CRM 2709 : 
Les Explications des inégalités de santé:
La théorie de la sélection sociale :

· la maladie crée l’appauvrissement.

· de nombreuses maladies obligent l’adulte à se retirer du marché du travail et à subir des pertes de revenu (sida, schizophrénie).

· d’autres maladies restreignent la capacité des personnes à se trouver un emploi (diabète, sclérose en plaques).

· Faute de soutien et des ressources d’un réseau familial et social, les personnes atteintes de maladies prennent le chemin de la pauvreté.

· En dépit des soins universels de nombreux coûts sont occasionnés par la maladie.

· L’appauvrissement causé par la maladie explique dans environ 10 à 15 % des cas le lien entre pauvreté et mauvaise santé.

La théorie des conditions de vie :

· Ce sont les conditions de vie ou environnement social dans lesquelles évoluent les personnes pauvres qui détériorent leur santé et les rendent plus vulnérables aux maladies et à la mort prématurée.

· Les recherches sur les déterminants de la santé montrent les conditions de vie concrètes comme autant d’obstacles structurels rendant difficiles l’atteinte et le maintien d’une santé optimale.
· Les inégalités s’observent dans les conditions de vie pendant la petite enfance, dans la scolarisation, la nature de l’emploi  et les conditions de travail, les caractéristiques de l’environnement bâti et la qualité de l’environnement naturel :

· Quartiers à haute densité de population situés près de sources de pollution

· Logements petits et mal chauffés

· Absence d’espaces verts

· Malnutrition à des revenus modestes ou insuffisants

· Environnement de travail pollué ou toxique où les conditions de travail sont pénibles et dangereuses.

· Stress élevé accompagnant les périodes de chômage

· Exemple de l’emploi des hommes, femmes et jeunes des milieux populaires.
· L’insécurité alimentaire et ses répercussions.

· Impact des comportements et attitudes par rapport à la santé observés dans un grand nombre de familles pauvres.

La théorie de la distance culturelle :

· Une distance culturelle sépare les membres des milieux populaires du système de santé.

· Les attitudes  à l’égard du corps, de la santé et de la maladie propres aux milieux populaires ne sont pas prises en considération dans le système de la santé, qui transmet sa propre vision de la santé.

· La distance culturelle explique l’échec des programmes d’éducation sanitaire et d’enseignement auprès des personnes défavorisées.

· Les services de santé doivent s’adapter aux conditions de vie et aux valeurs propres aux milieux populaires.

Des pistes d’action pour combattre les inégalités de santé :

· Meilleure répartition de la richesse entre les classes sociales et création des emplois pour tous.
· Un meilleur quotidien permettrait aux personnes pauvres et à leurs enfants d’envisager l’avenir plus sereinement, de travailler dans de meilleures conditions, de voir leurs risques de détérioration de leur santé diminuer.
· Cette approche correctrice suppose l’intervention de l’Etat pour augmenter le niveau de cohésion sociale.
· Deux grands axes d’intervention sont indissociables :

· Les interventions relatives à la petite enfance et à la famille, 
· et le développement de la cohésion sociale en vue d’accroître le sentiment de contrôle sur sa destinée, tant sur le plan collectif qu’individuel.
La Santé mentale et la Société :
· il est vital de situer les représentations de la maladie mentale dans le contexte social d’une société.

· La définition de la folie est relative à tout comportement que l’entourage ou l’époque perçoivent comme nécessitant une intervention pour protéger la personne, la guérir ou se préserver d’elle-même.
· La maladie mentale ne prend sa réalité et sa valeur que relativement à une culture  qui la reconnaît comme telle.

· La maladie mentale est forcément liée à la notion de norme sociale.

· Dans les sociétés occidentales, la folie est synonyme de menace à l’ordre social.

Que savons nous de la santé mentale de la population ?

· Les données de Statistique Canada (2010) indiquent qu’un canadien sur cinq (20%) souffrira au cours de sa vie d’une maladie mentale.
· Parmi eux, environ 8% vivront une dépression majeure.
· 1% seront affectés d’un trouble bipolaire
· 1% de schizophrénie
· 5% ressentiront des troubles anxieux.
Les différences de genre en santé mentale :

· La dépression affecte un plus grand nombre de femmes.

