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La prévention et la
politique ameéricaine

R.C.R. Taylor

La prévention, est le nouveau
mot a la mode des politiques de
santé aux Etats-Unis. Cependant,
cette notion recéle a long terme les
enjeux d’une confrontation politi-
que importante. De plus en plus les
stratégies de prévention s’inspirent
d’une idéologie qui reporte sur les
individus la responsabilité de leur
santé et de leur bien-étre person-
nel. La prévention fait partie d’une
idéologie qui a saisi depuis cinq ans
I'opinion américaine méme si les
activités qu’elle suscite — le jog-
ging, les programmes d’exercice
physique, I’antitabagisme et la
modification des régimes alimen-
taires — sont de toute évidence,
généralement le fait des classes
moyennes. Ce texte cherche a ren-
dre compte du nouveau consensus
qui s’est dégagé vers la fin des
années soixante-dix a propos d’une
nouvelle politique de prévention aux
USA. Cette derniére est I'oeuvre

d’une coalition de forces sociales
particuliérement hétérogénes que
je vais m’efforcer de décrire. Les
intéréts matériels des partisans de
cette nouvelle orientation ne suffi-
sent pas a expliquer comment leurs
perceptions de I'étiologie des mala-
dies, qui inspirent la politique
actuelle de prévention sont deve-
nues le mode dominant d’interpré-
tation de la réalité sociale des Amé-
ricains. Dans un écrit antérieur, j’ai
tenté d’explorer plus en profondeur
le rapport existant entre I’évolution
de la politique de santé et les
croyances populaires. (Taylor,
1981). Je suggere dans ce sens que
I'idéologie de la prévention pronée
par I’Etat en ce moment est large-
ment acceptée parce qu’elle cor-
respond simultanément a la modi-
fication de valeurs culturelles, au
soutien actif de « I'establishment »
médical et parce qu’elle traduit I'ex-
périence subjective du rapport entre

la santé et divers aspects de la vie
quotidienne d’une large partie de
la population. Dans le présent texte,
je me limite a indiquer la facon dont
s’est imposée une conception par-
ticuliére de la prévention et com-
ment elle parvient a influencer les
décisions de I’Etat, tant en ce qui
concerne le financement que
'orientation de sa politique de
santé.

Il convient, en premier lieu, d’ex-
pliquer comment une politique de
prévention, quelle qu’en soit sa
nature, a pu prendre une telle
ampleur dans les débats politiques
actuels. Car, faut-il le souligner, il
n'y a pas si longtemps les seules
critiques a I'endroit de la pratique
médicale concernaient le quasi-
monopole qu’exerce la médecine
« lourde » sur les ressources con-
sacrées aux soins de santé, alors
que la prévention ne constituait
qu’un voeu pieux auquel on faisait
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référence lors des congrés annuels.
Pour beaucoup, I’enthousiasme
actuel a I'égard de la prévention va
de soi : on a démontré, au-dela de
tout doute raisonnable, que la
meédecine n'a qu’une faible
influence sur la santé de la
population.

Les meilleures évaluations indiquent que
le systéme médical (médecins, produits
pharmaceutiques, établissements de santé)
a une influence sur environ 10 % des indi-
ces de santé.

... L’autre 90 % est influencé par des fac-
teurs sur lesquels les médecins n’ont pas
ou peu de contréle : des modes vie indivi-
duels (tabagisme, exercice physique,
anxiété) aux conditions sociales (revenus,
habitudes alimentaires, patrimoine physio-
logique) et a I'environnement physique (qua-
lité de I'air et de I’eau). (Wildavsky, 1977).

Si les soins médicaux produi-
sent des résultats si maigres, pré-
tendent les défenseurs de ce rai-
sonnement, il faut alors agir sur les
facteurs qui ont une efficacité réelle,
a savoir les mesures préventives.

Lorsque le rapport entre la santé
et les soins de santé a été remis
en question de cette facon, ce fut
inévitablement la question des colts
astronomiques des soins qui fut
mise en évidence. Les maladies
qu’on aurait pu éviter, soulignait-
on, imposent a la nation un fardeau
fiscal insoutenable contribuant a sti-
muler la poussée inflationiste et a
affaiblir ’économie. En 1950, le
financement des soins de santé
constituait 4 % des dépenses du
gouvernement fédeéral. Cette pro-
portion a grimpé a 8,6 % en 1970,

a 10,4 % en 1975 et a 12 % en
1979 (Freeland et Schendler, 1981).
L’augmentation des codts déja fort
élevés des soins hospitaliers (ils
constituent le facteur principal dans
I’augmentation des dépenses) n’a
pas été entiérement assumeée par
les compagnies d’assurance, ce qui
a eu pour effet de rendre encore
plus critique la mauvaise distribu-
tion des ressources. Les groupes
de citoyens a faible revenu n’ont
pas été les seuls a protester; les
grandes entreprises aussi ont vu
d’un mauvais oeil I'augmentation
sans cesse croissante de la facture
relative a ce type de bénéfices mar-
ginaux. De ce point de vue, la pré-
vention devient une nécessité si I'on
veut parvenir a contréler I'augmen-
tation des dépenses.

Diverses solutions ont été pro-
posées pour répondre au double
probléeme d’un systeme de soins
de santé trop onéreux et peu effi-
cace quant a I'état général de santé
de la population. La solution rete-
nue a la fin des années soixante-
dix pour contrbler les dépenses con-
sistait a hiérarchiser les soins selon
leur degré de sophistication tech-
nologique. Le président Carter a
essaye, sans succes, d’'imposer un
plafond aux dépenses hospitalie-
res. D’autres mesures ont visé a
limiter les prérogatives des méde-
cins. Présentement le président
Reagan affronte les problémes des
années quatre-vingt en se faisant
’ardent défenseur de la libre con-
currence. La réduction de tous les
services sociaux est devenue une
stratégie politique viable. En matiére
de soins de santé, cette stratégie
se traduit par la modification des
conditions d’admissibilité au régime
public d’assurance-maladie afin
d’en exclure une grande partie de
bénéficiaires et par la fermeture des
hépitaux municipaux. Les consom-
mateurs, a leur tour, doivent faire
leur part dans I'effort national exigé.
C’est en effet sur la question de I'at-
titude des consommateurs que les
partisans du contréle des dépen-

ses rejoignent les promoteurs d’une
meilleure gestion du systéme médi-
cal. Les consommateurs doivent
devenir plus avisés, plus conscients
des colts, prétendent les respon-
sables des politiques de santé qui
sont, eux, préoccupés par le nom-
bre de consultations jugées inuti-
les. Les patients devraient eux-
mémes faire des efforts avant de
recourir a des services de santé par
ailleurs inefficaces et qui peuvent
se révéler, a la longue, nuisibles
a leur santé, ajoutent les nouveaux
spécialistes de la prévention. Les
deux préoccupations, colts et effi-
cacité, se rejoignent sous la ban-
niére de la prévention, mais I’'en-
tente est précaire.

Méme si la plupart des obser-
vateurs estiment que la prévention
constitue un objectif valable, ils lui
prétent des significatins différen-
tes. Les désaccords inévitables ne
font que refléter deux conceptions
incompatibles des causes de mala-
die dans la société contemporaine.
Pour certains, les maladies moder-
nes sont principalement imputables
aux niveaux de stress, a la nature
du travail dans un systéme capi-
taliste (Eyer et Sterling, 1977), a des
menaces spécifiques portées a I'en-
vironnement, telles la pollution de
I’air, les produits chimiques cancé-
rigénes, les additifs alimentaires et
les accidents du travail. La préven-
tion, selon cette perspective, impli-
que des réformes sociales impor-
tantes. Pour leur part, les théories
de I'étiologie des maladies, recon-
nues dans d’autres milieux, met-
tent en relief I'importance du com-
portement des individus. Selon elles
les maladies de civilisation — prin-
cipalement le cancer et les mala-
dies cardiaques — sont des mala-
dies d’abondance : la population
mange trop, boit trop, ne fait pas
assez d’exercice et se tue sur la
route. La prévention, impliquerait
alors la modification des compor-
tements destructeurs a travers un
programme d’éducation assorti, au
besoin, de sanctions appropriées.



