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MESSAGES CLES POUR LES DECIDEURS POLITIQUES

e Les politiques visant a soutenir les personnes agées creusent peut-étre les inégalités chez ce
groupe. Ces politiques exacerbent le (dés)avantage socioéconomique cumulé tout au long
d’une vie.

e Au Canada, deux initiatives ont le potentiel d’aggraver les inégalités :

O

Le régime de pension : La hausse du ratio entre transferts privés et publics aggrave
la polarisation du revenu a la retraite en fonction du recours d’un individu aux fonds
publics. Les alnés ayant un revenu plus faible ont moins accés aux soins et au
soutien dont ils ont besoin pour vivre en santé, ce qui creuse les inégalités.

Les soins de longue durée : La vision des personnes agées a changé. On veut de plus
en plus les aider a demeurer le plus longtemps possible dans la communauté plut6t
gu’en institution. La majeure partie des soins aux ainés demeurant en communauté
est payée de leur poche. L’accés a I'appui nécessaire a une vie saine est alors limité
par les moyens d’une personne, ce qui maintient les inégalités.

e Le Canada peut, a I'aide d’approches existantes, batir des politiques plus équitables pour la
santé des personnes agées :

@)

La santé dans toutes les politiques : Cette approche énoncée par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) promeut la création de politiques intersectorielles
ciblant un groupe d’intérét particulier. De telles politiques s’articulent autour d’un
but commun, réduire les inégalités par exemple, et atteignent leurs buts par des
mécanismes coordonnés entre divers ministeres et niveaux de gouvernement.

Le programme OMS pour un environnement favorable aux ainés : Aussi créé par
I’'OMS, ce programme comprend une feuille de route des attributs de communautés
favorables aux ainés, comme des logements adéquats, et fut élaborée a partir de
groupes de discussions avec des personnes agées et d’autres intervenants. La
planification de communautés a I'aide de cette feuille de route peut aider au
soutien équitable de la qualité de vie des personnes agées et a des avantages pour
les résidents qui ne sont pas des personnes agées.

Le modéle Initiative AvantAge : Projet pilote de I'Etat de Washington, par un effort
de sensibilisation, ce programme a ciblé les adultes isolés et a faible revenu pour les
informer de I'offre en santé et en services sociaux. Au cours d’'une année, le nombre
de personnes agées cherchant de 'aide a augmenté de 2,5 fois.

e larecherche voulant évaluer I'impact des programmes et déterminer les meilleurs
indicateurs pour mesurer I'impact des politiques peut appuyer la conception d’initiatives qui
transcendent les inégalités socioéconomiques actuelles chez les personnes agées, favorisant
au bout du compte des résultats plus équitables en santé.



RESUME

e Les politiques dont le but est de soutenir les personnes agées creusent peut-étre les
inégalités. Des régimes de pensions de plus en plus privatisées et un manque de services de
soutien subventionnés profitent de facon disproportionnée a ceux qui ont les moyens sociaux
et économiques les plus forts a I’age avancé. Les gens favorisés sont en meilleure santé que
ceux qui sont désavantagés. Le Canada a l'occasion d’éviter un impact si biaisé des
programmes pour les ainés, en puisant dans les approches créées par I'Organisation mondiale
de la santé, des exemples internationaux et dans la théorie et la recherche sociologique. Ces
approches peuvent aider a élaborer des politiques qui transcendent les inégalités existantes
parmi les personnes agées, favorisant des résultats plus équitables en santé.

e D’abord, les régimes de pension peuvent empirer les inégalités en santé par I'accroissement
de la privatisation et par la réforme de I'adge a la retraite. Il y a une tendance mondiale vers la
privatisation ou vers des réformes des régimes de pension par répartition®. Au Canada, les
transferts publics fournissent maintenant moins de 40 % du revenu d’une personne retraitée.
Ce délaissement des transferts publics signifie que seuls ceux qui sont assez riches pour
contribuer a des pensions privées ont un revenu de retraite adéquat. Les revenus de retraite
deviennent ainsi polarisés en fonction des moyens préexistants. D’autres pays ont adopté des
régimes de pension par répartition la ou les réformes ont inclus I'augmentation de I'adge a la
retraite. Mais les gens tenant des emplois les plus humbles, qui sont d’ordinaire de classes
sociales plus basses, vivent généralement une détérioration plus rapide de la santé?. Si ces
groupes ne peuvent pas travailler jusqu’a I'age officiel de la retraite, ils peuvent rater les
prestations égales de retraites, ce qui augmente les inégalités.

