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État des preuves sur la santé en tant que 
déterminant de la productivité 
 

Résumé 
 

Depuis l’année 2000, la productivité de la main-d’œuvre canadienne est 

désastreuse, aussi bien par rapport au rendement passé du pays que par rapport à la 

productivité des États-Unis. À première vue, ce ralentissement de la croissance de la 

productivité pourrait s’expliquer par une détérioration de l’état de santé des travailleurs 

canadiens. Toutefois, les faits n’appuient pas cette hypothèse. Néanmoins, il ne fait pas 

de doute que la maladie et l’invalidité imposent à l’économie canadienne un fardeau 

économique indirect parce que de nombreuses personnes en âge de travailler sont 

incapables de le faire. À cause de cela, le niveau potentiel de productivité sociale du 

Canada s’en trouve réduit. Il s’agit là d’un manque à gagner en production, et non d’un 

problème de productivité classique; il est important de ne pas confondre les deux. 
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État des données sur la santé en tant que 
déterminant de la productivité 

 

Avant-propos 
 

La productivité du Canada a été modeste au cours des quinze dernières années et les mesures 

adoptées pour l’améliorer ont connu un succès limité. Une des raisons qui explique ce 

phénomène est le fait que, outre la main d’œuvre, le capital et l’innovation, plusieurs 

déterminants de la productivité  n’ont toujours pas été identifiés  ou ne sont pas bien compris. 

 

 

Le Projet de recherche sur les politiques (PRP) du gouvernement du Canada– organisme de 

recherche sur les politiques du gouvernement fédéral du Canada – dirige une étude axée sur les 

déterminants qui peuvent ne pas avoir  d’incidence directe ou immédiate sur la productivité du 

Canada, mais qui créent un impacte par le biais d’un système complexe de relations ou par leurs 

influences sur l’efficacité des leviers politiques plus traditionnels. Le PRP offre un forum où  les 

agences et ministères fédéraux  peuvent travailler de manière conjointe sur les questions de 

productivité. Ce forum est essentiel à l’élaboration de politiques qui favorisent la croissance de la 

productivité puisque cette question touche souvent plusieurs ministères en même temps. 

 

 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) participe au projet sur la productivité mené 

par PRP. L’ASPC a commandé le présent rapport afin d’examiner l’incidence de la santé de la 

population sur la productivité et la croissance de l’économie canadienne. Le mandat de l’ASPC 

comprend la promotion et l’amélioration de la santé des Canadiens par l’entremise d’actions sur 

les déterminants sociaux de la santé
1
 et par la réduction des inégalités de santé. Ce mandat 

consiste en partie à élargir les  connaissances  des  répercussions économiques de la maladie et 

des inégalités de santé sur la qualité de vie des Canadiens afin d’éclairer les futures politiques et 

priorités. Le présent rapport jette les bases qui permettront de découvrir  un mécanisme qui relie 

l’amélioration de la santé à l’augmentation de la productivité et de la prospérité économique du 

Canada. 

 

 

                                                 
1
  Les déterminants sociaux de la santé – les conditions dans lesquelles nous vivons et travaillons – peuvent 

avoir une plus grande incidence sur les résultats en matière de santé que les facteurs tels que l’hérédité, le mode de 

vie ou le système de soins de santé. Les déterminants sociaux de la santé comprennent le niveau de revenu et le 

statut social, les réseaux de soutien social, l'éducation et l'alphabétisme, l'emploi et les conditions de travail, les 

environnements sociaux, les environnements physiques, les habitudes de santé et la capacité d'adaptation 

personnelles, le développement de la petite enfance, les services de santé, le sexe et la culture. 
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Ce rapport renferme deux principaux points forts. Tout d’abord, il identifie clairement l’impact 

de la santé sur les mesures traditionnelles de la productivité, telles que la production par 

travailleur ou par heure de travail  par l’entremise du présentéisme (présence au travail pendant 

la maladie), de l’absentéisme (absence du travail en raison de  maladie) et de l’accès à 

l’éducation. Ensuite, les auteurs identifient un concept appelé « productivité sociale», soit la 

production qui pourrait être réalisée dans l’économie  (production potentielle) si on incluait dans 

la population active les personnes qui sont en mauvaise santé et qui par conséquent ne sont pas 

en mesure de travailler. Selon les auteurs, ces gains potentiels de production contribueraient 

grandement à l’économie canadienne, peut-être même plus que le taux réduit d’absentéisme et le 

présentéisme. Ce rapport reflète la nécessité de recherches futures sur ce  sujet afin de déterminer 

et mesurer l’incidence des facteurs mentionnés ci-haut sur la croissance de l’économie 

canadienne. Il nous invite  aussi à réfléchir sur le rôle plus étendu que les divers secteurs 

économiques pourraient jouer dans l’amélioration de la santé des Canadiens en investissant dans 

les déterminants sociaux de la santé. 

 

 

Nous vous invitons à nous faire part de vos commentaires et de vos suggestions quant au contenu 

de ce rapport. Veuillez les faire parvenir à Andrew Sharpe et à Alexander Murray, du Centre 

d’étude des niveaux de vie. 

 

 

 

Jim Ball 

Directeur général                                                                     

Direction des initiatives stratégiques et des 

innovations 

Agence de la santé publique du Canada                                         

André Downs  

Directeur général 

Recherche et analyse économique 

 

Projet de recherche sur les politiques 

 

 

Septembre 2010 

Ottawa, Canada 
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État des preuves sur la santé en tant que 
déterminant de la productivité2 

 

I. Introduction 
 

 Il est largement reconnu que la santé et la productivité sont des déterminants 

essentiels de la qualité de vie. La santé permet à l’individu de mener une longue vie 

exempte de douleurs et d’inconforts excessifs, tandis qu’une croissance robuste de la 

productivité donne un accès plus aisé aux biens et aux services matériels à long terme.  

Bien que la santé et  la productivité  affectent de manière indépendante la  qualité de vie, 

elles sont quand même toutes deux reliées par des modalités qui entraînent des 

conséquences importantes pour les niveaux de vie et les politiques publiques. Les liens 

entre la santé et la productivité ainsi que leurs conséquences sur l’élaboration des 

politiques sont au cœur du présent rapport. 

 

 Ce rapport se penche sur le rôle de la santé en tant que déterminant de la 

productivité et sur la possibilité que les politiques en matière de santé favorisent la 

croissance de la productivité au Canada. Deux questions justifient ce rapport.  Tout 

d’abord, est-ce que la faible productivité du Canada observée depuis l’année 2000 (autant 

par rapport à son rendement passé que par rapport à la productivité des États-Unis) ne 

s’expliquerait-elle pas par un changement de l’état de santé des Canadiens? Ensuite, est-

ce que l’amélioration de l’état de santé des Canadiens, obtenue grâce à l’application de 

politiques ou à d’autres causes, pourrait contribuer à l’amélioration de la performance du 

Canada en terme de productivité?   

 

 

Les rapports entre la santé et la productivité présentent d’autres facettes telles les 

conséquences d’une croissance de la productivité accrue sur les ressources privées et 

publiques pouvant être consacrées à la santé (Joumard, 2009), les déterminants socio-

économiques de la santé (Heymann et coll., 2006), le rôle du milieu de travail dans la 

santé des Canadiens (Sharpe et Hardt, 2006), les mesures appropriées de la production et 

de la productivité dans le secteur de la santé (Sharpe et coll., 2007; Schreyer, 2010) et le 

fardeau économique de la maladie (Agence de la santé publique du Canada, 2009). Bien 

que ces aspects soient importants en soi, ils dépassent le cadre de notre discussion. 

 

 

 

                                                 
2  Les auteurs sont respectivement directeur exécutif et économiste au Centre d’étude des niveaux de vie 

(CENV). Ce rapport a été présenté à l’Atelier sur la santé en tant que déterminant de la productivité le 8 mars 2010 à 

l’Hôtel Lord Elgin à Ottawa, au Canada. Les auteurs tiennent à remercier Jean-Francois Abgrall, Linda Jacobsen, 

Olga Milliken et Jack Triplett pour leurs commentaires sur les versions précédentes du rapport, ainsi qu’Eric Thomson, 

du CENV, pour son aide dans la recherche. Courriels : andrew.sharpe@csls.ca, alex.murry@csls.ca. 

mailto:andrew.sharpe@csls.ca
mailto:alex.murry@csls.ca
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 De plus, notre analyse est axée sur les pays développés, soit le contexte le plus 

applicable au Canada moderne. Il est fréquent chez les gens qui étudient les conséquences 

économiques de la santé  d’aborder ce sujet d’une perspective historique des pays 

développés (p. ex. est-ce que les améliorations en matière de santé ont favorisé la 

croissance économique au Canada depuis 1800?) ou de se concentrer sur l’expérience 

contemporaine des pays en voie de développement (p. ex. est-ce que des améliorations en 

matière de santé favoriseraient la croissance économique des pays les moins avancés?). 

Bien qu’il soit important de faire de la recherche sur ces thèmes, nous écartons ces 

aspects de notre discussion, à moins qu’ils ne s’appliquent directement au contexte 

canadien  contemporain. 

