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L’étude dont il sera question dans
le cadre de ce rapport a été réalisée au
Centre de recherche sur le vieillissement
par une étudiante au doctorat en
gérontologie a I’'Université de
Sherbrooke. S’intéressant au discours de
santé préventive dans un contexte de
vieillissement de la population et
d’augmentation de Ila prévalence de
I'obésité au sein des  sociétés
occidentales, sa thése poursuivait trois
objectifs spécifiques, soit: 1) mieux
comprendre la variation sociale du
rapport a la santé préventive chez des
femmes vieillissantes considérées en
surpoids de différentes classes
socioéconomiques, 2) examiner plus en
profondeur le rapport au discours
préventif et les pratiques de santé des
femmes vieillissantes en surpoids de
milieu défavorisé et, 3) amorcer une
réflexion critique a propos d’'un récent
virage en santé préventive au Québec
faisant la promotion du développement
d’environnements favorables a la santé
afin de cerner certains enjeux liés aux

inégalités sociales de santé chez les

adultes vieillissants.
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Dans la poursuite du troisieme
objectif de cette these, un examen de
données issues des démarches
Municipalités amies des ainées (MADA)
fut réalisé. Cette analyse permit de
dégager de nouveaux constats et
différentes perspectives relatives a
I'interface entre le discours de santé
préventive actuel orienté vers les saines
habitudes de vie et la diversité des
expériences du vieillissement. Ce présent
rapport-synthese se veut ainsi |la
présentation résumée de dimensions-clés
de cette thése de doctorat intitulée
Inégalités sociales de santé et pratiques
préventives de femmes ménopausées
considérées en surpoids : l'influence des
conditions d’existence, cela en mettant
I'accent sur les aspects relatifs au
troisieme objectif poursuivi dans le cadre
de la démarche scientifiqgue. Une
présentation de la problématique
générale ciblée permettra d’énoncer les
objectifs et la méthodologie de I'étude
déployée, pour en arriver a présenter les

principaux résultats ainsi que les enjeux

et perspectives en découlant.



Comme jamais auparavant en
occident, le \Vvieillissement de |la
population et l‘augmentation de la
prévalence de [I'obésité retiennent
I'attention des autorités de santé
publique. On se préoccupe notamment
des liens bien établis entre ceux-ci et le
développement de maladies chroniques
(WHO, 2015); ces conditions étant
désormais reconnues comme principales
causes de mortalité et morbidité au pays.

Face a ces constats, divers
consensus  sanitaires  nationaux et
internationaux recommandent
aujourd’hui d’investir dans la prévention
et la promotion de pratiques associées a
un vieillissement en santé — la pratique
réguliere d’activité physique,
I'alimentation saine et le controle du
poids — aujourd’hui reconnues sous
I'appellation « saines habitudes de vie »
(Gouvernement du Québec, 2015; OMS,
2008). Au Québec, la prévention des
maladies chroniques par la promotion des
saines habitudes de vie fait maintenant
partie intégrante d’un discours bien

implanté et reconnu lorsqu’il est question

du bien vieillir (Blanchet, 2014).

L'efficacité de ce  discours
préventif auprés de la population repose
sur diverses prémisses théoriques
soutenues par les autorités en santé.
Premieérement, celui-ci soutient que la
santé préventive est considérée comme
une priorité par la population. On
suppose que, s’ils sont bien informés en
matiere de santé, les individus et groupes
sociaux choisiront de prioriser le
développement d’'un mode de vie sain
afin d’éviter la maladie et l'incapacité
(ASPC, 2010). Une deuxieme prémisse
retient aussi I'attention. Comme le stipule
la déclaration canadienne Pour un
Canada plus sain : faire de la prévention
une priorité, la santé préventive est
souvent présentée comme une priorité et
une responsabilité: « la prévention des
maladies... [est] I'affaire de tous » (ASPC,
2010). Dans le méme sens, au Québec, les
autorités sanitaires identifient les ainés
comme des acteurs responsables et en
contréle de leur santé: «[...] la majorité
des personnes agées sont sensibilisées a
la prévention et se sentent responsables
de leur santé» (Gouvernement du

Québec, 2015 : 21)