e Deuxiemement, les services de soins de longue durée peuvent aggraver les inégalités chez les
personnes agées lorsque I'acces a ces soins dépend des moyens de I'individu. La plupart des
pays offrent un accés universel aux soins de courte durée, mais les soins de longue durée
constituent un ensemble de services beaucoup plus vaste au soutien des personnes agées>.
De tels services peuvent aider les personnes agées a demeurer plus longtemps en
communauté au lieu de les forcer a aller en institution pour obtenir I'appui nécessaire. Les
aidants naturels, tels que les membres de la famille, fournissent la plupart des soins a la
maison, alors qu’une forte demande a catalysé le développement d’innombrables services
privés de soutien complémentaire liés aux ressources®. Alors que les besoins des personnes
agées augmentent, elles dépensent plus de leur poche, ce qui fait que I'acces aux services de
soutien dépend des ressources personnelles. Tous sauf le quintile le plus riche dépensent plus
de 60 % de leur revenu disponible pour répondre a ces besoins accrus®, et une forte

1 OCDE. (2013). Panorama des pensions 2013 : Les indicateurs de 'OCDE et du G20. Consulté le 23 janvier, 2014 au lien suivant:
http://dx.doi.org/10.1787/pension_glance-2013-fr

2 Lowsky, D. J., Olshansky, S. ]., Bhattacharya, J., & Goldman, D. P. (2013). Heterogeneity in Healthy Aging. The Journals of
Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, glt162. doi:10.1093/gerona/glt162

3 Sultz, H. A, & Young, K. M. (2009). Long-Term Care. In Health Care, USA: Understanding Its Organization and Delivery (pp. 279-
315). Jones & Bartlett Publishers.

4 Wiener, ]. M,, & Tilly, ]. (2002). Population ageing in the United States of America: implications for public programmes.
International Journal of Epidemiology, 31(4), 776-781.

5 OCDE. (2013). Panorama des pensions 2013 : Les indicateurs de I'OCDE et du G20. Consulté le 23 janvier, 2014 au lien suivant:
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proportion des personnes dgées en sont incapables. La santé se détériore plus rapidement de
facon disproportionnée chez ceux dont les besoins ne sont pas satisfaits, ce qui contribue aux
inégalités observées®.

e Le Canada peut puiser dans des approches existantes d’initiatives pour les personnes agées
qui fournissent des services ciblés tout en réduisant les inégalités. D’abord, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) a créé La santé dans toutes les politiques. Cette approche
encourage la coordination des politiques entre de nombreux niveaux de gouvernements et
de multiples intervenants dans le but commun de réduire les inégalités’. Les pays ont surtout
mis cette approche en application dans leurs politiques de la petite enfance, quoique la
Finlande fournisse une bonne étude de cas de l'application d’une telle coordination de
politiques pour les personnes agées. Deuxiemement, le programme OMS pour un
environnement favorable aux ainés comprend une feuille de route pour la création de
communautés favorables aux ainés, feuille de route élaborée a la suite de consultations
aupres d’intervenants. Ces communautés possédent des caractéristiques sociales,
économiques et physiques favorables qui peuvent réduire I'impact sur la santé des inégalités?,
et offrent aussi des bienfaits pour les résidents qui ne sont pas des personnes agées. Enfin, le
modele Initiative AvantAge de I'état de Washington visait plus spécifiquement a s’attaquer
au désavantage en ciblant particulierement les ainés a faible revenu et par un programme de
sensibilisation visant & leur fournir de I'information au sujet des services de soutien®. En
pratique, il y a un besoin de politiques dont le but est de fournir des initiatives ciblées tout en
visant particulierement la réduction des inégalités chez les personnes agées.

e Lathéorie sociologique articule I’évolution des inégalités dans le temps et I'effet potentiel des
politiques sur ces inégalités. Les sociologues utilisent principalement deux théories afin
d’expliquer I'’émergence et la persistance des inégalités en santé. La théorie des causes
fondamentales décrit comment les personnes de position sociale plus élevée jouissent de plus
grande flexibilité et de ressources pour se protéger de risques de santé et pour payer pour
des traitements, ce qui contribue a8 une meilleure santé. Les théories du (dés)avantage
cumulatif sont plus explicitement liées aux inégalités a I’Age avancé®. Elles suggérent que

6 Keefe, J., Légaré, ., & Carriére, Y. (2007). Developing new strategies to support future caregivers of older Canadians with
disabilities: Projections of need and their policy implications. Canadian Public Policy, 33, S65-S80.

