladie cardiovasculaire. Elle permet 
un contrôle intégré de nombreux facteurs de risque, car elle nécessite la participation de 
plusieurs réseaux et coalitions : ministères de la santé provinciaux, Fondation des maladies 
du c�ur du Canada et plus de 1 000 organismes des secteurs public, privé et bénévole.  
Le programme national ParticipAction est un autre exemple d�initiative impliquant la 
participation des secteurs public, privé et bénévole. Il allie mobilisation communautaire et 
marketing social pour encourager les Canadiens à être plus en forme. Parmi les autres 
projets de promotion de la santé nationaux, on note la collaboration de nombreux 
partenaires qui a permis l�émergence d�un consensus sur les politiques, programmes et 
messages sur la nutrition, et la révision en profondeur du Guide alimentaire canadien; et la 
Stratégie nationale sur le SIDA, qui fait appel à de nombreux secteurs et aspects pour 
endiguer l�épidémie de SIDA/VIH77. 
 

Les politiques de tarification, la réglementation, l�éducation et les services de traitement 
des toxicomanes ont également permis de réduire certains comportements à risque  
au niveau de la population78. La diminution constante du nombre de fumeurs, telle  
que démontrée dans une récente étude conjointe de Santé Canada et de Statistique 
Canada, est grandement attribuable aux règlements restrictifs et aux mesures  
d�éducation de la population79. 
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4. Orientations des politiques 
• On reconnaît que de nombreux risques interreliés rattachent la pauvreté et la santé, 

mais que la plupart des programmes et projets de démonstration ne s�attaquent qu�à 
quelques risques. Comme les études le montrent, ces initiatives réduisent l�incidence 
positive des programmes visant à atténuer les effets négatifs de la pauvreté sur la 
santé. Par conséquent, bien qu�il soit nécessaire de traiter différents facteurs de risque, 
il faut aussi acquérir un ensemble de connaissances systématiques pour prévoir les 
coûts et les mesures d�efficacité d�un programme exhaustif ou multidimensionnel. 
Combien faut-il d�interventions et comment s�adapteront-elles les unes aux autres? 
Comment doit-on répartir les interventions en aval et en amont? De qui relèveront ces 
programmes? Comment les connaissances accumulées peuvent-elles se traduire en 
programmes? Les projets de démonstration ont tendance à être modestes et isolés 
géographiquement. Comment pourrait-on les étoffer de manière à les appliquer à des 
populations entières? Quelle sorte d�équilibre faut-il atteindre entre interventions ciblées 
et interventions universelles? 

 

• Les évaluations permettent d�établir un bassin de connaissances de plus en plus vaste 
sur l�efficacité des interventions qui visent à réduire le niveau de pauvreté et à limiter 
ses répercussions sur la santé; cependant, ces évaluations portent rarement sur la 
rentabilité des interventions. 

 

• La connaissance des interventions qui fonctionnent demeure fragmentée. Au Royaume-
Uni, on tente de remédier à cette situation en mettant sur pied huit observatoires 
régionaux qui accumulent et diffusent de l�information sur une vaste gamme de sujets 
de santé et insistent sur les solutions. Des projets semblables ont été entrepris en 
Ontario et au Québec. Les responsables de l�élaboration des politiques canadiennes en 
matière de santé peuvent en tirer profit pour déterminer leurs propres façons 
d�accumuler les connaissances et de les rendre accessibles aux intéressés. 

 

• Nous devons en savoir davantage sur les relations entre interventions en amont et 
interventions en aval. S�il est vrai que les politiques d�emploi et de revenu en amont ont 
permis de réduire considérablement le niveau de pauvreté et d�inégalité, dans quelle 
mesure cela joue-t-il sur le besoin et le type d�interventions en aval conçues pour aider 
les gens défavorisés? 

 

• Au Royaume-Uni, on a procédé à une analyse détaillée pour estimer l�impact que des 
programmes de lutte contre l�inégalité, le chômage et la pauvreté infantile auraient sur 
les taux de mortalité. De telles évaluations quantitatives, si elles couvraient plusieurs 
options politiques, seraient très utiles pour les responsables de l�élaboration des 
politiques au Canada. 
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Conclusion 

Le Canada qui a enregistré des améliorations notables dans la réduction du niveau de 
pauvreté chez les personnes âgées, ne se trouve pas parmi les pays au sommet de la liste 
si on juge ses efforts de prévention de la pauvreté au sein des autres groupes et de la 
population dans l�ensemble. Ce résultat s�explique en partie par le fait que le Canada 
dépense moins (certaines exceptions faites) pour réduire le niveau de pauvreté et les 
inégalités du revenu par rapport aux pays qui ont connu plus de succès en ce sens.  
Les leçons tirées du programme ambitieux et global adopté par le Royaume-Uni mériteront 
une attention particulière de notre part, puisque celui-ci vise entre autres à éradiquer la 
pauvreté infantile et réduire les inégalités. 
 

Sans études d�évaluations, nous sommes limités aux spéculations sur les effets que la 
sécurité et la répartition des revenus et les politiques d�emploi au Canada (toutes les 
interventions stratégiques en amont destinées à réduire le niveau de pauvreté et d�inégalité 
dans le revenu) ont sur la santé des Canadiens défavorisés. En termes de politiques, il 
serait idéal de pouvoir mesurer les effets de ces politiques et programmes par rapport à 
leurs résultats de la santé sur le système de soins de santé et le fardeau économique sur 
notre société. Pour aller de l�avant, il est important de continuer à essayer d�évaluer 
l�efficacité des efforts de réduction du niveau de pauvreté. 
 