C’est ainsi que I'orientation fon-
damentale de la politique de pré-
vention est devenue un enjeu
important sur la scéne politique. Sur
le plan historique, on peut consta-
ter que chaque orientation théori-
que qui sous-tend la vision de la
maladie et sa prévention, (disons,
la conception sociale et la concep-
tion individualiste) a prédominé a
divers moments aux USA. Mais
depuis peu, c’est derriére I'orien-
tation individualiste que se range
la volonté politique ; beaucoup plus,
en tout cas, qu’avec ceux qui cher-
chent a remettre en cause les déter-
minations sociales de la maladie.
Sous I’administration Reagan, le
lobby des grandes entreprises agro-
alimentaires a réussi a contrer les
efforts du Congres qui cherchait a
réglementer I'étiquetage des pro-
duits alimentaires, notamment en
ce qui concerne les concentrations
de sodium. La législation sur la qua-
lité de I'air et de I'eau a été consi-
dérablement affaiblie et la Commis-
sion de santé et sécurité du travail
(CSST) ainsi que I’Agence de pro-
tection de I’environnement (APE)
ont vu leurs champs d’intervention
sévérement limités. En méme
temps, I'Office de prévention de la
maladie et de promotion de la santé,
qui fut I'une des seules agences
a I’abri des coupures budgétaires
cette année, se limite maintenant
exclusivement aux questions de
mode de vie. (Ce n’est pas le lieu
de débattre la question normative
quant a la politique qui produirait
les meilleurs effets a long terme au
niveau de I'état de santé de la popu-
lation. Il s’agit simplement ici de
comprendre le déplacement de la
politique de prévention aux USA
vers I'orientation individualiste.).

Comment interpréter le succes
de l'orientation individualiste ? Je
vais examiner trois explications dont
deux sont généralement considé-
rées comme indiscutables par pres-
que tout le monde indépendam-
ment des allégeances politiques.
Selon la premiére, la recherche

scientifique a démontré au-dela de
tout doute raisonnable que les
modes de vie pathogénes sont a
I’origine des épidémies modernes
que constituent le cancer et les
maladies cardiaques. Un article du
Journal of Chronic Diseases illus-
tre parfaitement cette argumenta-
tion : « C’est lorsqu’on a reconnu
que les facteurs de risque des mala-
dies chroniques chez les adultes
sont facilement identifiables dés la
période de jeunesse et qu’ils sont,
en grande partie, le résultat des
habitudes associées au mode de
vie (par exemple, tabagisme, mau-
vaises habitudes alimentaires, et
manque d’exercice physique) que
I'on est arrivé a la conclusion que
la prévention de la maladie chro-
nique doit commencer chez les
enfants » (Williams et al., 1979).
Dans un texte un peu plus polémi-
que, Whelan soutient que « les mor-
ceaux du casse-téte que constituent
les causes du cancer peuvent main-
tenant étre rassemblés et I'image
qui s’y dessine est trés claire : ce
sont les aspects négatifs de nos
habitudes individuelles et en par-
ticulier, la cigarette et les exces ali-
mentaires qui en sont les premiers
responsables. » (Whelan, 1979).
Lorsqu’on reconnait que des fac-
teurs tels I'environnement physique
ou le milieu de travail peuvent étre
imputables d’une partie de la mor-
talité, on invoque le pragmatisme
pour motiver la concentration des
efforts sur le mode de vie: la
reconstruction sociale est a la fois
irréaliste et trop colteuse.

Une deuxiéme explication avan-
cée par des chercheurs (par exem-
ple, Salmon et Berliner, 1979) pré-
tend que certains intervenants, en
particulier I'industrie et les gouver-
nements, ont tout a gagner, tant au
plan idéologique que financier, d'ini-
tiatives telles que les programmes
d’assurance a frais partagés qui pri-
vilégient la nécessité de modifier
des habitudes individuelles. Par ail-
leurs, ces mémes intervenants ris-
quent de perdre beaucoup si I’ac-

cent est mis sur les facteurs sociaux
qui peuvent renforcer un courant
politique favorable a de nouvelles
restrictions sur le capital. La prio-
rité nationale sur une campagne de
restrictions individuelles et d’auto-
contréle a été largement appuyée,
sinon initiée, par de grandes entre-
prises connues pour leurs pratiques
douteuses en matiére de santé et
sécurité au travail et de protection
de I’environnement. Ces entrepri-
ses, selon Crawford, « sont obligées
de chercher des moyens pour con-
tourner les efforts des nouveaux
militants actifs dans le domaine de
la santé afin de déplacer le débat
concernant la responsabilité de la
santé » (Crawford, 1979).

Enfin, une troisiéme explication
fournie par Renaud dans un texte
publié récemment soutient que I'in-
tervention de I’Etat dans le domaine
des soins de santé va nécessaire-
ment minimiser les déterminants
sociaux de la santé. Il existe des
« contraintes structurelles qui déter-
minent a l'avance les problémes
auxquels I'Etat dans les sociétés
capitalistes est en mesure de répon-
dre » (Renaud, 1975). La premiére
option est, pour I'Etat, la plus facile.
Elle consiste a blamer les individus
pour leurs propres probléemes de
santé. Cela ne veut pas dire, bien
entendu, qu’il existe « un complot
machiavélique de certains indivi-
dus et groupes sous le contréle d’un
empire médical occulte »; cette
option est plutét I'aboutissement de
la logique profonde et inéluctable
de I'ordre social capitaliste dans le
domaine de la santé.

Quoi qu’on pense de chacune
de ces trois explications il faut
reconnaitre qu’aucune d’entre elles
ne fournit une explication satisfai-
sante des transformations des poli-
tiques des soins de santé dans le
sens d’une plus grande priorité sur
la prévention. Les résultats de
recherche sur le rapport entre les
facteurs liés aux modes de vie et
les maladies chroniques sont loin
d’étre concluants. « Les données
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120 de base qui constituent le fonde-

ment de toute politique de préven-
tion sont connues de facon trés
imparfaite » signale un récent article
paru dans The Lancet :

Un exemple précis : il existe une forte cor-
rélation entre un taux élevé de maladies
cardio-vasculaires et un style de vie carac-
térisé par une consommation excessive de
la cigarette, de I'alcool, un manque d’exer-
cice physique et, (facteur beaucoup plus
douteux) « I’anxiété », si cela veut encore
dire quelque chose. Mais parmi cet ensem-
ble de facteurs, on sait tres peu de choses
sur I'importance relative de chacun d’en-
tre eux et il est tout a fait possible qu’aucun
de ces facteurs, considéré indépendamment
des autres, n’ait autant d’importance que
I’histoire familiale des maladies cardio-
vasculaires (un facteur sur lequel il est
impossible d’agir)... (Black, 1982).

Le tabagisme est généralement
reconnu comme une des principa-
les causes du cancer des poumons,
quoique les partisans de I'orienta-
tion sociale de la prévention sou-
tiennent qu’axer les efforts unique-
ment sur les habitudes destructri-
ces des fumeurs permet de mieux
passer sous silence les obstacles
économiques et politiques que ren-
contrent les campagnes anti-
tabagistes, notamment les réticen-
ces des trois niveaux de gouver-
nement a se passer de revenus pro-
venant des taxes sur le tabac. Le
rapport entre d’autres facteurs liés
au mode de vie et diverses formes
de cancer est sérieusement remis
en question (Epstein et Swartz,
1981). Par ailleurs, I'idée que ce
sont les résultats d’expériences
scientifiques, qui sur la base d’'une

accumulation de faits empiriques
servent de tremplin a I’élaboration
des politiques d’un programme de
prévention individualiste, ne résiste
pas a I’analyse. La vaste majorité
des faits qui sont maintenant annon-
cés a grands renforts de publicité
pour témoigner du caractére patho-
géne incontestable des habitudes
individuelles, est loin d’étre nou-
velle. Ce qu’il faut expliquer, en
revanche, c’est « la découverte »
de ces faits et la facon dont ils ont
été utilisés.

S’en prendre aux entreprises
comme premiére force responsa-
ble de I'orientation individualiste
n’est guére plus convaincant. Cette
facon de voir les choses présup-
pose un Etat qui ne serait qu’un
simple instrument du capital et
réduit le phénomeéne de I'idéologie
a une simple expression des inté-
réts capitalistes particuliers. Il n’est
pas évident que les dépenses peu-
vent étre controlées, ni que les gran-
des entreprises bénéficieraient de
facon significative d’une politique
de prévention individualiste. Holtz-
mann, par exemple, soutient au
contraire que dans une période ou
le taux de chdmage est trés élevé,
comme en ce moment :

On pourrait méme imaginer que le surplus
de main-d’oeuvre aurait comme effet de
réduire I'intérét des entreprises a4 amélio-
rer la santé des travailleurs potentiels. A
mesure que la demande pour les travail-
leurs qualifiés diminue, il devient de plus
en plus facile de remplacer les travailleurs
qui meurent prématurément ou qui devien-
nent infirmes. Les entreprises pourraient
méme bénéficier d’'une augmentation du
taux de mortalité prématurée ; les presta-
tions d’assurance invalidité et de retraite
se verraient diminuées en conséquence
(Holtzmann, 1979).