 

 

Tableau 1 : Définitions de la productivité à la lumière des effets de la santé 

 

    Mesure de productivité  Enjeux de santé 

 

    Production par heure travaillée Présentéisme 

Mesures     

conventionnelles 

de productivité 

 

    Production par travailleur  Absentéisme 

 

 

 

                          Production par unité   Chômage causé 

    de la population active  par la maladie 

Mesures 

de productivité 

sociale    Production par personne  Personnes hors 

    en âge de travailler   de la population  

active à cause de la      

                                                                                                            maladie 
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Il est important de cibler le thème de ce rapport de façon très précise, car le sujet de la 

santé en tant que facteur de productivité est suffisamment complexe en soi. La 

productivité se définit comme la production par unité d’intrant  et la productivité d’une 

société peut se mesurer de plusieurs façons dépendamment des intrants utilisés. De plus, 

de nombreuses mesures indirectes  peuvent servir à évaluer l’état de la santé. Ces 

indicateurs  permettent  de saisir des aspects différents de l’état général de santé d’une 

société. De plus, les mesures indirectes peuvent avoir un rapport différent avec les 

diverses mesures de productivité. 

 

 Le tableau 1 illustre de façon compréhensible la complexité de ces rapports. Les 

deux mesures classiques de la productivité sont la production par heure travaillée et la 

production par personne employée (ou « par travailleur »). Le présentéisme (le fait de se 

présenter au travail tout en étant malade) affecte la production par heure travaillée, alors 

que l’absentéisme (le fait de s’absenter du travail  en raison d’une maladie) réduit la 

production par travailleur. Grâce à la mesure « sociale » de la productivité, on adopte une 

perspective plus inclusive quant aux intrants  en mesurant la production par unité de la 

population active et la production par personne en âge de travailler. Le chômage et 

l’inactivité causés par la maladie ou l’invalidité peuvent influer sur ces mesures de la 

productivité sociale. Il faut garder en tête que chacun des enjeux de la santé du tableau 1 

peut englober n’importe quelle maladie ou invalidité, et n’importe quel trouble physique, 

mental ou social. 

 

 

 

 La documentation pertinente distingue quatre principaux mécanismes par lesquels 

l’état de santé peut influer sur la productivité (Bloom et Canning, 2000) : 

 

1.  Effet direct de la santé sur la qualité de la main-d’œuvre  

Les travailleurs en santé ont plus d’endurance physique  et une acuité mentale 

accrue comparés aux travailleurs en moins bonne santé. Par conséquent, il est 

probable que les travailleurs en santé soient plus productifs pour un nombre  

donné d’heures travaillées. 

 

2.  Mesures favorisant l’investissement dans l’éducation 

Une mauvaise santé est un obstacle à la fréquentation scolaire et à 

l’apprentissage. Une meilleure santé permet d’écarter ces obstacles. De plus, 

une espérance de vie supérieure optimise le rendement viager de 

l’investissement fait dans l’éducation durant les premières années de vie. 

 

3. Mesures favorisant l’épargne et les investissements en capital  

Une espérance de vie plus longue encourage l’épargne en vue de la retraite, 

car les gens prévoient vivre plus longtemps après avoir cessé de travailler. 
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Une épargne plus grande cause une augmentation des investissements en 

capital et  une productivité accrue.  

 

4.  Effets sur la démographie 

 Des taux de survie infantile plus élevés pourraient réduire la fécondité et ainsi 

créer  une augmentation de la proportion de la population totale en âge de 

travailler. Une  augmentation du taux d’activité des femmes sur le marché du 

travail pourrait aussi s’en suivre puisque   le nombre de naissances nécessaires 

pour obtenir un certain nombre d’enfants survivants serait moindre. Ces 

changements provoquent une augmentation de la production par habitant. 

 

 

 

Dans le contexte d’un pays développé et moderne, les deux premiers mécanismes 

sont vraisemblablement les plus importants. La recension des écrits à la section III du 

présent rapport montre que les investissements dans la santé des enfants peuvent donner 

des rendements particulièrement élevés grâce à l’amélioration de l’éducation. Comme le 

Canada (tout comme la plupart des pays développés) possède déjà une espérance de vie 

moyenne élevée et un taux de fécondité faible, l’impact des améliorations marginales de 

la santé selon les mécanismes 3 et 4 est vraisemblablement faible
3
. 

 

 Le reste du rapport est structuré de la façon suivante: à la section II, nous 

décrivons les tendances récentes de la productivité du Canada. La section III aborde les 

tendances récentes des moyennes des résultats en matière de  santé des Canadiens, tandis 

que la section IV traite des inégalités en matière de santé  dans les différentes tranches de 

revenu. La section V traite des conséquences de la maladie sur le marché du travail, en 

adressant tout particulièrement la question d’absentéisme. La section VI propose une 

recension de la documentation pertinente portant sur la santé en tant que déterminant de 

la productivité. À la section VII, nous traitons de l’impact  de la santé sur la productivité 

et des canaux évoqués au Tableau 1.   La section VIII livre une conclusion et une 

discussion sur les incidences des politiques exposées dans le rapport. 

 

                                                 
3 De nombreux pays développés subissent un vieillissement de la population accéléré et on prévoit que la 

proportion de la population se trouvant en âge de travailler déclinera brusquement dans la prochaine décennie. Les 

améliorations de la santé des personnes âgées pourraient amplifier cette tendance démographique. Cette situation aurait 

des répercussions défavorables sur la production par habitant (tous les autres facteurs étant inchangés), mais, d’après 

les mesures du Tableau 1, n’affecterait pas forcément la productivité. 
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II. Les tendances en matière de productivité au Canada4 
 

La productivité est de loin le plus important déterminant du niveau de vie des 

Canadiens. Il en est ainsi, car à long terme le revenu réel ne peut augmenter que si la 

production réelle augmente
5
. Une productivité accrue est en général liée à des salaires 

plus élevés, mais elle ouvre également tout un monde de possibilités pour les Canadiens. 

Une productivité accrue se traduit par la capacité à faire face aux pressions fiscales 

associées au vieillissement de la population. Elle représente aussi la possibilité d’avoir  

plus de ressources financières dédiées aux soins de santé.   Elle indique également que les 

travailleurs seront en mesure de s’offrir plus de loisirs. En somme, la croissance de la 

productivité est essentielle à l’avenir économique des Canadiens
6
. Vu sous cet angle, le 

faible rendement en matière de productivité enregistré au Canada depuis l’année 2000 

représente un manque à gagner très important
7
. 

Afin de pouvoir évaluer la pertinence des politiques gouvernementales en matière 

de croissance de la productivité, il est important de bien comprendre les tendances qui 

déterminent la croissance de la productivité et les facteurs qui influent sur ces tendances. 

Ce discernement servira de toile de fond aux discussions sur l’incidence des politiques 

économiques sur la croissance de la productivité. 

A.  Les tendances en matière de productivité du travail 
 

 La production réelle par heure dans le secteur des entreprises (la mesure officielle 

de la productivité du travail utilisée par Statistique Canada et par le US Bureau of Labor 

Statistics) a crû en moyenne de 0,6 % par an au Canada entre l’année 2000 et 

l’année 2009 (Graphique 1)
8
. La production par heure travaillée n’a pas connu de 

                                                 
4  Cette section s’inspire de Sharpe (2010). 
5  Les termes de l’échange peuvent en outre provoquer une augmentation des revenus réels, comme ça a été le 

cas au Canada au cours des dernières années en grande partie à cause de l’élévation brusque du prix des produits de 

base (MacDonald, 2008). Pourtant, vu l’incertitude entourant le prix des produits de base, les futures contributions des 

termes de l’échange pour les revenus au Canada ne sont pas évidentes et, contrairement aux gains de productivité, les 

termes de l’échange peuvent contribuer de façon négative au revenu réel, comme on l’a vu en 2008 avec la chute des 

prix des produits de base. Voir Ross et Murray (2010) pour une discussion des conséquences des termes de l’échange 

sur la mesure des niveaux de vie au Canada. 
6  Voir Sharpe (2007) pour une discussion de l’importance de la productivité. 
7  Voir Arsenault et Sharpe (2008:15-17) pour une discussion sur ce qu’aurait été le paysage économique du 

Canada en 2007 selon deux scénarios de croissance de la productivité, comparativement aux développements réels. 

Dans le premier scénario, on présume que la productivité du travail depuis 2000 croît au même rythme que celui 

enregistré aux États-Unis pendant la période de 2000 à 2007. Dans le second scénario, on présume que la productivité 

du travail croît selon la tendance historique observée durant la période de 1973 à 2000 au Canada. Les répercussions 

sur le PIB, le nombre d’heures travaillées annuellement, le PIB par habitant et le PIB par heure sont fournis. 
8  La productivité du travail agrégée peut être mesurée au niveau de l’économie globale et au niveau du secteur 

des entreprises. Chaque mesure possède ses avantages et ses inconvénients. En réalité, le secteur des entreprises souffre 

de mesures moins rigoureuses que la mesure de l’économie globale, car on y exclut les secteurs comme l’éducation et 

la santé, dans lesquels la production n’aboutit généralement pas sur le marché. Par ailleurs, les mesures de l’économie 

totale concordent avec le PIB par habitant et sont avantageuses lorsque vient le temps d’établir des comparaisons 

internationales, car, contrairement aux mesures du secteur des entreprises, la définition de la nature des secteurs inclus 
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croissance en 2007, puis, en 2008, elle a  chuté  de 0,9 %   quand la production a baissé 

de 0,3 % et que les heures travaillées ont augmenté de 0,6 %. La productivité du travail a 

crû de 0,4 % au cours de l’année 2009, année de récession.  Durant cette période,  la 

production  a diminué plus lentement que le nombre d’heures travaillées (4,0 % et  4,4 % 

respectivement). 

Le rendement du Canada au cours des dernières années contraste vivement avec 

celui des États-Unis, pays qui a enregistré une croissance de la productivité du travail 

de 2,7 % par an entre l’année 2000 et l’année 2009, de 2,1 % en 2008 et de 3,8 % 

en 2009. 