7 McQueen, D., Wismar, M,, Lin, V., Jones, C., & Davies, M. (2012). Intersectoral governance for health in all policies. Structures,
actions and experiences. Retrieved January 23, 2014, from http://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/intersectoral-
governance-for-health-in-all-policies.-structures,-actions-and-experiences

8 Plouffe, L. A, & Kalache, A. (2011). Making communities age friendly: state and municipal initiatives in Canada and other
countries. Gaceta Sanitaria, 25, Supplement 2, 131-137. doi:10.1016/j.gaceta.2011.11.001

9 Hanson, D., & Emlet, C. A. (2006). Assessing a community’s elder friendliness: a case example of The AdvantAge Initiative.
Family & Community Health, 29(4), 266-278.

10 Link, B. G., & Phelan, J. (1995). Social conditions as fundamental causes of disease. Journal of Health and Social Behavior, 80-
94,

11 pavalko, E. K., & Caputo, ]. (2013). Social Inequality and Health Across the Life Course. American Behavioral Scientist. Retrieved
from http://abs.sagepub.com/content/early/2013/05/13/0002764213487344.abstract



I’avantage relatif crée des rendements composés au long de la vie des gens et fabriquent
I'inégalité comme produit fini. Par exemple, la capacité d’investir dans son éducation méne a
un avantage encore plus grand pour les gens qui peuvent se le payer. La théorie de I'inégalité
cumulative est un élargissement de celle des causes fondamentales qui lie spécifiquement ces
processus de vie aux résultats inégaux en santé. Elle décrit comment les agents humains
peuvent atténuer les effets cumulatifs du désavantage tout en soulignant I'importance des
systémes sociaux*?. Au bout du compte, ces théories prédisent que les politiques qui ne
rejoignent que les gens le long de lignes de failles issues d’'un désavantage cumulé au long de
la vie, comme les régimes de pensions privatisés et la disparité d’acces a des soins de longue
durée creusent les inégalités.

e S’appuyant sur ces théories, la recherche orientée sur les politiques peut continuer a soutenir
la création de politiques efficaces pour les personnes agées, politiques qui évitent
I’aggravation des inégalités en santé au Canada. Les sociologues doivent affronter plusieurs
défis empiriques et méthodologiques dans ce domaine. Par exemple, il n’y a pas de groupe
témoin pour étudier I'impact de politiques pour 'ensemble de la population puisque, par
définition, elles affectent tout le monde. Les cycles politiques courts et la complexité des
chaines causales®® rendent aussi difficile I’étude des effets cumulés des inégalités afin de
mieux comprendre leur manifestation a I’age avancé. Pour relever le défi, les chercheurs
peuvent utiliser des expériences naturelles de politiques, des méthodologies spécifiquement
faites pour étudier I'impact de politiques comme celle de I'écart dans la différence, contribuer
aI’harmonisation des données entre les pays afin de permettre les comparaisons et participer
a diffuser les résultats de leurs recherches.

12 Ferraro, K. F., & Shippee, T. P. (2009). Aging and cumulative inequality: How does inequality get under the skin? The
Gerontologist, 49(3), 333-343.

13 Exworthy, M. (2008). Policy to tackle the social determinants of health: using conceptual models to understand the policy
process. Health Policy and Planning, 23(5), 318-327.
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L’élargissement dans les pays a revenu élevés de systemes de soutien au revenu et d’acces aux
soins de santé a de vastes segments de la population ainée sinon a son ensemble constitue sans
doute un des grands succés de la politique publique au cours du dernier siecle (OECD 2013). Il
n’est peut-étre pas surprenant alors de noter que les vieillards aujourd’hui se trouvent en bien
meilleure santé a un age avancé que leurs parents et leurs grands-parents ne I’étaient (Crimmins
et coll., 2004). En effet, comparé au passé, dans les pays développés, les gens a I’age avancé ont
en moyenne un meilleur fonctionnement et souffrent de moins de handicaps (Wolf et coll., 2005);
toutefois, ces améliorations n’ont peut-étre pas été partagées de facon égale dans la population
agée (Taylor, 2008). En effet, il y a augmentation des écrits sur les inégalités de santé chez les
personnes agées, et I'on abandonne de plus en plus I'hypothese selon laquelle la population agée
est un groupe assez homogeéne en cette matiére (Grundy and Holt, 2001).