Méme sur le plan politique, cette
explication n’est pas entiérement
satisfaisante car elle tend a mini-
miser la plupart des initiatives
« alternatives » dans le champ de
la santé — c’est-a-dire les groupes
d’auto-santé, les partisans d’une
approche philosophique ou spiri-
tuelle des probléemes de santé —

et de n’y voir que des colporteurs
du réformisme récupérés par 'idéo-
logie dominante. Ce point de vue
a tendance a négliger les aspects
profondément progressistes des
mouvements sociaux des années
1960 et 1970 qui ont cherché a
démystifier la médecine et & encou-
rager les patients & compter sur
leurs propres ressources.

Méme si Renaud précise qu'il
ne faut pas chercher des « coupa-
bles » chez des individus ou grou-
pes spécifiques lorsqu’il s’agit de
comprendre les limites de l'inter-
vention étatique, son explication
n’est pas trés éclairante en ce qui
concerne la compréhension du pro-
cessus d’élaboraton des politiques
préventives. De fait, le domaine poli-
tique, est presque totalement
absent de son explication. Sa con-
ception des tendances générales
du capitalisme qui transformeraient
les besoins de santé en commo-
dités, fait en sorte qu’il passe sous
silence les détails de ce processus.
Il admet la possibilité de I’émer-
gence de luttes de classes et donc
de réformes partielles lorsque la
conjoncture historique est favora-
ble — « efforts timides... vers I'im-
plantation partielle d’'une nouvelle
médecine axée sur la prévention
et les soins communautaires » —
mais il laisse a d’autres la tache de
spécifier et de comprendre ces rap-
ports de forces économiques et
politiques.

Pour ma part, il me semble qu'’il
faut considérer le discours domi-
nant autour de la prévention dans
un contexte plus large. Ce ne sont
ni le progreés tranquille des connais-
sances scientifiques, ni les intéréts
dominants du capital, ni la logique
inexorable du capitalisme pris sépa-
rément ou ensemble qui peuvent
constituer une réponse satisfaisante
a cette question. La mise en place
des politiques de prévention s’inscrit
a l'intérieur d’un cadre conceptuel
généralement partagé par les prin-
cipaux acteurs. C’est ce cadre qui
permet la compréhension d’un pro-



bléme et de ses origines. Nous
devons donc chercher a arriver a
comprendre comment s’est forgé
le consensus sur les avantages de
I'orientation individualiste au niveau
de la politique nationale. Afin d’iden-
tifier les conceptions théoriques et
intuitives des points de vue des poli-
ticiens, des médecins et des diri-
geants économiques, entre autres,
nous devons examiner les rapports
sociaux et les contraintes écono-
miques qui rendent ces conceptions
plausibles et séduisantes aux yeux
des divers acteurs. La médecine,
par exemple, constitue un systéme
de rapports sociaux qui implique,
au minimum un certain type de rela-
tion médecin/client. Les stratégies
de prévention couramment utilisées
par la profession médicale doivent
donc se dérouler — jusqu’a un cer-
tain point du moins — a l'intérieur
des normes permises par ce rap-
port (Rosenberg, 1979).

Dans un premier temps donc,
je vais préciser les assises socia-
les de chaque groupe, qui déter-
minent leur optique particuliére de
I'étiologie des maladies chroniques.
Je m’efforcerai par la suite d’éta-
blir les fondements politiques du
consensus apparent établi au sujet
de I'orientation individualiste. Les
partisans de I'orientation sociale
existent mais, a I’heure actuelle, leur
influence sur le processus d’élabo-
ration des politiques est trés réduite.

Colits et bénéfices :
le capital et le travail

En 1977, Bernard Kramer, signe
un éditorial de I’American Journal
of Public Health ou il s’interroge sur
les réactions d’hostilité manifestées
a I'égard des campagnes contre le
tabagisme, (et par la méme occa-
sion contre d’autres campagnes
publiques en matiére de santé). ||
arrive a la conclusion qu’en période
d’austérité économique, la popu-
laton devient plus tolérante envers
« les mesures dilatoires des gran-
des entreprises face aux contraintes
de la santé publique ». Il faut noter
cependant, que si les grandes
entreprises aux USA se sont oppo-
sées a certaines initiatives en ce
domaine, certaines autres ont recu
un accueil enthousiaste.

Plusieurs grandes entreprises
dont la main-d’'oeuvre est syndi-
quée, sont préoccupées par les
dépenses énormes qu’elles doivent
effectuer chaque année au chapi-
tre des assurances-santé. « Les
dépenses en matiére de santé cons-
tituent le deuxieme plus grand poste
budgétaire — aprés les colts éner-
gétiques — et elles connaissent un
rythme de croissance supérieur a
toutes les autres composantes des
codts de la production industrielle »
(Gifford et Anylan, 1979). Les méde-
cins, selon le magazine Forbes,
n’ont pas encore pris la mesure « de
la profonde préoccupation de ceux
qui payent la facture (des services
médicaux)... a savoir le monde des
affaires » (« Physician Heal
Thyself », 1977). Par ailleurs, les
soins de santé constituent un far-
deau important, non seulement pour

les grandes entreprises mais éga-
lement pour les consommateurs.
Selon General Motors, ces dépen-
ses ont ajouté 175 $ au co(t total
de chaque voiture et camion fabri-
qué par GM au cours de I'année
1976 (Burns, 1977). Un rapport de
la Commission présidentielle sur
I'exercice physique a établi que les
déceés précoces coutent plus de
25 $ milliards a I'industrie améri-
caine et entrainent une perte de
plus 132 millions de jours/hommes
chaque année. En guise de réponse
a cette situation, plusieurs grandes
entreprises telles Xerox, Exxon,
Pepsico, General Foods et North
American Rockwell ont mis en place
des programmes élaborés d’entrai-
nement physique pour leurs
employés.

A premiere vue donc, on pour-
rait avoir I'impression que les chefs
d’industrie auraient intérét a tout
essayer dans le domaine de la pré-
vention. Si I’on pouvait prévenir cer-
taines maladies, effectuer un dépis-
tage et un traitement précoces, on
pourrait s’attendre en retour a
débourser moins a ce chapitre et,
par conséquent, assister a une
baisse des primes d’assurance. ||
semblerait cependant, qu’en dépit
du mot d’ordre de la prévention, les
entreprises s’intéressent plus a cer-
tains types de probléemes de santé
que d’autres et privilégient certai-
nes catégories d’employés. En effet,
la plus grande partie des efforts con-
sacrés a |'éducation sanitaire est
destinée aux cadres supérieurs afin
de les aider a prévenir des problé-
mes cardio-vasculaires. Un direc-
teur des services du personnel,
interrogé par le Harvard Business
Review, explique sans ambages ce
choix. « Notre expérience nous
démontre que le colt d’une crise
cardiaque se chiffre, au bas mot,
a trois fois le salaire annuel d’un
cadre supérieur. Parfois, c’est de
I'ordre de millions de dollars, selon
la gravité de la maladie et les fonc-
tions qu’exercait le dirigeant en
question ». « Réfléchir un instant
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aux honoraires des medecins, au
co(t de I'hospitalisation, aux pres-
tations d’assurance-invalidité, aux
journées de travail perdues, a
I'assurance-vie, et a d’autres dépen-
ses au niveau de la réhabilitation,
a I'entrainement de nouveau per-
sonnel, etc... » (White, 1978).
Des recherches récentes cepen-
dant semblent indiquer que I'image
du cadre supérieur stressé — mal-
heureux en dépit du succés, du
pouvoir, de I'argent et du prestige,
incapable de se reposer et de pro-
fiter de sa situation — est un mythe.
Plusieurs recherches démontrent
que les cadres supérieurs sont
moins sujets aux crises cardiaques
que les ouvriers et que leur taux
de mortalité est de 10 % a 30 %
inférieur a celui de la population en
général. Une étude des habitudes
de vie et de travail de quelque 2 000
cadres superieurs de la ville de New
York arrive a la conclusion sui-
vante : «La vaste majorité des
cadres — 87 % — réussissent bien
a intégrer le travail dans leur vie
quotidienne, ont des habitudes de
vie plus saines que I’ensemble de
la populaton et ne sont pas sérieu-
sement troublés par le stress lié au
travail » (Boroson, 1978). On peut
donc se demander d’ou vient ce
mythe tenace que les cadres supé-
rieurs seraient davantage victimes
des crises cardiaques causées par
le stress au travail et pourquoi les
entreprises sont prétes a financer
des programmes pour un groupe

de leurs employés qui jouissent d’'un
niveau de santé supérieur a la
moyenne. Une partie de la réponse
est certainement liée au fait qu’elles
considérent les cadres comme des
investissement plus rentables. « ||
n’y a aucune disposition précise
dans la réglementation fiscale fédé-
rale, précise un analyste favorable
aux mesures de dégrevement fis-
cal pour des programmes médicaux
des entreprises, qui empécherait
I’employeur d’axer ces programmes
de santé en fonction des cadres et
des autres employés a salaire
élevé » (Bartz, 1977).