Or, ceuvrer en santé préventive
force les intervenants de santé a
constater que la prévention dans le
contexte de vieillissement comporte
divers enjeux allant bien au-dela des
changements  comportementaux et
physiologiques espérés (Guillemin, 2000).
Le contexte  social, culturel et
économique au sein duquel les ainés
évoluent constitue un facteur qui
influencera a la fois I'expérience du
vieillissement, le rapport a la santé que la
prévention (Affenito & Kerstetter, 1999).
En effet, les liens existant entre les
conditions d’existence et la santé des
individus sont aujourd’hui bien établis
(Aiach & Baumann, 2010; Fang et al.,
2009; Frohlich et al., 2008; INSPQ, 2008;
Pampalon, Hamel, & Gamache, 2008,
2009; Pampel, Krueger, & Denney, 2010;
Putland, Baum, & Ziersch, 2011). Des
disparités importantes sont rapportées
entre la santé des individus mieux et
moins bien nanties de notre société. Ces
disparités sont reconnues sous
I'appellation « inégalités sociales de
santé » (Pampalon et al., 2008, 2009). Il

est d’ailleurs bien démontré qu’une part

des inégalités sociales de santé s’explique
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par des différences sur le plan des
habitudes de vie (Marmot, 2004;
Stringhini et al., 2010). Ce constat
supporte l'idée selon laquelle les
pratiques de santé sont faconnées par les
conditions de vie (matérielles, culturelles
et sociales), plutét que le seul produit
d’'un calcul rationnel basé sur des
volontés individuelles (Bourdieu, 1979).
Malgré la reconnaissance
croissante de l'importance des facteurs
sociaux sur la santé et le mode de vie, les
modeles de prise en charge et de
responsabilité individuelle continuent de
dominer en prévention (Fishbein et al.,
2001; Prochaska & DiClemente, 1992;
Weinstein, Rothman, & Sutton, 1998).
Néanmoins, I'examen des plus récents
documents de santé publique témoigne
de l'amorce d'un virage en santé
préventive qui se doit aujourd’hui d’étre
instances

pris en compte. Les

québécoises de santé  accordent
désormais une place de plus en plus
importante aux milieux de vie et a
I’environnement en tant que
déterminants influencant le
développement des pratiques reconnues

comme favorables ala santé ( Paquin &



Laurin, 2016 ; Gouvernement du Québec,
2015; INSPQ, 2015; Le Bodo et al., 2016 ).
Dans ce contexte, les municipalités sont
maintenant appelées a jouer un roéle
grandissant en prévention par le biais du
développement d’environnements
favorables a la santé. Ainsi, des
programmes bien implantés dans le
milieu municipal tels que « Villes et
villages en santé » et « Municipalité amie
des ainés » (MADA) (Gouvernement du
Québec, 2012) sont désormais interpelés
au sein de dynamiques locales de
concertation visant I'amélioration de la
santé de la population par le biais du
mode de vie.

Ces orientations nouvelles,
proposant d’ajouter aux approches
individuelles de promotion de la santé
des stratégies environnementales en
impliquant le monde municipal, peuvent
sembler a priori positives puisqu’elles
semblent réduire la pression qui incombe
aux individus de prendre en charge leur
santé. Toutefois, celles-ci soulevent de
nouveaux questionnements relatifs a leur
impact sur la santé et le bien-étre des

adultes vieillissants, notamment chez des

atnés moins bien nantis.
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A la lumiére des constats
précédents, il s’avere ainsi nécessaire,
dans une perspective de santé publique,
de mieux comprendre certains enjeux liés
a la prévention dans un contexte de
vieillissement. Plus spécifiquement, sur la
base des changements d’orientation
récemment initiés en santé préventive, il
est important d’amorcer une démarche
réflexive sur les enjeux liés a la promotion
d’environnements favorables a la santé et
a la responsabilisation des municipalités
afin de cerner leurs impacts potentiels sur
la santé et le bien-étre des adultes
vieillissants. Ces initiatives soulévent des
guestionnements relatifs au bien-étre des
adultes vieillissants et aux inégalités
sociales de santé. Il est ainsi fort
pertinent de s’intéresser a ce virage dans
son amorce afin de soutenir les
transformations qui en découleront pour
que celles-ci soient les plus favorables

possibles au bien-étre de tous les ainés.