Après 2000, le rendement du Canada en terme de productivité a été faible au 

regard des antécédents du pays. La croissance de la productivité du travail s’est située 

sous le taux de croissance moyen annuel de 1,5 % enregistré entre 1973 et 2000 et  a été 

inférieure au taux de croissance de  4,0 % par an enregistré durant l’âge d’or de la 

croissance économique  (1947 à 1973) (Graphique 2). Le rendement du Canada en  terme 

de productivité après 2000 a été faible non seulement par rapport au rendement des États-

Unis et à celui des périodes passées, mais aussi par rapport   aux autres pays de l’OCDE. 

De fait, les bases de données économiques du Conference Board/GGDC place le Canada 

au 21
e
 rang sur les 30 pays de l’OCDE sur le plan de la croissance de la productivité du 

travail de 2000 à 2007 (Graphique 3) et au 27
e
 rang de 1973 à 2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                 
dans l’économie globale ne diffère pas d’un pays à un autre. Voir Smith (2004) pour une discussion détaillée des 

enjeux liés à la mesure correcte de la productivité du travail agrégée. 
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Graphique 1 : Croissance de la production réelle par heure, secteur des entreprises, 

Canada et États-Unis, taux annuels moyens de changement en pourcentage, de 1973 

à 2009 

 
Graphique 2 : Croissance de la production réelle par heure, secteur des entreprises, 

Canada et États-Unis, taux annuels moyens en pourcentage, de 1947 à 2009 
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Graphique 3 : Croissance du PIB par heure travaillée des pays de l’OCDE, de 2000 

à 2007 (taux de croissance annuel composé en pourcentage) 

 

 

La croissance de la productivité du travail est la différence entre la croissance de 

la production réelle et la croissance de l’entrée de travail. Les tendances en matière de 

croissance de la production dans le secteur des entreprises au Canada et aux États-Unis 

sont semblables entre 2000 et 2009  (croissance annuelle moyenne de la production  de 

1,4 % et de 1,7 %, respectivement). Dans les deux pays, la croissance annuelle moyenne 

de la production entre 2000 et 2009 s’est située bien en dessous de celle mesurée 

entre1973 et 2000. 
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Entre 2000 et 2009, le nombre total d’heures travaillées dans le secteur des 

entreprises au Canada a augmenté à un taux annuel moyen de 0,7 %, soit un taux de 

croissance moyen inférieur à la moitié de celui enregistré entre 1973 et 2000. Aux États-

Unis, le nombre d’heures travaillées dans le secteur des entreprises a baissé de 1,0 % par 

an au cours de la période de 2000 à 2009.  Cette chute  reflète bien les graves récessions  

qui ont marqué les  États-Unis au début et  à la fin des années 2000. La production a 

augmenté  à des rythmes comparables dans les deux pays; c’est, donc la différence 

considérable dans la croissance de l’entrée de travail depuis 2000 qui explique l’écart 

entre la croissance de la productivité du travail du Canada et celle des États-Unis. 

 

Alors que le taux de croissance de la productivité du Canada paraît avoir fléchi au 

cours des dernières années, une tendance inverse est observable chez nos voisins du sud. 

En 2009, la production par heure dans le secteur des entreprises atteignait seulement 

70,1 % du niveau des États-Unis, comparativement à 84,2 % en 2000 (Graphique 4). 

 

Graphique 4 : Production réelle par heure travaillée, secteur des entreprises,  

performance du Canada en pourcentage du niveau des États-Unis, entre 1947 et 

2009 
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III. Les tendances en matière de santé 
 

 Dans la section présente, nous traitons, à l’aide de différents indicateurs de la 

santé, des tendances en matière de santé observées récemment au Canada. Cette section 

vise à cerner les  rapports potentiels entre la santé et la productivité des deux dernières 

décennies. Au cours des dernières années, la croissance de la productivité du travail a été 

positive, même si le taux de croissance décroît depuis 2000. Les tendances dans la santé 

des Canadiens ont peut-être contribué à ces mouvements. 

 

L’analyse révèle qu’au cours des dernières années, le rendement du Canada en 

matière de santé est un mélange de bonnes et de mauvaises nouvelles. 

 

 

 L’espérance de vie à la naissance constitue une mesure standard de l’état de santé 

général d’une société. L’espérance de vie au Canada a atteint 80,7 ans en 2006, soit une 

hausse de 5,8 ans (ou de 7,7 %) par rapport aux 74,9 années de longévité mesurées 

en 1979 (Graphique 5). Au cours de la période écoulée entre 1979 et 2006, l’espérance de 

vie au Canada a progressé à un taux relativement constant de 0,21 an par an. 

 

 Pendant cette période, l’espérance de vie à la naissance s’est allongée aussi bien 

chez les hommes que chez les femmes (Graphique 6). Dès 2006, l’espérance de vie 

moyenne atteignait 83,0 ans pour les femmes (comparativement à 78,8 en 1979) et 

78,3 ans pour les hommes (comparativement à 71,4 en 1979). Pendant cette période, 

l’espérance de vie des femmes était supérieure à celle des hommes, mais l’écart s’est 

rétréci, ayant passé de 7,4 ans en 1979 à 4,7 ans en 2006. 

 

. 

 

Graphique 5 : Espérance de vie à la naissance au Canada entre 1979 et 2006 
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Graphique 6 : Espérance de vie à la naissance selon le sexe au Canada entre 1979 

et 2006 

 

 

Le Graphique 7 montre l’espérance de vie moyenne dans différents pays de 

l’OCDE pour l’année 2007. L’espérance de vie au Canada se classe au sixième rang de 

quatorze pays, derrière celle de l’Australie et de l’Italie (81,4 ans), de la France, de 

l’Espagne et de la Suède (81,0 ans). L’espérance de vie moyenne dans ces pays 

s’établissait à 80,2 ans, valeur légèrement inférieure à celle du Canada (80,7 ans). 

 

 

 

 L’espérance de vie moyenne à la naissance est sensible aux taux de mortalité 

durant les premières années de la vie. En fait, un recul important de la mortalité infantile 

au Canada, soit de 10,9 pour 1 000 naissances vivantes en 1979 à 5,1 pour 1000 

naissances vivantes en 2007, a contribué à l’allongement de l’espérance de vie moyenne 

(Graphique 8)
9
. Par contraste, le taux de mortalité totale a été constant à environ 7 décès 

pour 1 000 Canadiens depuis 1991 (la première année pour laquelle des données sont 

disponibles)
10

. Ceci nous rappelle l’importance de la santé en début de vie, enjeu sur 

lequel nous reviendrons plus loin dans le présent rapport. 

                                                 
9 Malgré cette importante chute, la tenue du Canada par rapport aux autres pays avancés s’est détériorée 

pendant que d’autres pays enregistraient des réductions plus importantes de la mortalité infantile. En 2007, le Canada 

occupait le 24e rang à l’échelle mondiale pour ce qui est de la mortalité infantile. Cette place médiocre traduit la 

pauvreté et l’isolement de certaines communautés au Canada (p. ex. les peuples autochtones), ainsi que le mode de 

collecte des données (Priest, 2010). 
10 Il convient de noter que les taux de mortalité totaux ne sont pas rajustés d’après la distribution des âges de la 

population. Comme la proportion de personnes âgées augmente dans l’ensemble de la population, nous nous 

attendrions à davantage de décès par habitant. Dans une certaine mesure, ce phénomène annule les améliorations au 

niveau de la santé qui réduisent les taux de mortalité au niveau agrégé à un âge donné. Un taux de mortalité total rajusté 

pour l’âge serait donc plus pertinent que le taux non rajusté en tant qu’indicateur de l’incidence des améliorations de la 

santé sur la mortalité. 
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Graphique 7 : Espérance de vie moyenne en 2007 dans différents pays de l’OCDE 

 
 

Graphique 8 : Taux de mortalité totale et de mortalité infantile au Canada entre 

1979 et 2007 

 
 

 En moyenne, les Canadiens vivent plus longtemps, mais cela ne s’est pas traduit 

par une augmentation de la proportion de Canadiens ayant l’impression d’être en bonne 

ou excellente santé. En 2009, 60,5 % des Canadiens ont indiqué que leur état de santé 

était « excellent » ou « très bon » (Graphique 9). Cette valeur correspondait à une 

diminution de 2,6 points de pourcentage (ou de 4,1 %), par rapport aux 63,1 % 

enregistrés en 1994. De 1994 à 2007, le déclin de la perception personnelle de la santé a 

été entièrement attribuable à une baisse de 3,6 points de pourcentage de la proportion de 

personnes dont la santé était jugée « excellente » (de 25,5 % en 1994 à 21,9 % en 2007). 

La proportion de Canadiens dont la santé a été jugée « très bonne » était de 37,6 % 

en 1994, comme en 2007. 
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L’état de santé auto-déclaré est une autre mesure importante de la santé des 

Canadiens. Ce  paramètre tient compte de l’état de santé des Canadiens qui sont aux 

extrémités  de l’échelle de l’état de santé auto-déclaré. Cette moyenne a été presque 

constante à environ 2,7 (entre « acceptable » et « très bonne ») de 1994 à 2007 

(Graphique 10). Une légère baisse est observée (de 2,78 à 2,70), mais ce changement est 

trop faible pour être significatif. En moyenne, les Canadiens étaient presque autant en 

santé en 2007 qu’en 1994. 

 

 

Graphique 9 : Proportion de la population canadienne âgée de 12 ans et plus 

déclarant un état de santé « excellent » ou « très bon », en pourcentage, de 1994 

à 2009 
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Graphique 10 : État de santé auto-déclaré moyen au sein de la population 

canadienne âgée de 12 ans et plus, entre 1994 à 2007 

 
 

Par ailleurs, de nombreuses maladies sont de plus en plus courantes au Canada. 