Ceci souléve notamment la question de la capacité actuelle des politiques sociales a mitiger les
inégalités chez les personnes agées. D’autres études ont examiné I'impact de I’Etat Providence
sur les inégalités en santé (Bergqvist, Aberg Yngwe and Lundberg, 2013; Brennenstuhl, Quesnel-
Vallée et McDonough, 2012; Beckfield et Krieger, 2009). Ces études trouvent entre autres que, 1.
ce champ d’études est assez restreint, mais qu’il croit, 2. que peu d’études ont examiné ces effets
chez les personnes agées, et 3. que la majeure partie de cette discussion puise dans les théories
de sociologie politique (et autres approches de sciences politiques), mais rarement dans d’autres
théories sociologiques sur les inégalités en santé. Ainsi, on a exprimé des inquiétudes que certains
de ces cadres théoriques ne s’appliquent pas a I'étude des inégalités spécifiquement en santé
(Brennenstuhl et coll., 2012), et encore moins chez les personnes agées.

Par conséquent, nous proposons ici de passer en revue les théories sociologiques qui sont
pertinentes pour les inégalités en santé chez les personnes agées dans les pays développés, en
tenant compte de leur capacité a éclairer les processus d’inégalité sociale attribuables a des
politiques sociales. Ensuite, nous examinerons de fagon critique I'intention explicite et de la
capacité implicite des politiques sociales actuelles a atténuer ces inégalités dans la population
agée. Puisque les autres chapitres de ce manuel abordent la question des influences du début de
la vie sur la santé a I’'dge des adultes plus agés, nous mettrons I'accent sur les interventions de
politiques qui ciblent les personnes agées. Cet examen critique portera particulierement sur le
contraste entre les stratégies « classiques » de I'Etat providence concernant les pensions et
I'assurance maladie, d’une part et les politiques plus contemporaines importantes pour les
inégalités en santé de facon générale et plus particulierement chez les personnes agées,
notamment le programme la santé dans toutes les politiques et le programme pour un
environnement favorable aux ainés de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

Cette juxtaposition montrera qu’il y aurait beaucoup a gagner d’une intersection de ces deux
domaines. En effet, alors que les théories sociologiques portant sur les inégalités en santé laissent
de la place aux politiques sociales, ceci n’a pas encore fait I'objet d’une évaluation systématique.
Inversement, les politiques sociales ne reconnaissent pas que les inégalités actuelles chez/parmi
les personnes dgées résultent d’'un cumul de dés/avantage dans les parcours de vie qui peut avoir
des effets durables méme chez ceux qui regoivent des prestations universelles. De plus, les
politiques ne sont pas statiques, et méme si certaines doivent étre modifiées pour satisfaire les
besoins actuels et a venir afin d’éviter I'accroissement des inégalités en santé (par exemple en ce
qui a trait aux soins de longue durée), d’autres subissent des modifications qu’il faudra surveiller,
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de peur qu’elles contribuent a ces inégalités (les modifications dans les pensions, par exemple).
En faisant le bilan de ces observations, nous terminerons par des suggestions pour la recherche
sociologique dans ce domaine. Notre but dans ce chapitre n’est donc pas de fournir un examen
exhaustif de I'évidence des inégalités chez les personnes agées ou de I'impact des politiques
sociales sur les inégalités en santé; nous voulons plutot souligner les sujets pour lesquels la
recherche en sociologie peut offrir une contribution féconde a ce domaine de recherche et
suggérer des questions qui pourraient faire avancer ce programme de recherche.

1. THEORIES DE L'INEGALITE EN SANTE A L’AGE PLUS AVANCE

Une abondance d’études dans de multiples disciplines a maintenant clairement établi que les
ressources socioéconomiques stratifient la santé a tous les niveaux de la hiérarchie
socioéconomique, ce qu’on nomme souvent le gradient socioéconomique de la santé GSE-santé
(voir Marmot 2004). Méme si I'association claire entre la santé et la position socioéconomique
est évidente, les mécanismes qui génerent cette association ne le sont point, et un certain nombre
de théories ont vu le jour pour tenter d’offrir des cadres cohésifs afin d’expliquer ces processus.
Cette section s"amorce avec une des théories les plus souvent citées, notamment la théorie des
causes fondamentales quoiqu’elle ait plus rarement été associée aux études des inégalités en
santé parmi la population agée, ou méme au cours du parcours de vie.