Ily a également une deuxiéme
explication a ce paradoxe. En met-
tant en évidence les maladies
cardio-vasculaires comme étant la
menace numéro un a la santé de
leurs employés et en axant leurs
efforts sur les stratégies préventi-
ves relativement peu colteuses
dans ce domaine, les entreprises
parviennent a dissimuler I'existence
d’autres maladies qui font autant
de victimes mais qui affectent cette
fois des employés a valeur mar-
chande moindre et pour lesquels
la prévention serait alors beaucoup
plus onéreuse.

Selon la CSST, environ 100 000
travailleurs meurent chaque année
et trois ou quatre fois plus devien-
nent invalides par suite de mala-
dies industrielles (maladies qui sont
liées a I'introduction d’additifs chi-
miques incorporés aux produits ou
intégrés aux procédés de fabrica-
tion ; elles constituent une catégorie
distincte par rapport aux accidents
de travail qui eux, se produisent au
rythme de 2 000 par mois). Les
entreprises font rarement mention
de la menace engendrée par les
accidents industriels ou le cancer
au cours de leurs envolées enthou-
siastes sur les mérites de la pré-
vention. Bien au contraire. Elles
déploient des efforts prodigieux
pour contester les résultats des
recherches et les reglementations
des agences gouvernementales tel-
les I'A.P.E. (Agence de protection

de I'environnement), la C.S.S.T.
(Commission de santé et sécurité
au travail), I'0.P.C. (L’Office de pro-
tection des consommateurs) et le
Ministére de I'Agriculture qui ont
le mandat de protéger les travail-
leurs et les consommateurs de ces
dangers.

L’évolution récente de la scéne
politique aux Etats-Unis a mis en
évidence de nouveaux thémes dans
le discours des entreprises. Les
techniques employées dans la lutte
constante contre les agences gou-
vernementales de réglementation
ont profondément marqué les nou-
velles images des probléemes de
santé et des origines de la mala-
die. Au coeur de ce nouveau lan-
gage on retrouve I'analyse des
colts et bénéfices qui, selon David
Noble (1980), constitue le terrain
préféré de I'industrie pétrochimique
pour résister aux contréles gouver-
nementaux. Cette industrie a exigé
— et obtenu — que les agences
gouvernementales soient obligées
de tenir compte des colts écono-
miques des réglements et qu’elles
adoptent une procédure standar-
disée et chiffrée dans |'évaluation
des colts et bénéfices de chaque
projet de réglementation. Noble pré-
cise que les agences sont mainte-
nant « paralysées sous une avalan-
che de rapports, d’études, et de pro-
cédures judiciaires ». Les enqué-
teurs ont été muselés par des « for-
mules mathématiques » et les orien-
tations fondamentales a I'origine de
I’action gouvernementale ont été
perdues en cours de route. Plus
important encore, la comptabilisa-
tion des risques a généré un nou-
veau discours politique : la vie com-
porte nécessairement des risques
et les probabilités évidentes de con-
tracter le cancer a la suite de I'uti-
lisation ou de la manutention de cer-
tains produits doit étre évalué en
rapport avec d’autres risques et en
comparaison avec les bénéfices
que procurent ces produits. Le
résultat, en fin de compte, aboutit
a dédramatiser, sinon a banaliser



la présence d’éléments cancérigé-
nes en milieu de travail.

Les syndicats quant a eux con-
tinuent d’exercer une certaine pres-
sion sur les dirigeants d’entreprise
en matiére de santé et de sécurité
au travail. Dans le secteur pétro-
chimique, par exemple, ils ont
réclamé des recherches plus appro-
fondies sur le taux élevé du can-
cer du cerveau qui frappe leurs
membres ; les mineurs, pour leur
part, ont réussi a bloquer les efforts
des entreprises visant a diminuer
les amendes pour les infractions au
code de sécurité. Mais en période
de récession économique, lorsque
beaucoup de syndicats sont préoc-
cupés par la menance des congé-
diements massifs et des fermetu-
res d’usines, les problémes de
santé et sécurité au travail doivent
souvent passer au deuxiéme rang.
Dans ce contexte, il est tout a fait
possible pour les compagnies de
centrer leurs efforts de prévention
sur la vulnérabilité aux crises car-
diaques de quelques-uns de leurs
cadres supérieurs, de pointer du
doigt les habitudes de vie quoti-
dienne pathogenes et de mettre la
responsabilité des problémes de
santé sur le dos des travailleurs et
des consommateurs.

Cependant, bien autre chose
que la croissance du « salaire
social » et une réglementation plus
stricte au niveau de la sécurité et
de la pollution menace les profits
des entreprises. La principale préoc-
cupation des entreprises américai-
nes au cours des années 70 con-
cerne la productivité qui, selon elles,
se détériore en raison de I'absen-
téisme. Pour motiver leurs absen-
ces au travail, les ouvriers améri-
cains invoquent la maladie et les
blessures deux fois plus souvent
que des motifs personnels ou civi-
ques. De 1973 a 1976, on estime
que la maladie ou l'infirmité tem-
poraire sont a I'origine d’environ
trois-quarts des heures de travail
perdues dans le secteur manufac-
turier. Il est probable que les sta-

tistiques sur I'absentéisme ne reflé-
tent pas de facon précise la réa-
lité sociale et médicale. Un employé
peut, a I'occasion, manquer une
journée de travail simplement parce
qu’il trouve son emploi ennuyeux.
Il reste que de plus en plus de diri-
geants d’entreprises partagent
I’analyse du président de la com-
pagnie d’Assurance Croix-Bleue
elle-méme a I'origine d’un pro-
gramme de santé pour les
employés de Kimberly-Clark défrayé
entierement par la compagnie. « La
médecine préventive offre des divi-
dendes potentiels énormes tant sur
le plan de la santé et du bien-étre
qu’au niveau d’une réduction des
dépenses médicales et d’'une amé-
lioration des taux de productivité. »
(« Kimberly-Clark », Paper Trade
Journal, 1977). De toute évidence,
cette idée trouve des échos favo-
rables dans les publications du sec-
teur des affaires. Des travailleurs
en santé sont des travailleurs plus
heureux et plus efficaces. Des pro-
grammes de prévention peuvent
réduire le taux de roulement du per-
sonnel, le nombre et la durée des
congés de maladie, les prestations
d’invalidité ; de surcroit, ils peuvent
contribuer a accroitre la producti-
vité et limiter la tentation de la syndi-
calisation. (Fields, 1978, Wright,
1978 et Pritchett, 1977).
L’industrie des assurances, on
peut s’en douter, accueille favora-
blement ces initiatives, qui devien-
nent encore plus attirantes en con-
texte de récession économique.
« Avant la période de compression
budgétaire actuelle, les assureurs
de santé n’avaient pour soucis que
la concurrence et le réglementation
gouvernementale », lit-on dans une
brochure d’'une compagnie d’assu-
rance. Mais maintenant, « face a
des restrictions budgétaires et a une
crise de confiance sans précédent,
les producteurs de soins de santé
ne sont plus considérés comme
infaillibles, le médecin n’est plus
un dieu et nous, les assureurs, som-
mes sur la sellette ». (Melcher,