En 2009, 6,0 % des Canadiens étaient atteints de diabète, soit le double du taux de 3,0 % 

observé en 1994 (Graphique 11). Il s’agit là d’un indicateur clé de la santé car le diabète 

de type 2 est associé à d’autres problèmes de santé, comme l’obésité et l’inactivité 

physique. Le deuxième volet du Graphique 11 montre que la prévalence de l’obésité a 

également augmenté pendant la même période, passant de 12,7 % en 1994 à 17,9 % 

en 2009. 

 
La prévalence de la dépression (un important indicateur de la santé mentale) a été la même en 2008 qu’en 1994, 

la même en 2008 qu’en 1994, s’établissant à 5,2 %. Cependant, elle a varié considérablement pendant la période 

considérablement pendant la période écoulée entre 1994 et 2008, atteignant un creux de 4,1 % en 1996 et un 

4,1 % en 1996 et un sommet de 7,1 % en 2001 (Graphique 12 

Graphique 12). 

 

 



15 

 

 

Graphique 11 : Proportion de la population souffrant de diabète ou  d’obésité au 

Canada, en pourcentage, entre 1994 et 2009 

 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 1994-2009 
Nota : Les données sur le diabète portent sur la population âgée de 12 ans et plus. Les données sur l’obésité portent 
sur la population âgée de 18 ans et plus. 

 

Graphique 12 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus atteinte de 

dépression, d’hypertension  artérielle ou d’asthme, au Canada, en pourcentage, 

entre 1994 et 2009 

 
 

 

La proportion de Canadiens atteints d’hypertension artérielle a augmenté de façon 

spectaculaire de 1994 à 2008. En 2009, 16,9 % des Canadiens souffraient de pression 

artérielle élevée. C’est 8,2 points de pourcentage (ou 94,3 %) de plus qu’en 1994, année 

où le taux s’établissait à 8,7 %. 

  

La prévalence de l’asthme a également progressé de 1994 à 2009, même si la 

totalité de l’augmentation est survenue entre 1994 et 2000. La proportion de Canadiens 
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atteints d’asthme était de 8,1 % en 2009, ce qui correspond à une hausse de 1,6 point de 

pourcentage (ou 24,6 %) par rapport aux 6,5 % de 1994. 

 

La productivité dépend de nombreux déterminants. Dans les pays développés, la 

santé est vraisemblablement moins importante pour la croissance de la productivité que 

des facteurs tels que l’investissement, le capital humain et le progrès technologique. Dans 

la présente section, nous avons brièvement passé en revue les grandes tendances qui 

définissent la santé au Canada. L’allongement de l’espérance de vie a été un des 

développements les plus marquants. Comme ce changement est largement causé par 

l’allongement de l’espérance de vie des personnes âgées de 65 et plus, qui sont en grande 

partie ou complètement exclues de la population active, ces développements positifs sont 

peu pertinents pour la productivité. 

 

La santé de l’ensemble de la population, qui comprend la population active, est 

plus déterminante pour la productivité. On la quantifie selon l’état de santé auto-déclaré 

par la population âgée de 12 ans et plus. Depuis quelques années, cette variable présente 

une légère tendance à la baisse qui pourrait être associée au vieillissement de la 

population. Il est peu probable que cette faible baisse pourrait avoir un effet marquant sur 

la productivité du travail. 

 

On note de fortes augmentations de l’incidence du diabète, de l’obésité et de 

l’hypertension artérielle. Il se peut que ces changements  aient quelque peu contribué à 

l’augmentation de l’absentéisme, d’où une croissance de la productivité plus faible 

lorsqu’elle est calculée par travailleur. Il est intéressant de constater que l’incidence de la 

dépression, qui a vraisemblablement des conséquences plus importantes sur la réduction 

de la productivité que ces trois autres affections, a été stable. 

 

 

IV. Les inégalités en matière de santé 
 

 Les moyennes des paramètres de la population sont importantes, mais elles 

peuvent masquer les différences  des  résultats en matière de santé qu’il peut avoir entre 

les différents membres de la population. Dans cette section, nous examinons les inégalités 

des résultats en matière de santé  et de leurs liens avec la répartition du revenu. Le revenu 

est un indicateur de la productivité du travail
11

. 

 

La relation entre le revenu et la santé est complexe et bidirectionnelle; les effets 

vont probablement dans les deux sens  tout au long de la vie de l’individu. Les 

                                                 
11 À vrai dire, le revenu d’emploi individuel est la mesure du revenu qui coïncide le plus avec la productivité du 

travail. Malheureusement, l’Enquête sur la santé des collectivités canadiennes ne contient des données que sur les 

revenus des ménages. Ces derniers sont un indicateur beaucoup moins fidèle de la productivité que le revenu individuel 

parce qu’ils ne sont pas spécifiques de la personne et qu’ils comprennent des revenus non liés à l’emploi (p. ex. revenus 

provenant de paiements de transfert). Néanmoins, il est vraisemblable que les ménages à revenus élevés comptent au 

moins un membre touchant un revenu d’emploi élevé, et vice versa. 
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répercussions de la santé sur les revenus se manifestent par la productivité du travail; les 

personnes en meilleure santé sont généralement plus productives. Toutefois, cette réalité 

s’exprime aussi par le simple fait de pouvoir participer au marché du travail et de décider 

de le faire. De plus, selon la théorie du capital humain, les gens plus instruits sont plus 

productifs. Comme les enfants en meilleure santé obtiennent habituellement des résultats 

scolaires supérieurs (Hack et coll., 2002; Case et coll., 2005; Currie, 2005; Currie et coll., 

2009), la santé durant les premières étapes de la vie contribue à avoir dans le futur une 

productivité et des revenus plus élevés. Il existe aussi plusieurs  mécanismes qui mènent 

du revenu à la santé. On pense d’abord et avant tout à la privation sociale et matérielle 

quant à l’exposition disproportionnée aux facteurs de risque et à l’incapacité d’accéder 

aux produits de première nécessité, ainsi qu’au stress psychosocial causé par l’incapacité 

à maîtriser les circonstances de la vie (Lynch et coll., 2000; Mackenbach et coll., 2007; 

Marmot, 2003). Bien que l’interprétation personnelle de ces deux grandes voies se 

concentre sur des caractéristiques liées au revenu, telles la profession, la scolarité, les 

comportements et les valeurs, les analyses structurelles mettent l’accent sur les conditions 

politiques, économiques et sociales (Raphael et coll., 2005). 

 

 

 

Les données révèlent que les personnes en meilleure santé vivent dans des 

ménages au revenu plus élevé bien que l’orientation causale entre ces deux réalités est 

encore mal connue. Une hypothèse veut que les personnes en santé soient plus énergiques 

et productives et qu’elles gagnent donc des revenus plus élevés que les personnes en 

mauvaise santé. Une théorie tout aussi défendable clame que les gens au revenu  

supérieur ont plus de ressources à consacrer au maintien de la santé et que cela  explique 

leurs résultats supérieurs en matière de  santé. Les personnes ayant un revenu supérieur 

ont probablement la possibilité d’obtenir une meilleure éducation et de par ce fait  

prendre des décisions plus éclairées sur leur santé. Comme le montre la recension des 

écrits  à la section VI ci-dessous, les forces qui dirigent le lien entre la santé et le revenu 

vont probablement dans les deux directions.  

 

 

A.  La population âgée de 12 ans et plus 
 

 Le Graphique 13 illustre la perception personnelle de l’état de santé par décile de 

revenu. Le lien est clair : plus le décile de revenu est élevé, plus la perception personnelle 

moyenne de l’état de santé des personnes situées dans ce décile est élevée. En 2007 et  en 

2008, la moyenne globale de la population canadienne était de 2,7 (sur une échelle de 0 à 

4 ,  « 0 » correspondant à une mauvaise santé et « 4 » à une santé excellente). Les 

Canadiens situés dans le décile inférieur de la répartition des revenus avaient une 

perception personnelle moyenne de leur état de santé de 2,3, alors que ceux qui sont 

situés dans le décile supérieur affichaient une moyenne de 3,0. 
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 On note des profils semblables pour les différentes maladies. La prévalence du diabète est supérieure à 

diabète est supérieure à 10 % dans les deux déciles de revenu inférieurs, mais inférieure à 5 % pour chacun des 

5 % pour chacun des deux déciles supérieurs ( 

Graphique 14). À l’exception de l’augmentation observée entre le  premier et le deuxième 

décile, la prévalence du diabète décroît à mesure qu’on avance dans la répartition des 

revenus. 

 

Graphique 13 : Perception personnelle de l’état de santé des personnes âgées de 

12 ans et plus par décile de revenu du ménage, au Canada, 2007 et 2008 

 
 

Graphique 14 : Proportion de la population âgée 12 ans et plus atteinte de diabète 

par décile de revenu du ménage, au Canada, en pourcentage, 2007 et 2008 
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 L’obésité est un facteur de risque connu du diabète. Tout comme le diabète, 

l’obésité est plus courante au bas de la répartition des revenus qu’au sommet 

(Graphique 15). Les taux d’obésité s’élèvent à 21,2 et à 21,6 %, respectivement, dans les 

premier et deuxième déciles de revenu du ménage; dans les neuvième et dixième déciles, 

ils s’établissent à 19,7 et à 17,9 %. Toutefois, les différences entre les taux d’obésité le 

long de l’échelle de répartition des revenus ne sont pas aussi prononcées que les 

différences entre les taux de diabète. Les taux d’obésité sont stables à environ 20 % chez 

ceux classés dans la tranche  intermédiaire (60%) de la répartition des revenus. 