Nous nous tournons ensuite plus particulierement vers des études de I'inégalité en santé et du
vieillissement, en général de deux types. La premiére approche s’inspire de la perspective du
parcours de vie pour comprendre comment l'inégalité en santé évolue dans le temps et met
I"accent sur les processus de parcours de vie qui culminent en inégalité de santé a I’'age avancé.
Cette recherche vise en grande partie a comprendre les processus sociaux, en particulier ceux qui
sont liés a la position socioéconomique, qui affectent la santé au cours du parcours de vie et
menent a l'inégalité en santé lors du vieillissement des cohortes. La deuxiéme approche, moins
commune, met l'accent sur la santé des personnes d’age avancé, et en particulier sur les
personnes agées en tant que sous-population a risque de défavorisation par rapport a la
population en age de travailler. La recherche de ce type, en grande partie comparative, examine
le role de I'Etat providence et de la politique publique en tant qu’influence majeure sur le bien-
étre de la population agée dans les pays développés. Ces études parlent du rdle de I'Etat
providence comme mécanisme de stratification sociale, de son potentiel dans la réduction de
I'inégalité produite par les marchés et la redistribution du revenu au cours du parcours de vie, et
des effets des tendances de restructuration de I'Etat providence sur les niveaux d’inégalités.

1.1. Théorie des causes fondamentales

La théorie des causes fondamentales, peut-étre la théorie la plus citée pour tenter d’expliquer le
role des facteurs sociaux dans le faconnement de la santé, propose que les efforts visant a
améliorer la santé de la population et a réduire les disparités en santé en identifiant et en ciblant
des risques individuels sont inefficaces a long terme parce qu’ils ne traitent pas les conditions
sociales qui structurent les déterminants de la maladie (Link et Phelan 1995). Selon la théorie des
causes fondamentales, les disparités en santé ont perduré dans les pays développés malgré la
réduction ou I'élimination des facteurs de risque qui ont a travers I'histoire stratifié la santé par
classe socioéconomique (par exemple, de mauvaises installations sanitaires et des maladies
infectieuses). En effet, parce qu’une position socioéconomique élevée offre une vaste étendue de
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ressources flexibles et polyvalentes qui peuvent étre utilisées pour éloigner n‘importe quelle
menace particuliere a la santé pouvant exister a un moment donné, I’élimination des facteurs de
risque liés de maniere proximale a la maladie ne fait pas disparaitre la relation entre la position
socioéconomique et la santé (Link et Phelan 1995). Les facteurs de risque médiateurs de la
relation changent avec le temps — aujourd’hui, le haut taux de cholestérol a remplacé les
mauvaises installations sanitaires — et de meilleures ressources permettent aux individus de se
renseigner plus rapidement et de mieux se protéger des nouveaux risques a mesure qu'’ils se
présentent, et aussi de recevoir de meilleurs traitements des maladies qui se présentent, méme
si ces traitements sont disponibles publiquement et de facon universelle.

Quelques études ont essayé d’évaluer les principes de cette théorie de facon empirique et
d’analyser les conditions sous lesquelles elle est valide a la fois pour la recherche et pour la
politique. A. Par exemple, Lutfey et Freese (2005) ont démontré que les individus a statut plus
élevé aux E.-U. ont un meilleur accés aux médecins praticiens qui ont aussi de meilleures
ressources et une meilleure information pour faire des décisions de traitement. En utilisant les
données de mortalité des E.-U., Phelan, Link et leurs collégues ont trouvé que les causes de déces
les plus difficilement, celles sur lesquelles nous en savons peu au sujet de la prévention et du
traitement, étaient plus faiblement associées avec la position socioéconomique (PSE) que les
causes de mortalité (Phelan et coll., 2004).

Toutefois, la puissance prédictive de la théorie demeure floue et relativement non testée en
dehors du contexte unique de santé des Etats-Unis. Une analyse comparative des E.-U. et du
Canada a démontré que des niveaux plus bas de PSE entraine une plus forte probabilité de souffrir
d’une maladie facilement évitable & prévenir aux E.-U., mais non au Canada, ce qui suggére que
les politiques sociales et le niveau d’inégalité économique peuvent amortir la relation entre les
ressources socioéconomiques et I'incidence de maladies évitables (Willson, 2009). Ainsi, alors que
la théorie des causes fondamentales fait référence a des mécanismes structurels systémiques
profondément enracinés de stratification, ces effets particuliers ont rarement été testés
explicitement. La théorie est donc souvent citée de fagon plus générale pour souligner
I'importance des conditions sociales comme mécanismes générant I'inégalité en santé, avec des
études fragmentaires de déterminants sociaux particuliers, en particulier des lieux géographiques
et des époques. De plus amples recherches sont nécessaires pour déterminer la possibilité de
généralisation de la théorie des causes fondamentales a d’autres contextes d’Etats providences
et a d’autres périodes historiques.