· Elles sont plus nombreuses à consulter un médecin pour cette raison

· Elles sont les principales consommatrices de médicaments antidépresseurs.

· Les différences entre les sexes concernant la morbidité psychiatrique ont été mises en parallèle avec les conditions économiques et sociales particulières et communes à l’ensemble des femmes en Europe occidentale et en Europe. Dans ce contexte, les dépressions, les troubles d’angoisse et la nervosité sont plus souvent traités par le recours aux médicaments, les femmes y trouvant une façon socialement plus acceptée de s’adapter aux situations émotionnelles difficiles.
·  Les conditions de vie et de travail des hommes peuvent  aussi être liées aux formes d’extériorisation de la souffrance par abus de substances comme l’alcool et les drogues.

· Les comportements agressifs des hommes peuvent être liés au caractère dominant de leurs rôles et de leurs positions sociales au travail, dans le couple ou la société en général.

· La détresse chez les jeunes hommes se lit dans les manifestations sociales suivantes : décrochage scolaire, itinérance, violence envers les autres et envers soi, suicide etc.

La Recherche d’aide et les différences de genre :

· Les femmes consultent deux fois plus souvent, mais elles tardent à le faire.

· Le taux de demande d’aide augmente avec l’âge :

· Le quart des jeunes âgés de 15 à 24 ans consulte une ressource d’aide
· 45% des personnes âgées de 25 à 64 ans.  (Statistique Canada , 2003).

· Les conjointes ou les mères sont celles qui vont chercher de l’aide.

· La consommation de psychotropes, principalement chez les femmes âgées est préoccupante. (20 à 30% des femmes âgées de plus de 65 ans, dont certaines depuis plus de 10 ans).

· Pour comprendre la raison pour laquelle les hommes ne s’adressent pas aux services d’aide ; il faut s’attarder aux normes de comportement et aux valeurs proposées aux garçons au cours de leur socialisation.

Le Suicide :

· En 2008, il représentait 2.1% de toutes les causes de décès au Québec.

· Il compte pour une part importante des décès chez les hommes de certaines catégories d’âge : près du quart des décès chez les 15 à 34 ans.
Les personnes qui se suicident souffrent-elles d’un trouble mental ?

· Selon les études, 60 à 90% des gens qui se suicident ont un problème de santé mentale, dont principalement la dépression, la schizophrénie et le trouble de personnalité limite.
· Autres facteurs de risque : consommation abusive d’alcool et de drogues.

· Facteurs sociaux et culturels.

· Taux de suicide nettement plus élevés chez les hommes vivant en milieu rural.

· Moins de suicide dans les centres urbains et chez les communautés ethnoculturelles et immigrantes.

· Dans les sociétés riches, ce sont les moins nantis qui se suicident davantage.

Une Compréhension sociologique . Relations entre la défavorisation et l’intégration sociale :

· Le phénomène de suicide relève des causes multifactorielles.
· Présent dans toutes les sociétés humaines et les taux varient d’une société à l’autre.
· Un acte  forcément personnel, mais s’inscrit dans un environnement social qui exerce une forte influence sur son apparition.
· Trois dimensions associées à la pauvreté peuvent expliquer cette tendance :
· Ce sont les membres des milieux aisés  qui cumulent le plus de relations sociales de toutes sortes qui bénéficient des avantages d’une forte intégration sociale.
· Le stress chronique vécu sans ressources sociales est plus élevé chez les personnes défavorisées.
· Les membres des classes populaires utilisent moins les services de santé préventifs qui pourraient contribuer à renforcer les facteurs de protection et à diminuer les risques.
La Santé mentale des jeunes :

Les troubles mentaux et la consommation de drogues :