 

 

Graphique 15 : Proportion de la population âgée de 18 ans et plus atteinte d’obésité 

(IMC > 30) par décile de revenu du ménage, au Canada, en pourcentage, 2007 et 

2008 

 
 

La prévalence des maladies cardiaques par décile de revenu est très semblable à 

celle du diabète. Les maladies cardiaques touchent entre 9 et 12 % des Canadiens situés 

dans chacun des trois déciles de revenu inférieurs, mais ce pourcentage tombe à 

environ 3 % dans les déciles supérieurs (Graphique 16). 

 

 De même, la prévalence de l’hypertension artérielle est plus élevée chez les 

personnes situées au bas de la distribution (Graphique 17). Les proportions de personnes 

atteintes d’hypertension artérielle dans les premier et deuxième déciles de revenu sont de 

24,8 et de 31,4 %, respectivement. Dans les neuvième et dixième déciles, les taux sont de 

15,0 et de 14,8 %. 
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Graphique 16 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus atteinte de 

maladie cardiaque par décile de revenu du ménage, au Canada, en pourcentage, 

2007 et 2008 

 
 

Graphique 17 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus atteinte 

d’hypertension artérielle par décile de revenu du ménage, au Canada, en 

pourcentage, 2007 et 2008 

 
 

 

Même le cancer est plus fréquent chez les personnes relativement pauvres que 

chez les gens plus fortunés (Graphique 18). Les taux de cancer s’élèvent à 3,1 % dans le 

décile inférieur et à 3,6 % dans le deuxième décile; dans les neuvième et dixième déciles, 

ces taux sont de l’ordre de 1,7 et de 1,8 % respectivement. 

 

Les inégalités sont tout aussi prononcées quand il est question de santé mentale. 

Le Graphique 19 démontre  que l’état de santé mentale auto-déclaré est nettement 
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meilleur chez les sujets au sommet de la répartition des revenus que chez ceux qui sont au 

bas de la répartition. Plus le décile est élevé, plus la proportion de personnes déclarant 

jouir d’une santé mentale excellente ou très bonne est élevée. Seulement 56,4 % des gens 

situés dans le décile inférieur sont en bonne santé mentale. Chez les personnes situées 

dans le décile supérieur, cette proportion s’élève à 82,9 %, soit 26,5 points de 

pourcentage de plus. 

 

 

Graphique 18 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus ayant reçu un 

diagnostic de cancer, par décile de revenu du ménage, au Canada, en pourcentage, 

2007 et 2008 

 
 

 

Graphique 19 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus déclarant un état 

de santé mentale excellent ou très bon, par décile de revenu du ménage, au Canada, 

en pourcentage, 2007 et 2008 
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 Le Graphique 20 illustre la prévalence de la dépression. Le taux de dépression 

dans le décile inférieur de la répartition des revenus est de 21,7 %; ce taux est beaucoup 

plus élevé que les taux observés dans le reste de l’échelle de répartition des revenus. À 

partir du deuxième décile, les taux de dépression chutent de 14 % à 11,5 % au sommet de 

l’échelle. 

 

On note des inégalités particulièrement flagrantes dans l’état de santé lorsqu’il 

s’agit de maladies non couvertes par le système de soins de santé national du Canada. La 

proportion de la population déclarant une santé buccale (y compris la santé dentaire) 

excellente ou très bonne s’élève avec le décile de revenu du ménage (Graphique 21). 

Dans chacun des trois déciles inférieurs, moins de la moitié des Canadiens signale un état 

de santé buccale excellent ou très bon. La proportion pour le décile supérieur de la 

répartition des revenus est de 68,6 %, soit 28,1 points de pourcentage de plus que la 

proportion dans le décile inférieur (40,5 %). 

 

Graphique 20 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus signalant souffrir 

de  dépression au cours de l’année écoulée, par décile de revenu du ménage, au 

Canada, en pourcentage, 2007 et 2008 
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Graphique 21 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus signalant une 

santé buccale et dentaire excellente ou très bonne, par décile de revenu du ménage, 

au Canada, en pourcentage, 2007 et 2008 

 
 

 De même, les Canadiens classés au bas de la répartition des revenus sont plus 

susceptibles d’avoir un problème de vision non corrigé que ceux qui se situent en haut de 

la répartition des revenus (Graphique 22). Les problèmes de vision non corrigés touchent 

3,1 % des personnes situées dans le décile inférieur, mais seulement 0,4 % des gens 

occupant le décile supérieur. 

 

Les microtraumatismes répétés sont un indicateur révélant que les personnes 

situées au sommet de la répartition des revenus sont en plus mauvaise posture que ceux 

qui sont situés au bas (Graphique 23). Les taux de prévalence dans les neuvième et 

dixième déciles s’élèvent à 16,2 et à 15,4 %, respectivement. Par comparaison, les taux 

pour les premier et deuxième déciles sont de 11,0 % et de 9,6 %, respectivement. 

L’inversion du schéma typique indique peut-être des taux d’emploi  plus élevés chez les 

gens situés dans les déciles de revenu supérieurs. Les microtraumatismes répétés sont 

souvent associés à l’accomplissement de tâches liées au travail. 
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Graphique 22 : Proportion de la population âgée de 12 ans et plus ayant un 

problème de vision non corrigé, par décile de revenu du ménage, au Canada, en 

pourcentage, 2007 et 2008 

 
Graphique 23 : Proportion de la population signalant une lésion par 

microtraumatismes répétés au cours de l’année écoulée, par décile de revenu du 

ménage, au Canada, en pourcentage, 2007 et 2008 

 
 

 Les gens occupant les déciles de revenu supérieurs signalent davantage de stress 

lié au travail que ceux qui sont situés dans les déciles inférieurs (Graphique 24). Dans les 

neuvième et dixième déciles de revenu, 30,3 % et 34,8 % (respectivement), les Canadiens 

signalent des niveaux élevés de stress au travail; dans les trois déciles inférieurs cette 

proportion est d’environ 23,6 %. Tout comme  le  profil  des microtraumatismes répétés, 

celui du stress reflète peut-être des taux d’emploi supérieurs dans les groupes jouissant de 

revenus plus élevés. De plus, les personnes touchant des revenus élevés ont peut-être en 

moyenne des emplois caractérisés par un niveau de stress plus élevé que les personnes à 

faible revenu. 
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 Malgré ces enjeux associés au travail, le fait demeure que les résultats en matière 

de santé chez les personnes occupant le bas de l’échelle de la répartition des revenus sont 

pires, en moyenne, que ceux des personnes situées au sommet de l’échelle, et ce, selon la 

plupart des indicateurs de la santé que nous étudions. Même si le présent rapport ne se 

concentre pas sur les déterminants socio-économiques de la santé, il convient de noter 

que les gens situés au bas de la répartition des revenus font face à des obstacles à 

l’amélioration de la santé perçus comme supérieurs à ceux rencontrés par les personnes 

situées au sommet de la répartition des revenus. Le Graphique 25 montre que 52,2 % des 

Canadiens situés dans le décile inférieur de revenu et 50,0 % de ceux qui sont situés dans 

second décile estiment se heurter à des obstacles dans l’amélioration de la santé. Parmi 

ceux occupant le décile supérieur, la proportion est légèrement plus faible (47,3 %). 

L’inégalité est plus prononcée si nous ne considérons que les obstacles d’ordre 

pécuniaire. Plus de 12 % des personnes situées dans le décile inférieur de revenu croient 

que des obstacles financiers les empêchent d’améliorer leur santé (Graphique 26). Cette 

proportion diminue à mesure que le revenu augmente;  seulement 1,9 % des gens situés 

dans le décile supérieur considèrent les facteurs pécuniaires comme un obstacle à 

l’amélioration de la santé. 

 

Graphique 24 : Proportion de la population signalant un stress au travail « assez 

important » ou « extrême », par décile de revenu du ménage, au Canada, en 

pourcentage, 2007 et 2008 
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Graphique 25 : Proportion de la population estimant faire face à des obstacles à 

l’amélioration de la santé, par décile de revenu du ménage, au Canada, en 

pourcentage, 2007 et 2008 

 
 

Graphique 26 : Proportion de la population faisant face à des obstacles pécuniaires 

à l’amélioration de la santé , par décile de revenu du ménage, au Canada, en 

pourcentage, 2007 et 2008 

 
 

 

 Le Tableau 2 résume les inégalités en matière de santé décrites dans la présente 

sous-section. Les Canadiens (âgés de 12 ans et plus) situés dans le décile supérieur du 

revenu du ménage avaient une perception personnelle de l’état de santé 30 % supérieure, 

une santé mentale auto-évaluée 47 % supérieure et une santé buccale et dentaire auto-

évaluée 69% supérieure à celles des Canadiens occupant le décile inférieur. L’inégalité 

était surtout élevée pour la santé buccale et dentaire, qui n’est pas couverte par le système 

public  de soins de santé  au Canada. Ce résultat est compatible avec le fait que la 

proportion de Canadiens situés dans le décile supérieur qui se heurtent à des obstacles 



27 

 

 

d’ordre pécuniaire à l’amélioration de la santé ne correspond qu’à 15 % de celle des 

Canadiens occupant le décile inférieur faisant face à de telles barrières. 

 

En général, les maladies sont plus fréquentes au bas de la répartition des revenus 

qu’au sommet. Les cas des microtraumatismes répétés et le stress lié au travail 

constituent une exception, reflétant peut-être le fait que les gens situés au bas de la 

répartition des revenus sont moins susceptibles d’avoir un emploi que ceux qui sont en 

haut de l’échelle de répartition des revenus. 