Amorcer une réflexion critique a
propos du récent virage en santé
préventive au Québec faisant |Ia
promotion des saines habitudes de vie et
du développement d’environnements
favorables a la santé afin de cerner
certains enjeux liés aux inégalités sociales

de santé chez les adultes vieillissants.

Dans le cadre de cette étude, la
réflexion critique proposée repose sur la
mise en dialogue des résultats de deux
projets de recherche distincts réalisés au
Centre de recherche sur le vieillissement
de Sherbrooke. Cette analyse visait
notamment a confronter les résultats de
ces deux études a deux prémisses faisant
partie des fondements du discours
préventif axé sur la promotion des saines
habitudes de vie.

Ces prémisses sont les suivantes :
1) La prévention des maladies
chroniques par le biais de Ia
promotion des saines habitudes

de vie et des environnements
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favorables a la santé constitue une
priorité;

2) Les individus et les communautés
sont responsables et en contréle
des déterminants reliés a la santé

préventive.

Voici, présenté de facon synthétique, un

résumé des deux études ciblées :

La premiére étude examine l'influence
des discours de santé préventive selon
une perspective individuelle chez wun
sous-groupe de femmes agées de milieu
défavorisé. Des entrevues semi-dirigées
de 90 minutes ont permis d’analyser les
trajectoires biographiques de 20 femmes
vieillissantes (dge: 59,9 + 3,0 ans)
québécoises et francophones. Une
combinaison de criteres a été utilisée afin
de cibler des femmes
socioéconomiquement défavorisées: le
niveau de scolarité, la trajectoire
professionnelle, la nécessité d’avoir
recours a de I'aide financiere et le niveau
de défavorisation matérielle et sociale du
lieu de résidence (Gouvernement du

Québec, 2006). Les entrevues ciblaient



guatre thématiques principales
permettant de mieux comprendre les
liens existants entre les conditions de vie
et les pratiques de santé: 1)
caractéristiques de I'environnement
socioéconomique et culturel; 2)
perception des ressources matérielles,
humaines et sociales liées aux pratiques
de santé préventives; 3) priorité accordée
a la santé et a la prévention; et 4)
influence des discours préventifs sur les

pratiques de santé.

La deuxiéme étude proposait un devis de
recherche évaluative (Patton, 2002) dont
le but était de comprendre comment le
programme MADA au Québec
(Gouvernement du Québec, 2009)
génere des retombées sur les
déterminants sociaux de la santé des
ainés et sur la réduction des inégalités
sociales de santé. La démarche MADA
suit une logique de programmation
(Garon et al., 2015) en trois étapes : 1) un
diagnostic social composé principalement
d’une consultation des ainés afin

d’identifier leurs besoins dans la

communauté, 2) un plan d’action
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développé en collaboration avec

I'administration  municipale et les
partenaires locaux et 3) une mise en
ceuvre qui met l'accent sur les pratiques
de collaboration intersectorielle (Garon et
al., 2014). Un comité de pilotage encadre
chacune des étapes de la démarche
MADA' et le plan d’action élaboré
découle d’une consultation publique
auprés des ainés dans la perspective de
refléter leurs besoins ainsi que la capacité
d’agir collective.

L’étude évaluative s’est appliquée
a répondre a trois objectifs de recherche :
1) décrire les différentes dimensions du
développement des communautés au
sein des MADA, 2) comprendre comment
les démarches contribuent aux
interventions en promotion de la santé
des ainés en termes de déterminants
sociaux et 3) consolider les actions des
MADA par le développement d’outils
d’intervention collective et d’évaluation
des démarches quant a leurs effets sur les

déterminants sociaux de la santé. Cette

évaluation s’est réalisée dans quatre

! Les comités de pilotage MADA sont constitués
des acteurs suivants : citoyens ainés, élu
municipal et représentants des regroupements
suivants : CISSS, services municipaux, organismes
communautaires et associations d’ainés



municipalités de la Montérégie : le cas A —
un essaim de sept villages autour d’une
municipalité centre, le cas B — grande ville
au Québec, le cas C — une municipalité de
taille moyenne en banlieue de Montréal
et le cas D — une municipalité en milieu
rural. Six stratégies de collecte des
données ont été utilisées : 17 entretiens
individuels, 8 entretiens de groupe, 10
observations directes, 38 questionnaires
de collaboration et 37 questionnaires de

réseautage.