· L’Enquête sur la santé et les collectivités canadiennes (2002), révèle que 18% des jeunes québécois âgés de 15 à 24 ans disent éprouver des symptômes reliés à un trouble mental ou souffrir de problèmes de dépendance à une substance.
· Consommation « récréative » de l’alcool et de la marijuana.
· Proportion de consommateurs passe de 43% à près de 89% entre la première et la cinquième secondaire, et près de 35% des jeunes finissants du secondaire se disent buveurs réguliers.
· Une autre enquête au Québec (2003), souligne que le tiers des jeunes âgés de 15 à 24 ans disaient avoir déjà consommé des drogues illicites le plus souvent du cannabis ou de l’ecstasy.
· Depuis 30 ans, la prescription de psychotropes aux enfants et aux adolescents a progressé de façon phénoménale : 4% des enfants québécois prennent des antidépresseurs ou des psychostimulants (ex : Ritalin).
· Les taux de prescription plus élevés pour les jeunes dans les centres de réadaptation des centres jeunesse.
· Etude en 2002 sur le portrait de la santé physique et mentale des jeunes appartenant à trois groupes d’âge (9 ans, 13 ans, 16 ans) : 
· A 9 ans, environ 8% des enfants avaient pensé à se suicider durant l’année de l’enquête et cette proportion augmentait avec l’âge chez les filles.
· A 16 ans 12% des filles avaient pensé au suicide. Les adolescentes de cet âge ont aussi un niveau de détresse psychologique plus élevé que les garçons : 27% versus 12%.
· 53% des adolescentes de 16 ans désirent une silhouette plus mince, et 27% ont un faible niveau d’estime de soi, ce qui signifie selon les définitions de l’enquête.
· Les filles sont nombreuses à reconnaître l’existence de la violence dans leurs relations amoureuses à 16 ans : 34% de celles qui ont fréquenté au moins un partenaire durant l’année disent avoir subi de la violence psychologique, 20% de la violence physique, et 11% de la violence sexuelle.
· Chez les garçons âgés de 16 ans, nombreux sont ceux qui reconnaissent avoir fait preuve de violence envers leur partenaire au cours de l’année : 19% ont eu recours à la violence psychologique, 10% à la violence physique et 4% à la violence sexuelle.
· Un adolescent sur cinq a des problèmes de comportement et 20% des adolescents âgés de 16 ans portent une arme.
· Environ deux garçons sur trois âgés de 9 ans ont été victimes de violence dans l’environnement scolaire.
L’homophobie : un risque particulier
· Chez les jeunes hommes, le fait de vivre son homosexualité dans l’ombre a été reconnu comme un risque pouvant conduire à la dépression et au suicide.
· L’orientation sexuelle ajoute des facteurs de risque particuliers qui rendent ces jeunes vulnérables aux idées ou aux conduites suicidaires.
· Facteurs de risque constatés sont les manifestations d’homophobie sous forme de rejet, de harcèlement ou même d’agression physique.
Entre l’hôpital et la communauté. Vivre avec la maladie mentale :
L’enfermement des fous :

· Au moyen âge, la folie faisait partie du quotidien des villes et des campagnes. ( diable etc..)
· Ce n’est qu’à partir du XVIIe siècle, les premiers hôpitaux généraux  (à Québec et Montréal) servent de lieu de réclusion et de travail pour les marginaux et les personnes sans famille.

· Confinés dans des « loges », les personnes sont attachées.Enfermait dans des placards et les personnes étaient attachés
· Le mouvement d’institutionnalisation des fous y sera cependant plus tardif qu’ailleurs.

· Les francophones refuseront d’envoyer leurs malades dans le premier asile géré par des anglophones le Montreal Lunatic Asylum qui fonctionnera de 1839 à 1884.
· Avec l’urbanisation et l’industrialisation au milieu du XIX e siècle, les communautés religieuses ouvriront des asiles pour les canadiens français.

· L’asile de Beauport 1845 deviendra l’hôpital Saint-Michel Archange, aujourd’hui l’Institut Robert Giffard.

· L’hôpital Saint-Jean de Dieu à Montréal, fondé en 1875, est l’ancêtre de l’hôpital Louis-Hippolyte-La Fontaine.
· Du côté francophone, les communautés religieuses gèrent la vie quotidienne des malades, consacrée à la prière et aux travaux manuels.
· Les médecins exercent un rôle paternel autoritaire.

· Les personnes hébergées ont souvent perdu tous leurs droits et ont le statut « d’incapables ».

· Du côté anglophone, les asiles, tel l’hôpital Douglas ouvert en 1889, font plus d’expérimentations thérapeutiques.
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