Il est bon de noter que le Canada a fait des débuts prometteurs en matière d�élaboration 
d�approches politiques fondées sur les résultats pour réduire le niveau de pauvreté.  
Deux projets pilotes menés par la Société de Recherche Sociale Appliquée, destinés à 
réduire le niveau de pauvreté et à accroître l�autonomie des chefs de famille monoparentale 
qui vivent de l�aide sociale, montrent des résultats préliminaires qui donnent à penser que 
ces projets pourraient bien fournir de nettes incidences pour la politique d�appui du revenu 
au fil du temps. 
 

Également, cette étude se penche sur de nombreuses interventions programmatiques en 
aval qui visent à aider les populations à faible revenu à mieux faire front aux effets de la 
pauvreté. La base des éléments probants d�une telle politique et programmation présente 
des anomalies. Bien qu�il existe un grand nombre d�interventions, peu d�entre elles ont été 
rigoureusement évaluées et encore moins ont été soumises à une analyse de rentabilité. 
Parmi les interventions conçues pour l�amélioration de la santé des groupes à faible revenu, 
il y est mis plus d�accent et de dépenses sur celles qui visent les bébés, les enfants et les 
mères, ce qui nous porte à croire que les gouvernements et les collectivités jugent 
l�intervention précoce stratégie très efficace. Plusieurs de ces projets visent les plus 
défavorisés, à savoir les mères monoparentales, les Autochtones et les groupes exclus en 
raison de leur race ou appartenance ethnique. Il y a de forts éléments probants pour 
recommander de telles stratégies80. Néanmoins, l�efficacité de la plupart des programmes 
et projets spécifiques reste à démontrer. 
 

La plupart des interventions qui ont été évaluées démontrent de faibles diminutions du 
niveau de pauvreté et de modestes améliorations de l�état de santé. Pourtant, il n�y a pas 
lieu d�être déçu. Comme le montre ce rapport, les populations défavorisées sont 
confrontées à de nombreux risques pour la santé dont les effets s�accumulent sur toute la 
durée de la vie; il ne faut donc pas s�attendre à ce que les interventions visant à diminuer 
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un ou quelques facteurs de risque produisent d�énormes résultats au niveau de la santé.  
En effet, il semblerait qu�il n�existe pas de « projectile magique », plutôt un nombre 
d�interventions limitées mais prometteuses. 
 

Une approche prometteuse comprend l�incorporation d�interventions spécifiques qui visent 
efficacement un ou deux risques seulement en une stratégie plus globale à l�instar de 
l�initiative du Royaume-Uni. Cette approche commence à faire son apparition au Canada, 
notamment dans les initiatives fédérales, provinciales et territoriales à l�intention des 
enfants, soit le « Early Childhood Development Agreement » et « La politique familiale ».  
La conclusion des deux réviseurs américains ayant étudié les programmes de l�enfance et 
de la famille résume bien ces résultats : « Les parents ont besoin de soutien à plusieurs 
niveaux. Des programmes de qualité peuvent faire la différence dans la santé et le bien-être 
des familles. Enfin, il n�existe pas de solution miracle, les familles nécessitent des services 
intensifs d�une durée substantielle pour récolter d�importants bénéfices81 ».  
 

Les nombreux programmes et les projets de démonstration que nous avons passés en 
revue semblent provenir de sources disparates, qui manquent de coordination. Peu d�entre 
eux paraissent en effet être intégrés à un programme global qui prévoit faire le suivi des 
interventions réussies. Il n�existe pas vraiment de stratégies et de mécanismes cohérents 
pour transformer les initiatives communautaires subventionnées en programmes publics. 
Cette situation est peut-être attribuable à la fragmentation des secteurs de compétence. 
Les politiques en matière de revenu, d�emploi, de fiscalité et de répartition du revenu 
relèvent principalement du gouvernement fédéral. L�administration des services sociaux, de 
la scolarité et de la santé relève principalement des provinces et des territoires, tandis que 
l�amélioration du logement et des services communautaires de quartier relève 
principalement des municipalités et des groupes communautaires. 
 

En 1997, Le Forum national sur la santé a clairement reconnu le manque d�intégration  
et a donc appelé au « � développement de l�enfant et l�aide au revenu familial,  
notamment : un programme intégré de prestations pour enfants� la collaboration entre le 
gouvernement fédéral, le secteur privé et les fondations existantes pour renforcer l�action 
communautaire� la reconnaissance expresse des conséquences qu�ont les politiques 
économiques sur la santé et le tissu social du pays, et de l�aide pour les personnes qui 
cherchent à s�intégrer au marché du travail82. » 
 

L�absence de coordination et de suivi peut également être attribuée au fait que l�on ne 
reconnaisse pas le lien entre pauvreté/inégalité et santé, ce qui fait que les politiques en 
matière d�économie et de santé sont irréconciliables. L�approche préconisée au Royaume-
Uni fournit un bon exemple de reconnaissance des liens entre inégalité et santé. 
 

Ce document a expressément réuni un éventail d�efforts sur les politiques et programmes 
qui ont été testés et ceux qui ont fonctionné. Ainsi, nous souhaitons susciter une plus 
grande sensibilisation et donner un meilleur aperçu des liens entre la pauvreté et la santé 
pour développer les solutions qui amélioreront la santé des Canadiens. 
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