Comme le résume le tableau 1, la
mise en dialogue des résultats des deux
études et leur confrontation avec les deux
prémisses du discours préventif actuel
témoignent d’incompatibilités
significatives. Voyons celles-ci plus en

détails pour chaque prémisses retenues.

La santé préventive constitue-t-elle une
priorité ?

Premiérement, lorsqu’il est question de la
prémisse selon laquelle la santé
préventive constitue une priorité pour les

ainés, les résultats de ['étude sur

s [

I’expérience individuelle des discours
préventifs montrent que la santé
préventive et [I'‘adoption de saines
habitudes de vie ne sont pas identifiées
comme prioritaires par les femmes ayant
été rencontrées. Pour ces femmes de
faible  statut socioéconomique, la
précarité des conditions de vie semble
plutdt avoir faconné une priorisation de
I'investissement dans I'immédiat. Selon
nos constats, la priorité est plutot
accordée a la recherche de stabilité
financiére, a la satisfaction des besoins de
base, a la dimension psychosociale de Ia
santé et aux urgences du quotidien. Ce
qui corrobore les résultats d’études
antérieures. En ce qui concerne les
démarches municipales, I'étude des
démarches MADA des quatre cas ciblés
met elle aussi en lumiere des tensions
entre les priorités exprimées par les ainés
et les orientations normatives reliées aux
saines habitudes de vie retenues aux
plans d’action MADA. Bien que nos
données témoignent d’efforts
actuellement déployés par les institutions
de santé publigue dans le but de

sensibiliser I'administration municipale et

les élus a partir de données probantes



Tableau 1. Synthese des expériences individuelles et démarches municipales en rapport au discours de santé

préventive

Etude 1
Expériences de 20 femmes vieillissantes

de milieux défavorisés en Estrie

Etude 2
Quatre démarches MADA

en Montérégie

Prémisse 1 : La santé préventive est une priorité

e Priorité accordée a la satisfaction des besoins
de base et aux urgences du quotidien ;

® Importance accrue a la dimension
psychosociale de la santé ;

e Dépriorisation du maintien de la santé a long

terme

Peu d’actions concretes développées en lien
avec les saines habitudes de vie au sein des
MADA malgré les efforts de sensibilisation de la
santé publique ;

Priorité accordée a la communication et
I'information, les espaces extérieurs et
batiments, de méme qu’a la participation

sociale

Prémisse 2 : Les individus et collectivités sont responsables et en contréle de la santé préventive

® Impuissance et fatalisme devant la maladie et
le développement de saines habitudes de vie ;

® Perception que la santé et les habitudes de vie
sont contingentes a des facteurs extérieurs ;

® Acceptation de soi, de sa santé et des
conditions de vie dans une perspective de

préservation de la dignité

Responsabilisation grandissante face a la santé
préventive des ainés entre les acteurs des
MADA ;

L’investissement en actions concrétes liées aux
SHV est fortement tributaire de

I'intersectorialité et des ressources du milieu

liées aux saines habitudes de vie, I'étude
des démarches MADA révele bien peu
d’actions concretes développées en lien
avec les saines habitudes de vie. lLa

priorité est plutét accordée a Ia

communication et l'information, aux
espaces extérieurs et aux batiments, de

méme qu’a la participation sociale.

Les ainés se considérent-ils responsables
et en contréle de leur santé préventive ?
Lorsqu’il est question de Ia
responsabilité individuelle liée a la santé
effectuées

préventive, les analyses

révelent chez plusieurs participantes

socioéconomiquement défavorisées un

manque de contrble et de confiance en




leur capacité de prendre en charge leur
santé par le biais d’habitudes de vie plus
saines. Devant ce manque de contrdle sur
leurs conditions de vie, plusieurs ont
exprimé une attitude de résignation
orientée vers |'acceptation de soi, de leur
santé et de la vie comme elle vient. Sur le
plan collectif, selon la perspective
municipale, certains constats s’averent
similaires. Les données collectées dans les
quatre cas MADA étudiés révele que la
qguestion de la responsabilité municipale
liée a la santé préventive des ainés
dépend de la \variabilité de deux
importantes dimensions a la démarche :
la collaboration intersectorielle et les

ressources disponibles.