1.2. Théories du parcours de vie portant sur I'inégalité en santé.

Alors que la théorie des causes fondamentales n’a essentiellement rien a dire sur les processus
du parcours de vie qui produisent des inégalités en santé, d’autres théories ont été élaborées
suite a la découverte que la taille des inégalités en santé résultant de la PSE varie au cours du
parcours de vie et que le rythme du changement de santé des individus varie aussi avec I'age.
(voir Pavalko et Caputo 2013 pour une revue de ces théories). Ainsi, nombreuses études récentes
en sciences sociales de I'inégalité en santé mettent I'accent sur le profil individuel et social des
parcours de santé dans le temps. Les théories du dés/avantage cumulatif et de l'inégalité
cumulative sont des cadres clés pour les études sur I'inégalité en santé chez les personnes agées.
Elles suggerent que I'inégalité est générée par un processus par lequel I'avantage initial relatif
associé au lieu et aux ressources structurelles résulte en une divergence systématique des
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processus de parcours de vie entre les groupes ou les individus a travers le temps (Dannefer, 2003;
Ferraro & Shippee, 2009; Merton, 1968; O’Rand, 1996).

1.2.1. Dés/avantage cumulatif (DAC)

Le dés/avantage cumulatif (DAC) comme mécanisme de stratification suggére que les avantages
et les désavantages se manifestant t6t s’accroissent avec le temps. Ce processus opere par le
rendement composé des ressources telles que |’éducation et produisent une divergence
systématique entre les individus ou les groupes dans les processus de parcours de vie
(Dannefer 1987, 2003; Merton 1968; O’Rand 1996). La santé est une forme de capital du parcours
de vie que les individus conservent ou épuisent a des taux variables quand ils prennent de I'dge,
selon l'interaction de la structure, de I'agence humaine et du hasard (O’Rand and Henretta 1999;
O’Rand 2006). En général, le cadre du DAC conceptualise I'inégalité en santé a l'intérieur d’'une
population en fin de vie comme produit fini d’'un processus cumulatif d’exposition aux risques et
aux occasions qui se présentent au cours des parcours de vie.

Méme si le DAC explique un processus d’acquisition de ressources et d’évitement du risque au
niveau individuel, il s’agit d’un processus qui a des conséquences pour les niveaux d’'inégalité
changeant avec |'age. Toutefois, étudier le DAC comme mécanisme d’inégalité en santé
présentent des défis conceptuels et méthodologiques liés aux caractéristiques uniques de ce
résultat particulier du parcours de vie, qui n’était pas ce sur quoi la théorie se penchait. Ainsi,
I"accumulation d’avantages ralentit le rythme du déclin de la santé, plutét que d’en accélérer la
croissance, comme c’est le cas pour d’autres résultats, comme le revenu et le patrimoine. De plus,
la santé des individus avantagés ou désavantagés se heurte avec le temps aux forces de la
sénescence et de la mortalité. Une question demeure : la croissance des niveaux d’inégalité en
santé prévus par le DAC est-elle un processus qui continue indéfiniment ou est-ce qu’il ralentit a
I'arrivée d’un age critique particulier (Dupre 2007; Willson, Shuey, et Elder 2007), ou subit-elle
Iimpact d’autres facteurs sociaux comme la politique sociale de I'Etat providence et aux
institutions de soins de santé (Corna 2013; Quesnel-Vallée 2004). Ceci s’est avéré un défi pour les
études qui examinent s’il y a oui ou non une divergence systématique en santé entre les cohortes
dans le parcours de vie et a mené a des conclusions opposées.

En effet, alors la théorie du DAC a été vérifiée aux E.-U. (Taylor, 2008; Prus, 2007; Dannefer, 2003)
ainsi qu’en onze pays européens (Huisman et coll. 2004), d’autres études ont montré que ces
inégalités sont stables (Kelley-Moore et Ferraro, 2004; Schéllgen et coll., 2010), ou qu’elles
s’amenuisent plus tard dans la vie (Schoeni et coll., 2005; Herd, 2006 House et coll., 2005). Ces
derniers résultats ont mené a I’hypothese selon laquelle I'dge amenuise les différences et ont
d’abord été percus comme allant a I’encontre de la théorie du DAC. Toutefois, I’évidence récente
semble indiquer gqu’ils ne sont pas mutuellement exclusifs (Dupre, 2007). En effet, I'hypothese
selon laquelle I'age amenuise les différences peut opérer a travers plusieurs voies qui atténuent
les mécanismes de DAC sans les annuler totalement. Ainsi, la diminution des inégalités en santé
en fin de vie pourrait résulter de processus de fragilité biologique et de sénescence opérant dans
I’ensemble de la population, de conditions de travail qui n’ont plus une grande influence sur la
santé a la retraite, ou d’améliorations des politiques de soutien aux personnes agées, ce qui a
I’effet pratique de niveler les effets les plus forts des différences de PSE (Dupre, 2007; Herd, 2006;
House et coll., 1994; 2005).