1981). Les efforts consacrés a la
réduction des dépenses ont viseé la
mauvaise cible, a savoir « le cété
de I'offre de I'’équation économique
dans le domaine de la santé ». La
solution consiste a viser le contrle
de la demande, au moment méme
ou celle-ci a tendance a croitre chez
une population plus nombreuse et
vieillissante. Les compagnies d’as-
surance se rendent compte que
I’augmentation des codts n’aurait
pas pour effet de réduire la
demande car «celle-ci découle
d’une peur de la mort » (Maher,
1981). La prévention constitue donc
une facen logique de mettre fin a
I'augmentation en fléche des codts :
« Le prochain pas doit étre réalisé
par nous et non par le gouverne-
ment. Nous devons trouver un
moyen de rendre attirante, de met-
tre en marche, de vendre la santé...
et d’en faire des profits ». (Melcher,
1981). Et comme le disent les plus
grandes compagnies depuis des
années, la santé est I'affaire de cha-
cune puisque c’est « vous, I'indi-
vidu, qui étes en mesure d’influen-
cer les facteurs de risque les plus
importants pour votre santé ».
Les stratégies préventives vont
sans doute varier d’'une compagnie
a I'autre selon I'état de I’économie,
les caractéristiques des employés
et les méthodes retenues pour cal-
culer les risques et bénéfices. Mais,
si I’'on se base sur le type de pro-
grammes mis a I'essai actuelle-
ment, on peut prévoir qu’ils s’ins-
pireront tous de la version indivi-
dualiste de la prévention. La con-
firmation la plus convaincante de
cette prévision provient sans doute
des travaux de la Conférence Natio-
nale sur la Promotion des program-
mes de santé en milieu de travalil
parrainée par le Ministére de la
Santé et du Bien-étre en 1979. Des
représentants du secteur industriel,
des compagnies d’assurances, des
grands syndicats et de la commu-
nauté scientifique se sont réunis
dans le but de discuter des meil-
leures facons de promouvoir des
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travail. Tous les « facteurs suscep-
tibles de réduire les risques » (selon
la terminologie du rapport) furent
pergus en termes de gestes que les
individus pourraient modifier. L’'un
des meilleurs exemples fut la dis-
cussion & propos de la « gestion du
stress » — facteur identifié comme
le meilleur indice des pathologies
plus générales découlant de I'en-
vironnement en milieu de travail.
Tout en reconnaissant que « des
recherches ont indiqué un rapport
entre le stress et la maladie... il faut
admettre, poursuit le rapport,

que c’est un ensemble de facteurs présents
tant & I'intérieur qu’a I'extérieur du milieu
de travail qui se renforcent et qui contribuent
a la maladie... Certaines caractéristiques
d’un employé au niveau de sa personna-
lité, son comportement et ses capacités
cognitives s’ajoutent aux caractéristiques
de I'environnement pour produire une situa-
tion pathogéne... Un programme de réduc-
tion de stress en milieu de travail pourrait
encourager la population & modifier ses
habitudes quotidiennes afin d’améliorer sa
santé et en méme temps aurait comme effet
de réduire les absences au travail, d’aug-
menter la productivité et de réduire les
dépenses en matiére de santé et d’assu-
rances (McGill, 1979 ; nous soulignons).

Les réponses concrétes que I'on
suggere aux individus dans le but
de les aider a modifier leur style de
vie consistent a offrir des cours d’af-
firmation personnelle et des tech-
niques de relaxation. Des modifi-
cations au niveau de I’environne-
ment en milieu de travail ne figu-
rent nulle part au programme. Cette
orientation fut confirmée récemment

lorsque la cour a rejeté une pour-
suite entamée par la CSST contre
une entreprise de produits chimi-
ques. Celle-ci interdisait aux fem-
mes susceptibles d’avoir des
enfants de travailler au départment
du plomb, car des périodes d’ex-
position prolongées pourraient
constituer un danger pour le foe-
tus ou affecter leurs capacités repro-
ductives. Le délégué syndical res-
ponsable de la santé et sécurité a
résume I'attitude de la direction de
I'entreprise de la maniére suivante :
« changer les travailleurs plutét que
le milieu de travail ». (Shabecoff,
1980).

La pratique médicale et
les normes de
responsabilité sociale

Il existe un débat vigoureux au
sein de la profession médicale en
ce qui concerne le sens et les limites
de la médecine préventive. En
genéral, on parle de trois types de
prévention : la prévention tertiaire :
(les efforts déployés contre la con-
tagion, et pour I’'amélioration ou la
guérison des maladies cliniques) ;
la prévention secondaire : (la détec-
tion et le diagnostic précoce des
maladies, le plus souvent par I'en-
tremise des programmes de dépis-
tage) et la prévention primaire : (I'éli-
mination des causes sous-jacentes
des maladies a travers des pro-
grammes d’immunisation, de con-
tréle de I'environnement ou de
modification des comportements
individuels) (White, 1975). La plu-
part des médecins seraient d’ac-

cord pour affirmer que jusqu’a main-
tenant, c’est la prévention tertiaire
qui constitue I'’essentiel de leurs
activités propres. La question a I'or-
dre du jour porte cette fois sur les
formes de pratique médicale appro-
priées a la prévention primaire. Les
résultats que I’'on peut escompter
d’un programme de modification
des comportements sont minimes,
estime Léon Eisenberg, en compa-
raison des « résultats d’une action
vigoureuse de la part des gouver-
nements tant au niveau des états
qu’au niveau national sur des dos-
siers tels que la pollution de I'en-
vironnement, la qualité de I’'eau et
des produits alimentaires, la santé
et la sécurité au travail. Ce ne sont
pas les connaissances scientifiques
qui constituent un obstacle dans ce
domaine mais bien les difficultés
politiques et économiques qu’entrai-
neraient de telles actions » (Eisen-
berg, 1977). En revanche, un édi-
torial de la revue Preventive Medi-
cine affirme :

Dans le passé, il fut possible de prévenir
les causes principales de mortalité et de
morbidité par des mesures gouvernemen-
tales relativement simples en introduisant
des reéglements d’hygiéne de I'eau, de la
nourriture et du logement. Mais aujourd’hui,
les causes a I'origine des cinq maladies les
plus importantes, sont de nature différente.
La plupart des conditions en question relé-
vent des comportements individuels... La
médecine préventive doit faire face aux nou-
velles données de la situation et chercher,
dorénavant, a modifier les comportements
individuels de ceux qui courent les plus
grands risques plutét que d’essayer de
changer le comportement de I'ensemble de
la société (Holland, 1975).

A premiére vue donc, on a I'im-
pression que la profession médi-
cale est affligée des mémes divi-
sions que la population dans son
ensemble. En pratique cependant,
les médecins ont tendance a con-
sacrer leurs efforts exclusivement
au traitement des maladies, au
détriment de la prévention quelle
qu’en soit la forme. Le rapport thé-
rapeutique, souligne Charles
Rosenberg, ne peut étre compris
qu’a l'intérieur du champ social plus



vaste que constitue la pratique
médicale. Les instruments théra-
peutiques du médecin influencent
sa perception de la maladie et de
la santé. La chirurgie moderne, les
merveilles pharmaceutiques et tech-
nologiques renforcent une interpré-
tation biomédicale classique de la
maladie qui met en relief I'identifi-
cation d’agents pathogénes spéci-
fiques. Dans cette perspective, il
revient a la recherche médicale, a
condition gu’elle soit financée con-
venablement, de fournir les répon-
ses aux problémes non encore
résolus. Eisenberg (1977) estime
que c’est le paradigme du vaccin
qui constitue le cadre référentiel
dominant de la prévention chez les
médecins.

De toute évidence, les méde-
cins auront tendance a évaluer
diverses mesures préventives selon
les exigences du rapport méde-
cin/patient. « Nous ne connaissons
pas le processus de développement
de la plupart des maladies chroni-
ques » admet un médecin, « mais
nos patients pensent que nous le
connaissons et plusieurs d’entre
nous aiment croire que nous le con-
naissons aussi. Tout le monde, y
compris les médecins, réclame une
explication de la maladie. Alors
nous en fournissons une » (Spen-
cer, 1978). Les patients exigent des
gestes concrets de leur médecin
alors que la prévention, la plupart
du temps, ne nécessite pas une
intervention thérapeutique du méde-
cin. L’exigence qu'impose le patient
d’obtenir un soulagement a court
terme constitue un facteur impor-
tant de I'attitude des médecins vis-
a-vis de la prévention, d’autant plus
que des mesures préventives pour-
raient priver ces derniers d’une par-
tie de la satisfaction qu’ils trouvent
dans leur pratique. Un médecin
affirme candidement : « La satisfac-
tion du médecin provient de la gué-
rison de son patient et il est diffi-
cile de le guérir s’il ne présente pas
de symptémes de maladie » (Smith,
1976). La profession médicale aurait

tendance a conseiller aux patients
de changer leurs comportements
seulement si cette stratégie pou-
vait laisser intactes les relations
émotionnelles et personnelles que
chaque partie exige de la pratique
médicale.