Globalement, les résultats de cette étude
mettent en lumiére des incompatibilités
significatives entre les messages de santé
préventive actuels orientés vers Ia
promotion des saines habitudes de vie,
les expériences individuelles d’ainés
socioéconomiquement défavorisés et les
démarches municipales MADA. Ces écarts
nous amenent a questionner sous

différents angles les stratégies
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préventives actuelles et leur influence
relative a I'amélioration de la santé et de
la qualité de vie de tous les ainés. Bien
gue nous constations au sein des deux
études qu’il est généralement admis que
les saines habitudes de vie sont des
vecteurs positifs sur la santé par les
adultes vieillissants, la mise en place de
stratégies  concrétes favorisant le
développement d’'un mode de vie sain
demeure un enjeu. L’intégration des
saines habitudes de vie semble surtout
tributaire des ressources disponibles, cela
tant sur un plan individuel qu’au plan des
démarches  collectives a  I'échelle
municipale.

L'écart présenté entre les
prémisses de santé préventive et
I'expérience de femmes Vvieillissantes
socioéconomiquement défavorisées nous
aide a mieux comprendre la persistance
des inégalités sociales de santé liées aux
saines habitudes de vie ainsi que la
prévalence accrue de maladies
chroniques chez les ainés québécois de
milieux défavorisés. Selon ces constats,
les nouvelles initiatives de santé publique
proposant une combinaison d’approches

individuelles, collectives et



environnementales peuvent apparaitre
prometteuses sur le plan des pratiques
préventives. La responsabilisation accrue
des municipalités et la reconnaissance de
I'environnement comme un facteur
déterminant des saines habitudes de vie
semblent a priori réduire la pression qui
incombe a I'ainé de prendre en charge
son état de santé. Or, les observations
issues des quatre cas MADA suggérent
gue ce nouveau virage de santé publique
souleve certains questionnements. Voici
guatre enjeux se dégageant de nos
analyses :

e 1° enjeu: La place accordée a la
santé préventive dans la hiérarchie
des priorités chez les ainés, malgré
la promotion généralisée des saines
habitudes de vie. Tant sur le plan de
I’expérience individuelle que dans le
cadre des démarches MADA, nos
résultats attestent que les saines
habitudes de vie ne se retrouvent
pas au sommet de la hiérarchie des
priorités identifiées par les alnés
lorsqu’il est question de leur bien-
étre, et ce, malgré une

sensibilisation a la prévention par

11 B3

différents organismes de santé
publique.

2° enjeu: Leffet pervers de la
normalisation et de la valorisation
des messages préventifs de la santé
publique pour les individus et les
municipalités. Plusieurs auteurs en
sciences sociales dénoncent certains
effets négatifs des stratégies
préventives sur le bien-étre des
individus, notamment les adultes
vieillissants (Otto, 2013; Massé,
2009). En exercant une pression sur
les individus de se conformer aux
standards de santé socialement
valorisés, cette stratégie de santé
tend a détourner Iattention des
besoins réels tels que vécus par
ceux-ci et contribue au
désinvestissement envers d’autres
déterminants sociaux de la santé. Ce
changement de perspective lorsqu’il
est question de la santé des ainés
peut ainsi compromettre |la
rencontre de leurs besoins
spécifiques et variés. Au Québec, la
responsabilité des saines habitudes
de vie au sein des municipalités est

du ressort de la direction des loisirs



et de la vie communautaire. Cette
direction a cette particularité d’étre
la seule a soutenir des liens sociaux
avec la communauté. Il est possible
d’envisager que la force du discours
préventif au travers des saines
habitudes de vie en vienne a
fragiliser les interventions sociales et
communautaires sur d’autres
sphéres en accordant une place
accrue au sport et a [Iactivité
physique.