 

 

Tableau 2 : Sommaire des inégalités en matière de santé par tranches de revenu du 

ménage, population âgée de 12 ans et plus, 2007 et 2008 
État de santé 90:10 80:20 50:50 

Affections  pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé meilleure 

Perception personnelle de l’état de santé 1,30 1,26 1,15 

Santé mentale auto-déclarée 1,47 1,35 1,18 

Santé buccale et dentaire auto-déclarée 1,69 1,55 1,30 

    

Affections pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé moins bonne 

Diabète 0,35 0,36 0,52 

Obésité 0,84 0,88 0,92 

Maladies cardiaques 0,33 0,30 0,44 

Hypertension artérielle 0,60 0,53 0,64 

Cancer 0,58 0,52 0,59 

Dépression 0,53 0,64 0,77 

Problème de vision non corrigé 0,13 0,15 0,34 

Microtraumatismes répétés 1,40 1,53 1,33 

Stress lié au travail 1,47 1,37 1,22 

Fait face à des obstacles à l’amélioration de la santé 0,91 0,93 0,96 

Fait face à des obstacles pécuniaires à l’amélioration 
de la santé 

0,15 0,21 0,40 

Nota : Le ratio 90:10 est le rapport du score moyen des personnes situées dans le décile supérieur du revenu du 
ménage (au-dessus du 90

e
 centile) à celui des gens occupant le décile inférieur (au-dessus du 10

e
 centile). Les ratios 

80:20 et 50:50 se définissent de façon analogue. 

 

 

B. La population active 
 

Dans bien des cas, les variables de la santé et le revenu peuvent être 

interdépendants. Si une personne est atteinte d’un cancer ou d’un autre problème de santé 

grave, l’incapacité de travailler réduit son revenu. Bien qu’un revenu moindre puisse 

causer d’autres problèmes de santé, des problèmes de santé peuvent entraîner une 
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réduction du revenu. En nous concentrant uniquement sur les sujets qui travaillent, nous 

pouvons contourner certaines des complications découlant de cette relation 

bidirectionnelle. 

 

 

 Chez les personnes ayant un emploi, l’écart entre la perception personnelle de 

l’état de santé parmi celles qui sont situées dans les déciles de revenu supérieurs 

demeure. Il existe une relation claire entre le revenu et la perception personnelle de l’état 

de santé des personnes, même si on ne considère que celles qui n’ont pas d’emploi. Chez 

les personnes ayant un emploi et dont les revenus du ménage se situent dans le premier 

décile, 52 % avaient une perception personnelle de l’état de santé allant de très bonne à 

excellente, contre 72,1 % dans le dixième décile (Graphique 27). Cependant, pour 

certaines des affections étudiées dans la section précédente, la relation est beaucoup 

moins forte. 

 

Graphique 27 : Pourcentage de travailleurs jugeant leur santé très bonne ou 

excellente, par décile de revenu du ménage, 2007 et 2008 
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Graphique 28 : Pourcentage de travailleurs atteints de maladie cardiaque, par 

décile de revenu du ménage, 2007 et 2008 

 
 

 Même s’il existe une relation étroite entre les déciles de revenu et la maladie 

cardiaque dans l’ensemble de la population, la relation est considérablement réduite 

lorsqu’on ne considère que les personnes qui occupent un emploi. En fait, l’incidence la 

plus élevée de maladie cardiaque s’observe chez les personnes dont le revenu se situe 

légèrement sous la moyenne dans les troisième, quatrième et cinquième déciles 

(Graphique 28). De plus, les taux de maladie cardiaque au sein de la population active 

sont presque identiques entre le premier et le dixième décile des revenus, à 2,5 et à 2,3 %, 

respectivement. 

 
Le rapport entre le diabète et le décile de revenu devient par ailleurs moins apparent lorsqu’on ne considère que 

apparent lorsqu’on ne considère que la population active. La proportion de travailleurs atteints du diabète dans 

atteints du diabète dans les deux déciles de revenu du ménage (Graphique 29) les plus faibles se situe à 

moins de la moitié de la proportion observée dans l’ensemble de la population ( 

Graphique 14). Toutefois, la proportion des personnes situées dans le décile 

supérieur de revenu atteintes de diabète est très semblable (3,8 % contre 3,4 %), ce qui 

donne à penser que bon nombre de personnes situées dans les déciles de revenu du 

ménage supérieurs travaillent même si elles sont atteintes de diabète, comparativement à 

celles qui se situent dans les déciles inférieurs. 

 

Dans la première section, on a constaté une relation positive entre les 

microtraumatismes répétés et le niveau de revenu. Le Graphique 30 montre que les 

microtraumatismes sont légèrement plus courants dans les trois déciles supérieurs que 

dans les déciles inférieurs. Cependant, la relation est beaucoup moins étroite que dans 

l’ensemble de la population des personnes âgées de 12 ans et plus (Graphique 23). Ici 

encore, les proportions des personnes qui travaillent et dont le revenu du ménage se situe 

dans le décile supérieur présentent environ le même taux de microtraumatismes répétés 
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que l’ensemble de la population. On note sans surprise que la grande majorité de ceux qui 

vivent au sein des ménages occupant le décile supérieur sont également ceux qui 

travaillent.  

 

Graphique 29 : Pourcentage de travailleurs atteints de diabète, par décile de revenu 

du ménage, 2007 et 2008 

 
 

 

Graphique 30 : Pourcentage de travailleurs souffrant de microtraumatismes 

répétés, par décile de revenu du ménage, 2007 et 2008 

 

 

Dans l’ensemble de la population âgée de 12 ans et plus, on note une prévalence 

plus élevée de l’hypertension artérielle dans les déciles inférieurs de revenu du ménage. 

Toutefois, l’inverse est vrai au sein des gens en âge de travailler (Graphique 31). Au sein 

de la population active, le décile de revenu du ménage le plus élevé présente la plus forte 

proportion de personnes atteintes d’hypertension artérielle (13,4 %), alors que le décile de 
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revenu le plus faible affiche le taux le plus bas (10,4 %). On peut expliquer ce 

phénomène par le niveau de stress supérieur associé aux emplois mieux payés, souvent 

associés à plus de responsabilités. Il se peut aussi que les travailleurs touchant des 

revenus supérieurs aient les moyens financiers pour traiter leur hypertension artérielle (et 

les affections qui peuvent y être liées) et qu’ils restent sur le marché du travail. L’âge 

peut également jouer un rôle important; les travailleurs plus âgés sont plus susceptibles 

d’avoir des revenus plus élevés et d’être atteints d’hypertension artérielle que les 

travailleurs plus jeunes. 

 

L’incidence du cancer ne semble pas présenter de corrélation évidente avec le revenu du 

ménage chez les travailleurs (Graphique 32). Cette observation ne vaut pas pour 

l’ensemble de la population, où les personnes touchant un revenu inférieur ont tendance à 

présenter des taux de cancer supérieurs. Ce fait indique que les gens atteints de cancer 

sont moins susceptibles de travailler et qu’ils ont donc un revenu de ménage plus faible. 

 

Graphique 31 : Pourcentage de travailleurs atteints d’hypertension par décile de 

revenu du ménage, 2007 et 2008 
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Graphique 32 : Pourcentage de travailleurs atteints de cancer par décile de revenu 

du ménage, 2007 et 2008 

 
 

 Le Tableau 3 résume les inégalités en matière de santé dans la population active. 

Dans la plupart des cas, les données indiquent que les travailleurs placés au sommet de 

l’échelle de répartition des revenus des ménages sont en meilleure santé que ceux qui 

sont situés au bas de l’échelle. Le cancer et l’hypertension artérielle font exception à la 

règle; les travailleurs situés dans le décile supérieur du revenu du ménage sont 8 % et 

29 % plus susceptibles d’être atteints de cancer et d’hypertension artérielle 

(respectivement) que ceux qui occupent le décile inférieur. Cela reflète  peut-être le fait 

que les travailleurs plus âgés sont plus susceptibles que les travailleurs plus jeunes de 

vivre dans un ménage à revenu élevé et d’être atteints de ces maladies. 

 

 Bref, il existe de grandes inégalités entre les indicateurs de la santé par groupe de 

revenus; les personnes qui vivent dans les ménages à faible revenu présentent en général 

des résultats en matière de  santé moins bons que celles qui vivent dans des ménages à 

revenu plus élevé. 
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Tableau 3 : Sommaire des inégalités en matière de santé chez les travailleurs par 

tranches de revenu du ménage, population âgée de 12 ans et plus, 2007 et 2008 
État de santé 90:10 80:20 50:50 

Affections pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé meilleure 

Perception personnelle de l’état de santé 
«excellent » ou « très bon » 

1,39 1,31 1,00 

    

Affections pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé moins bonne 

Diabète 0,76 0,80 0,86 

Maladies cardiaques 0,92 0,94 0,89 

Hypertension artérielle 1,29 1,15 1,05 

Cancer 1,08 1,17 1,02 

Microtraumatismes répétés 0,94 1,06 1,10 
Nota : Le ratio 90:10 est le rapport du score moyen des personnes situées dans le décile supérieur du revenu du 
ménage (au-dessus du 90

e
 centile) à celui des gens situés dans le décile inférieur (au-dessus du 10

e
 centile). Les ratios 

80:20 et 50:50 se définissent de façon analogue. 

 

 La comparaison entre l’ensemble de la population âgée de 12 ans et plus et la 

population active sur le plan de la répartition des résultats en matière de santé indique 

qu’il existe un gradient de santé plus fort chez les personnes qui ne travaillent pas que 

chez celles qui travaillent (tableaux 2 et 3). L’âge est vraisemblablement l’un des 

principaux facteurs expliquant ce résultat; les personnes âgées sont moins susceptibles de 

travailler mais plus susceptibles d’être en mauvaise santé que les personnes plus jeunes. Il 

se peut également qu’un mauvais état de santé empêche certaines personnes en âge de 

travailler de le faire. Cela réduit la « productivité sociale ». 