Pour étre accueillies favorable-
ment par les médecins, les straté-
gies de prévention primaire doivent
pouvoir s’harmoniser avec la con-
ception scientifique dominante de
la pratique médicale. Confirment-
elles ses pronostics et ses concep-
tions étiologiques ? Lorsque la
médecine préventive fut invoquée
pour justifier la mise sur pied des
Organisations sanitaires de base
(O.S.B. : Health Maintenance Orga-
nizations), I’Association des méde-
cins américains (AMA) a contesté
cette initiative sur le plan écono-
mique : « La conservation de la
santé — a travers des examens
réguliers et les soins préventifs —
aurait sans doute I'effet de détec-
ter certaines maladies qui autre-
ment n’auraient pas été dépistées »,
admet John R. Kernodel, porte-
parole de '’AMA, devant les audien-
ces du sous-comité du Sénat sur
le Travail et le Bien-étre en novem-
bre 1971, « mais, ajoute-t-il, les pro-
cédures de détection en elles-
mémes peuvent représenter des
dépenses sans commune mesure
avec les bénéfices ainsi obtenus.
Il est trés difficile en ce moment
d’évaluer avec précision le rapport
colts/bénéfices » (Browan, 1976).
D’autant plus, poursuit Kernodel,
que la prévention n’est pas comme
la médecine; elle est trés
hasardeuse :

Les O.S.B. peuvent-elles découvrir une
réponse magique aux problémes qui nous
ont tous confondus ? Une formule magique
qui va faire en sorte que la population va
conduire plus prudemment, faire davantage
d’exercices physiques, manger plus raison-
nablement, fumer moins et réduire le niveau
de stress dans sa vie. Les O.S.B. peuvent-
elles découvrir une formule qui reste incon-
nue jusqu’a ce jour des Services de santé
publique dans leurs tentatives de réduire
le taux d’incidence de la maladie conta-

gieuse la plus important aujourd’hui, a
savoir, la gonorhée ?

Il est vrai, admettent les repon-
sables de ’A.M.A., que la profes-
sion médicale n’a pas réussi a
résoudre ces problémes, mais qui
a fait mieux ? L’A.M.A. s’est mon-
trée hostile aux O.S.B. principale-
ment parce qu’elles menagaient les
modes traditionnels de la pratique
médicale mais le commentaire de
Kernodel refléte I'opinion de plu-
sieurs médecins qui considérent
que la modification du comporte-
ment des individus représente un
obijectif irréaliste et peu scientifique.

La prévention représente cepen-
dant un objectif pour certains
milieux que la profession médicale
ne peut se permettre de négliger.
Dans les cas ou I'importance de la
prévention est reconnue, le discours
des médecins demeure imprégné
de la méme orientation individua-
liste notée plus haut : il puise sa
légitimation auprés des transforma-
tions non seulement de la méde-
cine moderne mais aussi de la situa-
tion sociale de la profession
médicale.

La remise en question de la pro-
fession médicale dans les années
soixante fut d’une toute autre
nature : selon ces critiques, c¢’était
le caractére méme des rapports
sociaux dans le champ médical
ainsi que la définition de sa juridic-
tion qu’il fallait remettre en ques-
tion. En effet, trop de problemes
sociaux ou individuels étaient per-
cus et traités comme des problé-
mes médicaux ce qui avait pour
effet de conférer un pouvoir dan-
gereux a la profession (lllich, 1976).
Par ailleurs, on constate que les
médecins ne sont pas unanimes a
souhaiter cette vaste responsabi-
lité sociale ou du moins, pas dans
tous les domaines. Le pouvoir de
décider du moment précis ou il faut
débrancher les appareils qui main-
tiennent un patient en vie ne se vit
pas sans problémes. Les médecins
peuvent ressentir un degré de frus-
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tration élevé devant les problémes
de I'alcoolisme, de la maladie men-
tale, de I'obésité et de la toxicoma-
nie. Dans ce contexte, I'idéologie
de la responsabilité individuelle
apparait séduisante. Un exemple
typique de ce raisonnement nous
est fourni en conclusion d’un texte
sur la philosophie de la médecine
préventive : « le theme de I'émis-
sion hebdomadaire, Feeling Good »
— sur les ondes de la télévision
nationale — met le fardeau de la
responsabilité 1a ou elle devrait
reposer : sur les épaules de I'indi-
vidu plutét que sur celles du méde-
cin » (Smith, 1976). Cette idée est
reprise sans cesse sous diverses
formes dans les grandes revues
médicales depuis cinq ans (Cim-
mino, 1978 ; Baker, 1978).

Une conception sociale de I'étio-
logie des maladies chroniques exi-
gerait des médecins une remise en
question des limites de la méde-
cine scientifique traditionnelle et une
prise de position politique ou, du
moins, une implication plus grande
dans les réalités sociales qu’affron-
tent leurs patients. En revanche,
la reconnaissance de I'importance
des habitudes quotidiennes de leur
clientéle sur leur état de santé ne
les entrainent pas forcément dans
les eaux troubles de la modifica-
tion des comportements. Les
patients doivent assumer la respon-
sabilité de changer leur vie. Dans
les cas ou « un patient est conscient
des risques inhérents a son mode
de vie et désire agir, le médecin

peut assumer un certain rble de
direction afin de guider ses efforts
pour améliorer sa santé » (Fowinkle,
1977). Le personnel paramédical
peut étre ainsi appelé a fournir les
services minimaux requis du
domaine médical mais il reste que
« le médecin demeure nécessaire
afin de définir dés le départ les
taches du personnel paramédical.
De la méme facon, il revient au
medecin d’évaluer le contenu de
tout programme d’éducation sani-
taire » (Carter, 1976).

Face a la popularité croissante
d’approches philosophiques en
matiére de santé (méthodes d’auto-
santé et autres mesures préventi-
ves), la profession cherche a affir-
mer sa compétence sur ces nou-
veaux territoires. Elle est loin d’y
étre une pionniére et cherche plu-
tot a raffiner et a adapter les prati-
ques de la médecin curative. Elle
ne peut tolérer I'existence d’une
pratique en matiére de santé qui
s’autonomiserait du pouvoir médi-
cal. C’est ainsi que, tout en refu-
sant de développer de nouvelles
techniques, elle cherche a placer
sous la rubrique de médecine pré-
ventive les innovations individua-
listes qui recoivent un accueil favo-
rable du public.

La légitimité et la politique

Tant sous I'administration Carter
que sous celle de Reagan, la pré-
vention a constitué un élément cen-
tral de la politique des soins de
santé du gouvernement fédéral.

Dés le début des années 80, le
ministre responsable de la santé
et des services sociaux, Richard S.
Schweiker, a affirmé sans ambiguité
la primauté de |'orientation indivi-
dualiste en matiére de prévention :
« L’ensemble des services offerts
dans le cadre de notre politique des
soins de santé misera sur les effets
bénéfiques du libre choix des con-
sommateurs dans ce domaine et
sur la responsabilité des patients »
(Fisher, 1981).

De toute évidence, I'une des
motivations principales de I'Etat a
soutenir I'orientation individualiste
en matiere de prévention origine de
sa position de bailleur de fonds.
Jusqu’a la deuxiéme guerre mon-
diale, I'Etat ne s’est pas impliqué
directement dans le financement
des soins de santé. Toutefois depuis
lors, son réle est devenu de plus
en plus important : d’abord a tra-
vers le programme Hill-Burton qui
prévoyait des fonds du gouverne-
ment fédéral pour la construction
des hdpitaux ; puis, par la mise sur
pied des Instituts nationaux de la
Santé pour lesquels le Congrés
financait les activités de recherche
bio-médicale, et, enfin, avec I'intro-
duction de programmes publics
d’assurance-santé au cours des
années soixante. En 1980, les Etats-
Unis ont dépensé environs 247 $
milliards pour les soins de santé,
ce qui représente 9,4 pour cent du
Produit national brut. Cette situa-
tion fut percue comme une cause
importante d’inflation. De ce mon-
tant, 42,2 pour cent proviennent de
fonds publics (Gibson et Waldo,
1981). Etant donné sa responsa-
bilité pour I'assistance médicale aux
bénéficiaires des programmes
publics (principalement les person-
nes agées et les pauvres), 'Etat se
retrouve maintenant directement
impliqué dans le paiement des
actes médicaux. Qui plus est, en
tant qu’employeur, il a la respon-
sabilité d’une grande partie des pri-
mes d’assurance-santé pour ses
quelque dix millions d’employés,



ses pensionnés et leurs familles
(Iglehart, 1981). L’augmentation des
dépenses medicales pose donc une
série de problémes a I'Etat et la pré-
sente administration a choisi de
miser sur la concurrence et la pré-
vention pour y faire face.