De plus, cette recherche a souligné les nombreux enjeux méthodologiques des études portant sur
les inégalités en santé chez les personnes plus agées, enjeux qui sont peut-étre a I'origine de ces
résultats contradictoires. D’abord, les études observationnelles de la population générale ont
tendance a exclure les individus institutionnalisés, et donc les adultes agés les plus isolés et ayant
la PES la plus basse (Robert et coll., 2009). De plus des enjeux de taille d’échantillon ont de fagon
historique empéché que les études se penchent sur les plus vieilles des personnes agées, chez qui
les inégalités pourraient redevenir de plus en plus larges. (Herd, 2006).

Un deuxiéme argument a I'encontre de la validité de I’hypothése selon laquelle I'age amenuise
les différences est que les indicateurs de PES utilisés pour évaluer les inégalités a I'age avancé
n’ont peut-étre pas un pouvoir de prédiction suffisant. Certains ont avancé que I'importance de
la PES pour la santé est peut-étre considérablement plus faible pour la population de personnes
agées (Robert et coll., 2009), et ainsi, le choix des indicateurs utilisés (ou dans de nombreux cas
la disponibilité de certains indicateurs dans une enquéte donnée) peut influencer I’éventail des
inégalités que I'on observe. Méme si les indicateurs comme le revenu, I’éducation et la profession
peuvent étre des prédicteurs précis plus tot dans la vie, ils ne le sont peut-étre pas chez les adultes
plus dgés (Robert et House, 1996). Par exemple, on a suggéré que I'’éducation n’est plus pertinente
guand les gens vieillissent et prennent leur retraite, alors que le revenu demeure toujours une
variable explicative efficace (Robert et al, 2009; House et coll., 2005). D’autres encore ont proposé
qgue le revenu perdrait aussi de sa force prédictive tout comme I'éducation et que les actifs
financiers seraient peut-étre un meilleur indicateur de la PSE aux ages avancés (Robert et House,
1996). Enfin, ces effets sont peut-étre spécifiques au contexte. En effet, Grundy et Holt (2001) ont
examiné I'efficacité de sept indicateurs de la PSE — parmi eux la classe sociale, le revenu et
|’éducation — pour I'étude des inégalités en santé parmi la population de personnes agées au
Royaume-Uni, et ont trouvé qu’ils étaient tous associés a I’état de santé autodéclaré. Par contre,
c’est la classe sociale ou I'éducation, utilisées de pair avec une mesure de défavorisation qui
gagnait la palme.

Enfin, les études mentionnent souvent la mortalité sélective comme élément de |'évidence
soutenant I’hypothése selon laquelle I'age amenuise les différences (Dupre, 2007). Le
désavantage cumulatif dans un parcours de vie peut mener a une mort prématurée, ne laissant
que les individus les plus forts dans les groupes désavantagés (qu’il s’agisse de groupes
raciaux/ethniques ou de faible PES); en conséquence, lors de comparaisons entre les survivants
résilients des groupes désavantagés et les survivants des groupes plus avantagés, on dirait que les
inégalités en santé diminuent par rapport a plus tét dans la vie (Ferraro, 2009). Méme si certaines
études ont trouvé que ceci contribue a appuyer I'hypothése selon laquelle I'dge amenuise les
différences, la sélection par la mortalité ne peut expliquer pleinement la réduction des inégalités
en santé entre les groupes a faible et a forte PSE (McMunn et coll., 2009; Herd, 2006).

1.2.2. Théorie de I'inégalité cumulative

La théorie de I'inégalité cumulative (IC; Ferraro, Shippee et Schafer 2009; Ferraro et Shippee 2009)
a récemment intégré des éléments des principes du DAC, des principes des parcours de vie
(Elder 1998) et des théories des processus de stress (Pearlin 1989) afin de proposer des axiomes
formalisés qui spécifient les processus menant au cumul des inégalités en santé. La synthese des
éléments de ces théories et le fait que I'IC a été développé spécifiquement pour comprendre les
processus qui générent I'inégalité en résultats de santé (par opposition a I'inégalité en général
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dans les parcours de vie, comme c’est le cas du DAC) sont des contributions uniques de cette
théorie.