3° enjeu: l'usage des indicateurs
globaux actuels liés aux saines
habitudes de vie. L’évaluation des
saines habitudes de vie repose
généralement sur l'usage
d’indicateurs globaux ne permettant
généralement pas d’identifier
I'ampleur des inégalités sociales de
santé liées a celles-ci, ni les besoins
spécifiques des groupes plus
vulnérables. Ces outils pourraient
plutot tendre a dissimuler les
inégalités de santé entre les sous-
groupes au sein d’'une méme
municipalité. Les acteurs interrogés
dans le cadre de I'étude sur les

MADA confirment tous leurs
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préoccupations quant a la difficulté
de rejoindre les ainés les plus
vulnérables et isolés de leur milieu.
C’est un enjeu important aux yeux
de ces acteurs engagés dans MADA,
mais il est possible qu’une approche
axée sur les saines habitudes de vie
fasse bien peu pour améliorer la
santé de ces ainés les plus
vulnérables.

4° enjeu: La disponibilité et la
mobilisation des ressources
matérielles, humaines et
financiéres : un déterminant crucial
de la prise en charge de la santé
préventive des ainés. Nos données
révelent que, tant sur le plan
individuel que collectif, la
disponibilité des ressources est un
facteur crucial au développement de
stratégies préventives. Or, au
Québec, la répartition des
ressources entre les municipalités et
les régions est inégale (Proulx,
2011). Cette variation entre les
municipalités joue sur plusieurs
aspects du développement. Par
exemple, certaines collectivités ont

une culture de collaboration



intersectorielle importante
combinée avec un réel engagement
politique, tandis que d’autres
profitent d’environnements naturels
ou batis favorables au
développement des saines
habitudes de vie. A I'heure actuelle,
rien ne laisse croire que les
interventions en santé publique
tiennent réellement compte des
différences entre les municipalités.
Si cela est tel, il se profile alors un
risque de perpétuer des inégalités
de santé. Transférer une part de la
responsabilité de la santé préventive
aux municipalités sans prendre en
considération les ressources dont
elles disposent risque d’accentuer

les inégalités sociales au sein des

municipalités, mais aussi entre elles.

Comment favoriser le bien-étre et la
santé des ainés dans un tel contexte ?

La réponse a cette question réside peut-
étre dans l'affirmation du spécialiste en
épidémiologie sociale, Michael Marmot
(2015 : 236) « [Individuals] do not want
an outside expert telling them what to

do. [Their] values should determine their
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goals ». A cet égard, le programme MADA

adopte  deux  stratégies  pouvant

interpeller les enjeux mentionnés
précédemment. Dans un premier temps,
il permet aux ainés de s’investir
activement autour de priorités et
d’enjeux collectifs qui sont les leurs, cela
tant sur le plan local que régional (Garon
et al., 2013). L’approche du
développement des communautés qu le
programme MADA soutient met I'accent
sur la participation des individus dans
I’élaboration et I'implantation, mais aussi
a la collaboration intersectorielle afin
d’intervenir de maniéere globale au sein
de la municipalité. Dans un deuxiéme
temps, cette approche met aussi a
contribution les savoirs expérientiels et
les envisage comme complémentaires
aux savoirs scientifiques pour co-
construire de nouvelles stratégies visant
la santé et le bien-étre des populations
(Carrier et al.,, 2013). Ces stratégies
pourraient constituer des véhicules
intéressants  lorsqu’il est question
d’inégalités sociales de santé puisqu’elles

valorisent les forces plutot que de mettre

I'accent sur les vulnérabilités de sous-



groupes considérés déja fragilisés sur le
plan de leur santé.