Il faut étre conscient cependant
que les restrictions de services et
les appels a la modération indivi-
duelle rencontrent une opposition
politique croissante. Les soins de
santé représentent un domaine
chargé d’une grande valeur symbo-
lique. Les réformes réalisées au
cours des années soixante ont fait
croitre les attentes de la population
tout en suscitant le sentiment d’un
droit & des soins médicaux adé-
quats. La légitimité du « welfare
state » est donc étroitement liée a
la situation dans le domaine de la
santé et I'idée que la santé exige
de nouveaux et de meilleurs ser-
vices reste tres tenace. Dans ce
contexte, le choix de I’Etat devant
une orientation individualiste ou
sociale est peut-étre secondaire par
rapport au choix entre le statu quo
caractérisé par une médecine cura-
tive basée sur une « technologie
lourde » ou la prévention, indépen-
damment de sa forme. En 1978, le
président Carter a résumé la situa-
tion qui prévaut au niveau des prio-
rités dans ce domaine lorsqu’il a
observé que « la prévention est a
la fois moins chére et plus facile
que la guérison », mais, a-t-il
poursuivi :

nous avons mis I'accent sur cette derniére
et avons négligé de maniére croissante le
premier aspect. Au cours des derniéres
années, quarante cents de chaque dollar
dépensé en matiére de santé ont été con-
sacrés aux colts hosp..aliers. Nous som-
mes au point ou I'hdpital constitue notre pre-
miére ligne de défense contre la maladie
plutét que la derniére. En revanche, nous
ne dépensons que trois cents pour la pré-
vention et le contréle des maladies, moins
que la moitié d’un cent pour des program-
mes d’éducation sanitaire et un quart d’un
cent pour la recherche écologique (Venka-
teson, 1978).

L’administration Carter a cher-
ché a développer a la fois les mesu-
res sociales et individuelles en
matiére de prévention. Plusieurs
agences gouvernementales, sous
le feu des critiques des écologis-
tes, ont commencé a exercer des
contrbles plus sévéres de la qua-
lité de I'eau, de I'air et des produits
alimentaires. Alors que les milieux
patronaux cherchaient a circons-
crire le débat sur la santé aux pro-
blémes cardiaques, I'Etat a mis I'ac-
cent sur les pertes économiques
et la souffrance occasionnées par
le cancer. Si les sanctions impo-
sées par la CSST aux industries ne
peuvent guére étre considérées
comme séveéres, ce ne fut pas le
cas, en revanche, des mesures
entreprises par I'A.P.E. La Compa-
gnie U.S. Steel, par exemple, dont
les usines situées dans les régions
industrielles sont parmi les plus gra-
ves sources de pollution, a finale-
ment accepté un programme de
redressement (Shabecoff, 1979). Le
gouvernement est allé jusqu’a
reconnaitre sa propre responsabilité
dans certains cas de violation des
reglements de santé et sécurité,
notamment en ce qui concerne
I’'amiantose ou il a admis que les
médecins du Service de santé publi-
que ne s’étaient pas conformés aux
reglements les obligeant a avertir
les travailleurs des conditions dan-
gereuses dans lesquelles ils travail-
laient. De la méme facon, il a
reconnu le droit a un milieu de tra-
vail sain pour les travailleurs sou-
mis a la juridiction des lois fédéra-
les (notamment ceux qui travaillent
dans des entreprises ayant obtenu
des contrats gouvernementaux). De
I’avis d’un officier de I'une des plus
grandes entreprises pétro-
chimiques, cette mesure pourrait
encourager des poursuites contre
les compagnies et finir par créer des
« ennuis serieux » aux compagnies
quant a leurs pratiques en matiére
de santé et sécurité (Burnham,
1977).

En méme temps, les agences
de la bureaucratie sanitaire lan-
caient une campagne vigoureuse
contre les habitudes de vie destruc-
trices. L'Office de promotion de la
santé a concentré ses efforts sur
la lutte contre le tabagisme. En
1979, le tabagisme fut menticnne
dans les publications du Ministére
de la Santé et Bien-étre comme un
des facteurs principaux dans tou-
tes les causes importantes de la
mortalité aux USA. Dans la préface
au rapport annuel du Chirurgien
général des Etats-Unis, I'ex-ministre
de la santé, Joseph Califano, dresse
un réquisitoire contre les compor-
tements complaisants envers I'état
de santé de la population :

L’ensemble des résultats de la recherche
scientifique confirme que le facteur qui va
déterminer si une personne sera en santé
ou si elle sera malade, si elle jouira de ses
vieux jours ou si elle mourra prématurément,
réside dans quelques habitudes de vie quo-
tidiennes : nous pensons a celles qui con-
cernent la cigarette et la boisson, le régime
alimentaire, le sommeil, I'exercice physi-
que, le respect des limites de vitesse sur
la route et des réglements au sujet des cein-
tures de sécurité et quelques autres habi-
tudes de ce genre (U.S. Department of
Health, Education and Welfare, 1979).

Dés le début de son mandat,
le président Reagan fut confronté
a des déficits budgétaires crois-
sants, a une crise fiscale sans pré-
cédent et a une opposition féroce
des milieux patronaux contre la
réglementation gouvernementale.
Dans le domaine de la prévention,
le discours sur les habitudes de vie
arecu une impulsion nouvelle sous
I'idéologie « républicaine » qui met
I'accent sur le volontarisme, la
décentralisation et [I’éducation
comme moyens qui permettent aux
individus d’améliorer leur situation
(Allegrante et Green, 1981). L’Etat
continue sa campagne contre le
cancer mais utilise cette fois des
moyens différents sous I'impulsion
d’une nouvelle version de son étio-
logie. « La population est en train
de devenir de plus en plus cons-
ciente du rapport qui existe entre
le cancer et son mode de vie », pro-
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128 clame le ministre de la santé,

Schweiker. « Avec notre aide, elle
deviendra plus sensible a la néces-
sité de la prévention » (« Cancer
prevention cited, » The Blue Sheet,
1982). Il a vivement félicité I'Insti-
tut national de cancer pour son nou-
veau programme « qui met I'accent
sur les fagons d’intervenir aux sta-
des ultérieurs du développement
du cancer (avec I'usage d’une vita-
mine A synthétique) plutét que de
se limiter exclusivement aux subs-
tances qui sont a I’origine du pro-
cessus de développement ». Les
programmes sociaux de prévention,
en revanche, ont été I'objet de res-
trictions trés sévéres. Le pro-
gramme contre les déchets toxiques
pour 'année 1982 a vu son bud-
get passer de 141,4 $ millions a
107,2 $ millions ; le budget prévu
pour la recherche contre la pollu-
tion de I'air en 1983 serait réduit
de 42 % en termes réels ; les Cen-
tres de contrble des maladies pour
leur part sont obligés de se départir
de leur personnel le plus qualifié.
Et il ne s’agit ici que de quelques-
unes des coupures budgeétaires
effectuées (Supplément: The
Nation’s Health, 1982).

Pourtant, il n’y a rien d’inéluc-
table dans ce déplacement des prio-
rités vers la prévention individuelle
(et vers la concurrence plutét que
la réglementation gouvernementale)
comme moyen de contréler les
dépenses. |l existe une coalition de
groupes qui tout en défendant leurs
intéréts propres s’accordent pour

préconiser ces stratégies. Au sein
de cette coalition il existe bien sir
des tensions quant au contenu et
al'orientation prétés a la stratégie
de prévention et de concurrence.
Au cours des années soixante-dix,
la promotion des campagnes anti-
tabagistes entreprises par le Minis-
tere de la Santé, de 'Education et
du Bien-étre, a amené le ministre
Califano a remettre en question la
politique de dégrévements fiscaux
accordés a I'industrie du tabac.
Cependant, au fur et a mesure que
la cote de popularité du président
Carter diminuait, ses gestes rassu-
rants envers cette industrie se sont
multipliés. Cette querelle a fini par
provoquer la démission du minis-
tre. De la méme facon, I'accueil gla-
cialqu’aréservé 'A.M.A. a la pro-
messe de Schweiker de classer la
médecine préventive « priorité
numéro un de la nation en matiére
de santé » témoigne de ces tensions
(Reinhold, 1981). Les propositions
du gouvernement visant a réduire
la couverture ou a modifier les dis-
positions  du programme
d’assurance-santé des fonctionnai-
res fédéraux sont a I'origine d’une
lutte trés vive entre le bureau de
gestion du personnel qui adminis-
tre le programme, les compagnies
d’assurance impliquées et plusieurs
syndicats de fonctionnaires
fédéraux.

En dépit du fait que les clubs
de santé et d’exercice physique
connaissent une période de pros-
périté sans précédent, |’orientation
individualiste n’a pas pour autant
réussi a faire oublier toute préoc-
cupation sociale en ce domaine. Un
sondage Harris effectué au début
de 1982 révele que la population
s’oppose a plusieurs restrictions
budgétaires en matiére de préven-
tion sociale. « La population est
sérieusement préoccupée par les
dangers d’accidents impliquant les
déchets toxiques et la présence de
produits cancérigénes dans |'eau
destinée a la consommation domes-
tique. 94 pour cent des répondants

ont indiqué qu’ils préférent main-
tenir ou renforcer les dispositions
actuelles de la loi sur ia pollution
de I'eau » (Reagan Health Policy,
The Blue Sheet, 1982). D’ailleurs,
dans le cadre de négociations col-
lectives de travail, des militants
syndicaux du nord-est des Etats-
Unis sont en train de lancer un mou-
vement national de résistance aux
concessions qui affecteraient les
salaires, les bénéfices marginaux,
les réglements disciplinaires et les
problémes de santé et de sécurité
au travail.