 

 

 Le Tableau 4 offre une comparaison entre les divers paramètres de mesure de 

l’état de santé  de la population active et de la population âgée de 12 ans et plus.  Il 

illustre l’effet qu’ont les personnes qui ne travaillent pas sur la  mesure de la santé dans 

l’ensemble de la société. Toutes les comparaisons indiquent que l’ensemble de la 

population est en moins bonne santé que la population qui travaille (à l’exception des 

microtraumatismes répétés qui sont souvent associés au travail). Comme mentionné ci-

haut, cela reflète le fait que la population âgée de 12 ans et plus comprend les personnes 

retraitées susceptibles d’avoir un état de santé moins bon comparativement aux personnes 

en âge de travailler. Cela montre aussi l’effet qu’ont les personnes non âgées qui ne font 

pas partie de la population active à cause de maladies ou blessures.  
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Tableau 4 : Sommaire des inégalités en matière de santé par tranches de revenu du 

ménage, population âgée de 12 ans et plus, 2007 et 2008 

 
État de santé Population 

âgée de 12 
ans et plus 

Population 
active 

occupée 

Différence 

Affections pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé meilleure 

Perception personnelle de l’état de santé 
«excellent » ou « très bon » 

59,30 63,08 -3,78 

    

Affections pour lesquelles une note plus élevée correspond à une santé moins bonne 

Diabète 7,13 4,10 3,03 

Maladies cardiaques 6,49 2,52 3,97 

Hypertension artérielle 20,80 12,49 8,31 

Cancer 2,45 1,15 1,30 

Microtraumatismes répétés 13,00 15,65 -2,65 
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V. La santé et le marché du travail au Canada 
 

A. L’absentéisme 
 

L’augmentation de l’absentéisme  causé par la a maladie peut influer sur la 

productivité par travailleur (Tableau 1).  En 2009, au Canada, le travailleur moyen 

employé à temps plein a manqué 7,8 jours de travail à cause de la maladie ou de 

l’invalidité. L’absentéisme pour cause de maladie par travailleur a augmenté de 1,4 jour 

par an; il s’élevait à 6,4 jours par an en 1987 (Graphique 33). Environ 29 % de cette 

augmentation est attribuable au vieillissement de la population. En données ajustées selon 

l’âge, le nombre de jours   perdus en moyenne est passé de 6,4 à 7,4 de 1987 à 2009, soit 

une augmentation de 1,0 jour par an. Le nombre de jours perdus (aussi bien en données 

ajustées selon l’âge et qu’en données non ajustées) a chuté entre 1987 et 1996 pour 

atteindre un creux de 5,4 en 1996. Depuis, l’augmentation a été plus marquée que celle 

qui a été enregistrée de 1987 à 2009. 

 

 
Les femmes s’absentent du travail pour cause de maladie ou d’invalidité plus souvent que les hommes. Les 

souvent que les hommes. Les travailleuses ont manqué en moyenne 9,3 jours en 2009, tandis que les travailleurs 

tandis que les travailleurs en ont perdu 6,6 ( 

Graphique 34)
12

. La majeure partie de la croissance du nombre total d’absences 

est attribuable à l’augmentation de l’absentéisme chez les travailleuses. En 1987, les 

travailleurs ont manqué en moyenne 6,3 jours de travail. Ce chiffre était tombé à 5,0 en 

1996, avant d’atteindre son niveau de 6,6 jours en 2009, soit exactement 0,3 jour de plus 

qu’en 1987. Chez les travailleuses, l’augmentation a été de 2,8 jours, le total passant de 

6,5 en 1987 à 9,3 en 2009. L’écart observé entre les jours de travail perdus par les 

femmes et ceux perdus par les hommes s’est creusé, passant de 0,2 jour en 1987 

à 2,7 jours en 2008. 

 

 

 

 En moyenne, les travailleurs plus âgés manquent beaucoup plus de jours de travail 

pour cause de maladie ou d’invalidité que les travailleurs jeunes et dans la force de l’âge 

(Graphique 35). Les travailleurs âgés de 55 et plus ont manqué en moyenne 10,5 jours de 

travail en 2009, comparativement à 7,6 jours pour les travailleurs âgés de 25 à 54 ans et 

à 5,3 jours chez les travailleurs âgés de 15 à 24 ans. Le nombre moyen de jours manqués 

a augmenté dans les deux groupes d’âge le plus bas entre 1987 et 2009. Les 

                                                 
12 Les absences pour cause de maladie ou d’invalidité rendent compte de la majorité des jours de travail 

manqués au Canada. Le travailleur moyen a manqué 9,8 jours de travail en 2009 (à l’exclusion des congés de 

maternité), dont 7,8 jours (ou 80 %) à cause de sa propre maladie ou invalidité (par opposition aux jours manqués pour 

vaquer à ses affaires personnelles, pour prendre soin d’un parent malade, etc.). Cette proportion représente une baisse 

par rapport aux 83,8 % enregistrés en 1997; cette année-là, 6,2 des 7,4 journées manquées par le travailleur moyen 

étaient dues à la maladie ou à l’invalidité. Voir le CANSIM de Statistique Canada v2801631 pour le nombre total de 

jours de travail manqués, à l’exclusion des congés de maternité. 
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augmentations ont été de 1,1 jour pour les travailleurs âgés de 15 à 24 ans et de 1,3 jour 

pour les travailleurs dans la force de l’âge. Chez les travailleurs âgés de 55 ans et plus, le 

nombre moyen de jours manqués a fléchi de 0,9 jour pendant cette période. Les 

augmentations intragroupes ont causé l’augmentation globale du nombre de jours 

manqués que l’on peut observer au Graphique 33; l’effet de composition causé par le 

vieillissement de la main-d’œuvre y joue également un rôle. 

 

Graphique 33 : Nombre moyen de jours de travail perdus pour cause de sa propre 

maladie ou  invalidité   par employé à temps plein âgé de 15 ans et plus, au Canada, 

en jours, entre 1987 et 2009 

 
 

Graphique 34 : Nombre moyen de jours de travail manqués pour cause de sa propre 

maladie ou  invalidité  par employé à temps plein âgé de 15 ans et plus selon le sexe, 

au Canada, en jours, entre 1987 et 2009 
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Graphique 35 : Nombre moyen de jours de travail perdus pour cause de sa propre 

maladie ou  invalidité   par employé à temps plein âgé de 15 ans et plus par groupe 

d’âge, au Canada, en jours, entre 1987 et 2009 

 
 

 

 Le Graphique 36 montre le nombre moyen de jours de travail perdus par 

travailleur pour cause de sa propre maladie ou  invalidité   entre 1987 et 2009, reparti 

selon les   catégories professionnelles. Le travailleur moyen œuvrant dans le secteur de la 

santé a manqué 13,1 jours en 2009, chiffre le plus élevé parmi les dix catégories 

professionnelles. Les travailleurs du secteur de la gestion ont manqué le moins de jours 

(en moyenne) en 2009 soit 4,7 jours. 

 

 

L’augmentation la plus marquée du nombre de jours manqués en chiffres absolus,  

s’établissait à 4,9 jours et elle a été observée chez les travailleurs du secteur de la santé. 

Ce résultat concorde avec l’élargissement de l’écart entre les jours perdus par les hommes 

et par les  femmes   de 1987 à 2009. Il faut noter  que les catégories professionnelles 

présentant les augmentations les plus faibles (ou, dans certains cas, diminutions) du 

nombre de jours manqués pendant cette période  correspondent à des secteurs 

traditionnellement dominés par les hommes (les métiers et les transports, la fabrication et 

les services d’utilité publique, l’industrie primaire et les  sciences naturelles) tandis que 

les femmes se retrouvent plus souvent dans les professions associées à de plus grandes 

augmentations du nombre de jours manqués (la santé, les sciences sociales, l’éducation et 

l’administration publique, la vente  ainsi que les arts et la culture). Toutefois, ces données 

n’expliquent pas pourquoi le nombre moyen de jours de maladie a augmenté davantage 

dans les professions dites « féminines » que dans celles dominées par les hommes. Les 

caractéristiques propres aux professions expliquent peut-être cette différence. Il se peut 

que les travailleurs qualifiés dans les domaines de la santé ou de l’administration 

publique aient droit à plus de jours de congé de maladie rémunérés que les travailleurs 

moins scolarisés œuvrant dans les métiers, la fabrication, et ainsi de suite. 
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Graphique 36 : Nombre moyen de jours de travail perdus pour cause de sa propre  

maladie et  invalidité   par employé à temps plein âgé de 15 ans et plus par catégorie 

professionnelle, au Canada, en jours, entre 1987 et 2009 

 
 C’est à Terre-Neuve que la moyenne du nombre de jours manqués en 2009 pour 

cause de maladie ou d’invalidité est la plus élevée.  (9,9 jours par travailleur), suivi du 

Québec (9,7 jours par travailleur) et de la Nouvelle-Écosse (9,3 jours par travailleur). La 

moyenne la plus faible a été de 5,9 jours par travailleur en Alberta, ce qui s’explique 

peut-être par le coût élevé associé au fait de manquer le travail dans cette province aux 

salaires élevés. Le nombre moyen d’absences des travailleurs pour cause de maladie ou 

d’invalidité a augmenté dans chaque province de 1987 à 2009. La hausse la plus 

marquée, de 3,8 jours, a été observée en Nouvelle-Écosse  et la plus faible, de 0,5 jour, en 

Ontario. 
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Graphique 37 : Nombre moyen de jours de travail manqués pour cause de sa propre 

maladie ou  invalidité par employé à temps plein âgé de 15 ans et plus, au Canada et 

dans les provinces, 1987 et 2008 

  
 

 

 

B.  Les accidents du travail 
  

Les accidents sont fréquents au travail. Même si le présent rapport n’est pas axé 

sur le rôle du milieu de travail dans la santé des Canadiens, il convient de noter que le 

nombre d’accidents du travail a chuté de façon spectaculaire ces dernières années. 