Plusieurs pratiques actuelles de la
santé publiqgue en lien avec les saines
habitudes de vie ne découlent pas
directement des besoins tels qu’identifiés
par les ainés eux-mémes, mais
proviennent de priorités institutionnelles
établies suite a des recherches
scientifiques démontrant le lien entre les
maladies chroniques et le mode de vie
(ASPC, 2010, Gouvernement du Québec,
2015). Afin de promouvoir la santé des
ainés, il serait crucial que les instances de
santé publiqgue, de méme que le réseau
de services sociaux et de santé en
général, travaillent davantage de concert
avec les populations vieillissantes des
différents groupes socioéconomiques afin
de développer une meilleure
compréhension de leur hiérarchie des
priorités et du contexte socioculturel
dans lequel ils évoluent. Les résultats
présentés dans cette étude font écho aux
propos de  différents  chercheurs
intéressés aux inégalités sociales de
santé, ceux-ci affirmant que la perception

de controle sur son destin est un facteur

crucial a promouvoir lorsqu’il est question
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d’améliorer la santé et le bien-étre par le
biais de stratégies préventives
(Muhammad et al., 2015; Syme, 2004).
De plus en plus d’initiatives valorisent la
prise en compte des valeurs, besoins et
visions du monde des communautés afin
de favoriser leur prise de pouvoir dans les
processus favorisant leur bien-étre
(Carrier et al.,, 2013; Marmot, 2015;
Muhammad et al., 2015; Syme, 2004).
Différents exemples récents de projets
participatifs basés dans la communauté
orientés vers des objectifs de santé
publique tels que la prévention de
I'obésité (Berge et al., 2016), les inégalités
sociales de santé (Townsend et al., 2015)
et la promotion de la santé (Galla et al.,
2015) peuvent servir d’inspiration De
plus, I'expérience du programme MADA
illustre bien gu’a partir d’'un plan d’action
commun et fondé sur les besoins réels
des afnés, le décloisonnement des silos
traditionnels entre les différents secteurs
est possible, et ce, au bénéfice des ainés
(Garon et al., 2015). Ce pas s’avére
déterminant dans le développement de
stratégies de santé équitables prenant en

considération les besoins et priorités de

santé de ces derniers.



Finalement nos résultats
soulignent a quel point il est crucial que
les  représentants des  structures
influentes en matiére de santé préventive
soient des agents proactifs, sensibilisés et
mieux outillés en matiere d’inégalités
sociales de santé. Pour ce faire, les
notions théoriques reliées aux
déterminants sociaux de la santé,
notamment ['influence des conditions
d’existence matérielles, sociales et
culturelles, de la position sociale et des
discours dominants sur le mode de vie et
la santé se doivent d’étre partie
intégrante des cursus de formation
universitaire des professionnels de Ia
santé intervenant en  prévention
(kinésiologue, nutritionniste, infirmiére,
médecin, travailleur sociaux). Cette
recommandation va de concert avec celle
du sociologue Goran Therborn (2012)
proposant de favoriser un plus grand
humanisme professionnel dans les
programmes de formation en santé
publique afin de réduire la distance

culturelle entre ces derniers et la réalité

telle que vécue par les citoyens.
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La persistance des inégalités
sociales de santé liées a la prévention
chez différents groupes sociaux confirme
la nécessité d’investir davantage d’efforts
et d’énergie a mieux cerner linfluence
des facteurs socioéconomiques et
culturels en santé préventive. Cette
démarche de recherche initiant une
réflexion sur le virage s’opérant
actuellement en santé préventive au
Québec a permis de faire ressortir
différents enjeux relatifs aux inégalités
sociales de santé chez les ainés,
notamment en lien avec les nouvelles
visées en développement
d’environnements favorables a la santé.
Ces enjeux soulignent I'incompatibilité du
discours préventif actuel avec la réalité de
certains sous-groupes d’individus,
notamment ceux étant plus défavorisés,
et soulevent de nouveaux
guestionnements interpelant maintenant
tant le milieu municipal que celui de la
santé.

En somme, nos conclusions
soulignent I'importance d’initier
différentes démarches concertées afin

d’agir concrétement, de concert avec les



communautés, a la réduction des écarts
de santé entre les mieux et moins bien
nantis de notre société. La position

adoptée dans le cadre de cette démarche
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dénoncer l'inefficacité de nos fagcons de
faire, mais plutét celle d’alimenter des
réflexions collectives constructives afin de

faire évoluer nos approches et ainsi

de recherche face au stratégies mieux contribuer au bien-étre de

préventives  actuelles repose  sur I’ensemble de la population.

I'intention, non pas de simplement
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