La lutte autour de la prévention
comporte des enjeux importants
non seulement pour le capital, le
travail, le mouvement écologique,
les compagnies d’assurance et la
profession meédicale, mais aussi
pour plusieurs agents gouverne-
mentaux dont I'A.P.E., le Conseil
du Trésor, le Ministére de la Santé
et des Services Sociaux. Par exem-
ple, le député du Congres respon-
sable du sous-comité de la santé,
Waxman, a présenté un projet de
loi qui prévoyait notamment I’obli-
gation pour les Instituts nationaux
de santé de nommer un vice-
président chargé de la prévention.
Cette mesure a rencontré I’oppo-
sition du ministére de la Santé qui
précisait que « I'l.N.S. et ses insti-
tuts affiliés ont déja entrepris, ou
sont en train d’entreprendre les
mesures proposées par le sous-
comité » (« HHS Opposes », The
Blue Sheet, 1982). L’'une des mesu-
res récemment adoptées a I'l.N.S.
cependant, fut la révision de la défi-
nition de la recherche en matiére
préventive de fagon a permettre que
le pourcentage de ses activités qui
pourraient étre considérées com-
mes liées a la prévention passe de
16,9 a 70 pour cent. Le président
du sous-comité s’interroge sur ce
geste en soulignant que :

le personnel impliqué dans les efforts de
santé publique... a I'impression que les
experts en matiére de prévention ne sont
pas consultés sur les fagcons de mettre en
pratique les politiques de prévention a
I'LN.S. et que la révision des définitions de



la prévention n’est entreprise que dans le
but de rendre le plus d’activités possible
éligibles aux subventions sans aucune con-
sidération & I'égard de ce qui pourrait cons-
tituer une politique de prévention cohérente.

Ce genre de conflit engendre
des contradictions au niveau de la
politique nationale : le Ministére
poursuit une politique vigoureuse
d’éducation sanitaire alors que la
loi de I'assurance-santé ne prévoit
pas le remboursement de services
préventifs. Des conflits internes sont
aggraveés parce que plusieurs acti-
vités liées a la protection de la santé
ne font pas partie de la juridiction
du ministére. Par exemple, le mou-
vement ouvrier organisé et le mou-
vement écologique sont a I'origine
de plusieurs victoires importantes
obtenues au cours des vingt der-
niéres années : la création de
I’agence de Protection de I'environ-
nement, la Commision de santé et
sécurité au travail, la loi régissant
I'usage des substances toxiques,
pour n’en nommer que quelques-
unes. Cependant, ces organisations
ne relévent pas de la juridiction du
ministére de la Santé et des Ser-
vices Sociaux. Par conséquent, la
plupart du temps, elles ne sont pas
consultées sur la politique nationale
de santé. Quant a la réglementa-
tion relevant de la juridiction du
Ministére du Travail, elle est parti-
culierement menacée par un gou-
vernement conservateur décidé a
alléger les contraintes sur la pro-
ductivité de Iindustrie. L’Etat,
comme l'ont souligné a maintes
reprises les néo-marxistes, ne peut
étre assimilé a un appareil mono-
lithique dirigé par un groupe res-
treint de gestionnaires conscients
de leurs intéréts communs. Les dif-
férents courants d’opinion qui
découlent de I’'antagonisme fonda-
mental entre le capital et le travail,
se reflétent dans les positions des
différentes agences de I'Etat. La
sympathie ou I'hostilité relatives
envers divers groupes de la société
s’expriment par I'ouverture que telle
ou telle agence manifeste a leur

endroit : la CSST envers le mou-
vement syndical, I’Agence de sur-
veillance des produits chimiques
envers la communauté scientifique,
etc.

Conclusion

La prévention est invoquée pour
résoudre une multitude de problé-
mes dont le contenu et la straté-
gie sous-jacents font I'objet de luttes
intenses. Ces derniéres découlent
de visions différentes des proble-
mes a résoudre et des moyens pré-
conisés. Pour le capital et I'Etat, les
problémes principaux concernent
les dépenses, la productivité et leur
crédibilité en tant que gestionnai-
res de la société. La profession
médicale pour sa part, se voit con-
frontée a I’hostilité du public, a de
nouveaux intéréts corporatistes dont
les pouvoirs menacent sa position
traditionnelle et a un Etat de plus
en plus déterminé a contréler la pra-
tique médicale. La population, quant
a elle, se trouve confrontée a la
détérioration des services médi-
caux, a une économie en déclin et
a I'impression de ne plus avoir de
prise sur les événements de la vie
quotidienne. Parfois on assiste au
ralliement de quelques groupes
autour d’une cause commune dans
le but de s’attaquer aux problémes
qui les hantent : la prévention se
présente alors comme la panacée
universelle.

Cependant, il n’existe pas de
consensus au sujet des program-

mes spécifiques pouvant constituer
une véritable stratégie de préven-
tion. Deux théories étiologiques dic-
tent des moyens d’action trés dif-
férents : I'une met I'accent sur les
habitudes quotidiennes pathoge-
nes ; I’autre met en relief I'impor-
tance des facteurs sociaux. Méme
les partisans de I’'une ou 'autre des
orientations n’arrivent pas a se met-
tre d’accord sur I'ensembie des con-
séquences pratiques de leurs con-
ceptions théoriques. Une partie
sans doute de la confusion a
laquelle elle donne lieu provient de
I’état des connaissances médica-
les dans ce domaine. Il n’existe pas,
en ce moment, une accumulation
d’expériences empiriques suffisante
pour permettre de prévoir |'effica-
cité des différentes techniques de
modification des comportements.
Les débats s’éternisent et s’enlisent
sur le role relatif que jouent la ciga-
rette et la pollution de I'air dans
I’étiologie du cancer pour repren-
dre de plus belle lorsqu’il s’agit de
déterminer les stratégies qui peu-
vent vraiment convaincre la popu-
lation de fumer moins, de boire
moins et de s’angoisser moins. Les
études portant sur la modification
du comportement ne peuvent pro-
duire de résultats convaincants que
lorsqu’elles sont I'objet de nouvelles
vérifications a long terme. De plus,
les critiques spécifient qu’il n’existe
aucune formule magique permet-
tant de calculer les codts et béné-
fices de ces techniques.

Il est clair, en revanche, que les
responsables d’une politique pré-
ventive puisent de facon sélective
parmi les résultats de recherche dis-
ponibles a ce jour afin de justifier
les décisions stratégiques qui déter-
mineront leur programme de pré-
vention. Au fond, des informations
scientifiques non-équivoques sur
I’étiologie des maladies chroniques
ne modifieraient probablement pas
de facon fondamentale les carac-
téristiques du débat actuel sur la
prévention. Les entreprises vont
continuer a accorder priorité aux
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130 efforts de prévention concernant les

maladies cardio-vasculaires en
espeérant ainsi protéger leur person-
nel de direction et diminuer le colt
social de la maladie. L’Etat va con-
tinuer a réduire les services qu’il
estime exorbitants tout en invitant
la population a vivre de facon plus
saine. Certains secteurs du mou-
vement ouvrier vont continuer a lut-
ter pour de meilleures garanties au
niveau de la santé et de la sécu-
rité au travail. Les habitudes patho-
génes des individus vont continuer,
selon toute vraisemblance, d’étre
la cible principale des efforts de preé-
vention au plan de la politique natio-
nale. Les commentaires de Renaud
au sujet de la logique inexorable
du capitalisme et de l'indifférence
inévitable de I'Etat face aux déter-
minations sociales de la maladie
ont quelque chose de trop absolu.
L’efficacité relative des arguments
« scientifiques » dépendra de la
facon dont ils seront communiqués
par la profession médicale et de leur
insertion dans 'imagerie populaire
de la maladie et de la médecine.
L’orientation individualiste envers
la prévention est percue par le peu-
ple américain comme relevant de
I'ordre de bon sens au moment ou
se propage une hostilité profonde
envers l'intervention étatique dou-
blée d’un cuite de I'autonomie indi-
viduelle. Cependant, avec la dété-
rioration croissante du niveau de
vie, il est probable que I'on soit de
moins en moins porté a croire que
la santé, comme toute autre chose,

n’est qu’une question de volonté
individuelle.
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la santé a Boston pour leurs commentai-
res et suggestions a ce moment-la.
(traduit de I'américain par Lorne Huston)
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