Les cing axiomes de la théorie de I'IC sont présentés de fagon détaillée ailleurs (Ferraro, Shippee
et Schafer 2009; Ferraro et Shippee 2009); mais ici, nous mettons I'accent sur plusieurs aspects
clés de cette théorie. D’abord, la théorie de I'lC met I'accent sur I'importance des systémes
sociaux dans la genése de I'inégalité, ce qui meéne a une attention particuliére sur I'influence de
la reproduction, des genes et de I'environnement, et des conditions de I'enfance sur les résultats
en santé a I'age adulte (Ferraro et Shippee 2009). Que I'environnement socioéconomique en
début de vie initie des sentiers ou trajets d’avantage ou de désavantage qui continuent tout au
long du parcours de vie n’est pas une notion nouvelle (voir Corna, 2013; Graham, 2002), mais cet
accent pousse les chercheurs se penchant sur I'inégalité a I’age avancé a se demander quand et
comment les processus cumulatifs commencent et a porter leur attention sur le début de la vie
dans le but de comprendre les résultats de la vie a I’dge avancé. La recherche sur les parcours de
vie porte de plus en plus son attention sur les effets du moment et de la durée des circonstances
de I'enfance ainsi que de leur changement sur la réussite et I'état de santé a I’dge adulte (p. ex.,
McDonough, Sacker, et Wiggins 2005; Wagmiller et coll. 2006). La théorie de I'IC formalise aussi
I'importance de la « la taille, de la date de début et de la durée de I'exposition aux avantages et
aux désavantages » (Ferraro et Shippee 2009) afin de mieux comprendre linteraction des
multiples domaines de la vie et comment les facteurs de risque s’accumulent.

Méme si la théorie de I'IC affirme fortement que l'inégalité en santé est générée de facon
structurelle, elle inclut aussi un principe de la perspective de parcours de vie que la recherche a
souvent négligé: que l'action humaine (human agency) peut changer les parcours et, en
particulier, les gens ont la capacité de percevoir comment ils s’en sortent, ce qui influence leurs
actions subséquentes (Ferraro et Shippee 2009). La théorie de I'IC puise dans les théories
d’interaction symbolique et de comparaison sociale afin de proposer que les perceptions des
ressources peut plus fortement fagonner le parcours que les ressources elles-mémes. Il serait
intéressant de voir si ceci se confirme empiriquement, quoique vérifier cette proposition au
moyen de la recherche puisse s’avérer difficile en raison des limites des données. Il y a lieu de
croire que les perceptions des individus en ce qui concerne leur santé sont influencées par des
facteurs sociaux tels que leur position socioéconomique et leur age, mais une recherche plus
poussée aiderait a comprendre le réle des perceptions dans les positions de santé et certainement
pour dissocier les effets de la structure de ceux des agents sur la santé.

Enfin, la théorie de I'lIC s’attaque a la question épineuse de la mortalité sélective et propose que
puisque I'inégalité cumulative peut mener a la mortalité précoce, une sélection non aléatoire
entraine des changements dans la composition des cohortes (Ferraro et Shippee 2009). La perte
des individus les plus désavantagés dans une population donnera I'apparence d’une diminution
de I'inégalité en santé a I’dge avancé. Ceci pousse Ferraro et Shippee (2009:336) a demander :
« En termes simples, est-ce que les gérontologistes devraient se limiter a I'étude des personnes
agées? »

Aujourd’hui, la majeure partie de la recherche portant sur les inégalités en santé puise dans une
certaine mesure aux théories présentées précédemment, et voit I'inégalité en santé comme
produit final de processus durant tout le long de la vie. Mais, en général, les théories du parcours
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de vie portant sur les inégalités en santé ne reconnaissent pas que les conditions sociales qui
faconnent I'exposition aux risques et aux opportunités changent de maniére dramatique a I'age
avancé a cause des demandes liées a I’age pour des versements de I'Etat providence, tels que les
suppléments de revenu et les soins de santé universels (en particulier, mais non exclusivement
aux Etats-Unis). Dans la prochaine section, nous discuterons de vastes théories portant sur le role
de I'Etat providence dans les inégalités a I’age avancé.

2. LES ETATS-PROVIDENCE ET L’INTERACTION DE LA SOLIDARITE SOCIALE ET DE L’EQUITE

Les théories présentées dans la section précédente soulignent que les avantages individuels liés
a la position socioéconomique a I’age avancé sont liés aux avantages socioéconomiques et de
santé tout au long du parcours de vie, mais cette relation est aussi médiée par les décisions et les