En 2008, 307 814 accidents du travail se sont produits au Canada. Ce chiffre représente 

une baisse de 27,5 % par rapport aux 424 848 accidents enregistrés en 1993. L’incidence 

des accidents du travail est passée de 3 321 à 1 797 pour 100 000 travailleurs au cours de 

la même période (Graphique 38)
13

. 

 

 

                                                 
13 Alors que les accidents du travail avaient diminué de 1993 à 2008, les décès liés au travail ont augmenté. 

En 2008, 1 038 travailleurs (soit 6,1 pour 100 000) sont décédés à la suite d’accidents du travail ou de maladies 

professionnelles au Canada. Ce chiffre représente une légère hausse comparativement à 758 (ou 5,9 pour 100 000) 

en 1993. 
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Graphique 38 : Nombre et incidence des accidents du travail, au Canada, de 1993 à 

2008 
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VI. L’incidence de la santé sur la productivité : recension 
des écrits 

 

 Dans la présente section, nous passons en revue la documentation pertinente 

portant sur les rapports entre la santé et la productivité. Même s’il existe de nombreuses 

raisons intuitives de prévoir une relation directe entre la santé et la productivité, 

relativement peu de travaux théoriques ont été effectués pour confirmer cette intuition. 

Cependant, un fort volume de documentation empirique offre des preuves de la relation 

«santé-productivité» des points de vue microéconomique et macroéconomique. Du point 

de vue microéconomique, une santé meilleure est associée à de meilleurs résultats sur le 

marché du travail. La santé influe sur la participation au marché du travail et sur les 

heures travaillées, tandis que ses effets sur les salaires horaires sont moins clairs. Du 

point de vue macroéconomique, les faits suggèrent qu’une santé meilleure est associée à 

une croissance économique plus rapide. 

 

 Avant d’aborder les écrits, il est important de se rappeler qu’un certain nombre de 

défis se pose au travail empirique sur les rapports entre la santé et la productivité. Il est 

difficile d’établir dans quelle direction opère la relation de cause à effet, même après 

avoir constaté une corrélation significative. De plus, la santé et la productivité peuvent 

être mesurées de multiples façons. Les types d’enjeux en matière de santé importants 

pour la productivité agrégée peuvent varier d’un pays à un autre et les diverses mesures 

de la productivité peuvent avoir différents  rapports avec  une mesure donnée de la santé. 

La « meilleure » mesure de la productivité du travail est la production par heure travaillée 

(parce que le nombre d’heures travaillées est une mesure plus exacte de l’apport de la 

main-d’œuvre que les autres mesures, comme le nombre de travailleurs), mais la plupart 

des études, notamment celles qui sont menées du point de vue macroéconomique, ont 

adopté la production par travailleur ou la production par habitant comme mesure de la 

productivité. L’amélioration de la production par travailleur ne reflète pas forcément 

l’amélioration  quant à la production horaire. 

 

 Le présent examen de la documentation pertinente se divise en six sous-sections. 

Dans la première, on rappelle les mécanismes généraux établissant un rapport entre la 

santé et la productivité. La deuxième traite des deux façons d’intégrer la santé à la théorie 

de la croissance néoclassique standard et décrit des travaux empiriques connexes. La 

troisième sous-section aborde l’incidence de la santé sur les investissements en éducation. 

La quatrième traite des pertes de productivité causées par l’absentéisme et le 

présentéisme.  La cinquième sous-section porte sur les effets de la santé sur les résultats 

individuels sur le marché du travail. La sixième sous-section présente un  sommaire. 

 

A. Mécanismes établissant un lien entre la santé et la productivité 
 

 Il existe plusieurs mécanismes plausibles montrant comment la santé peut influer 

sur la productivité. Comme nous l’avons rappelé précédemment, Bloom et Canning 

(2000) distinguent quatre mécanismes de la sorte. 
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1.  Effet direct de la santé sur la qualité de la main-d’œuvre  

Les travailleurs en santé ont plus d’endurance physique  et une acuité mentale 

accrue comparés aux travailleurs en moins bonne santé. Par conséquent, il est 

probable que les travailleurs en santé soient plus productifs pour un nombre  

donné d’heures travaillées. 

 

2.  Mesures favorisant l’investissement dans l’éducation 

Une mauvaise santé est un obstacle à la fréquentation scolaire et à 

l’apprentissage. Une meilleure santé permet d’écarter ces obstacles. De plus, 

une espérance de vie supérieure optimise le rendement viager de 

l’investissement fait dans l’éducation durant les premières années de vie. 

 

3. Mesures favorisant l’épargne et les investissements en capital  

Une espérance de vie plus longue encourage l’épargne en vue de la retraite, 

car les gens prévoient vivre plus longtemps après avoir cessé de travailler. 

Une épargne plus grande cause une augmentation des investissements en 

capital et  une productivité accrue.  

 

4.  Effets sur la démographie 

 Des taux de survie infantile plus élevés pourraient réduire la fécondité et ainsi 

créer  une augmentation de la proportion de la population totale en âge de 

travailler. Une  augmentation du taux d’activité des femmes sur le marché du 

travail pourrait aussi s’en suivre puisque   le nombre de naissances nécessaires 

pour obtenir un certain nombre d’enfants survivants serait moindre. Ces 

changements provoquent une augmentation de la production par habitant. 

 

Cette liste avait déjà été mentionnée par Sachs et Bloom (1998) dans un article 

portant sur la géographie et le développement économique de l’Afrique. Plusieurs de ces 

mécanismes sont susceptibles de jouer un rôle plus important dans les pays en 

développement que dans les pays avancés. Par exemple, si les investissements dans le 

domaine de la santé augmentaient l’espérance de vie moyenne de 40 ans à 50 ans, il se 

pourrait qu’un pays pauvre connaisse des augmentations marquées sur le plan des 

mesures favorisant l’épargne et l’investissement. En revanche, il est moins probable que 

ce genre d’investissements réalisés dans un pays riche qui jouit d’une bonne santé ait des 

effets considérables étant donné que  l’espérance de vie y est déjà élevée. Pour les pays 

riches, le mécanisme ayant trait aux effets directs de la santé sur la qualité de la main-

d’œuvre est vraisemblablement le plus important des quatre. 

 

 Le présent rapport traite de la santé comme déterminant de la productivité, mais il 

se peut que le lien causal opère dans la direction opposée. Sur le plan individuel, les 

personnes à revenu élevé peuvent peut-être consacrer davantage de ressources au 

maintien de leur santé que les personnes à faible revenu. Au macro-niveau, un bon état de 

santé peut exiger des investissements dans les technologies médicales, les campagnes de 

sensibilisation ou dans les déterminants sous-jacents de la santé, comme l’éducation et le 

développement de la petite enfance. Dans la mesure où le maintien d’une bonne santé 
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exige des investissements considérables, on s’attendrait à ce que les personnes riches et 

les sociétés très productives (et par conséquent riches) soient en meilleure santé que les 

pauvres parce qu’elles peuvent se permettre de l’être.  

 

B. La santé et la théorie néoclassique de la croissance 
 

 Le modèle de croissance néoclassique est le modèle fondamental pour 

comprendre la croissance de la production par personne ou par travailleur (Solow, 1956; 

Swan, 1956)
14

. Selon le modèle standard, la production s’effectue à partir de deux 

intrants, le capital physique et la main-d’œuvre tandis que la  technologie stimule 

supposément la productivité du travail. On suppose que tout ce qui influe sur la 

production et qui n’est pas un capital physique ou de la main-d’œuvre relève de la 

technologie et n’est pas mesuré de manière explicite. 

 

 

Il y a deux façons  d’enrichir le modèle néoclassique à l’aide de facteurs de 

production supplémentaires La première consiste à ajouter d’autres intrants, de sorte à 

utiliser, par exemple, le capital physique, la main-d’œuvre et le capital humain
15

. La 

seconde approche consiste à supposer une forme fonctionnelle précise pour le facteur 

technologique et à y inclure explicitement des facteurs additionnels. Les deux approches 

ont été utilisées pour intégrer la santé au modèle néoclassique. 

 

Les travaux précurseurs du modèle néoclassique enrichi ont été faits par Mankiw 

et ses collaborateurs (1992). Ces auteurs ont utilisés le capital humain comme troisième 

intrant de la production. L’expression « capital humain » est vague, mais dans leurs 

travaux théoriques et empiriques, Mankiw et ses collaborateurs le définissent comme 

«l’éducation ». Knowles et Owen (1995) adoptent la même approche pour élaborer un 

modèle de croissance néoclassique dans lequel l’éducation et la santé sont incluses à titre 

d’intrants distincts de la production.  

 

Il convient de noter que selon cette approche, la santé est considérée comme une 

variable stock. Tout comme l’économie possède à tout moment des stocks de capital 

physique, elle possède également des stocks de santé. Le stock de santé agrégé peut être 

influencé par l’épargne d’une  part de revenu durant chacune des périodes (c’est-à-dire 

une part du PIB à chaque année) en consacrant cette part à l’investissement dans la santé. 

On présume que la santé se déprécie avec le temps à un taux fixe (p. ex. par l’« usure » 

physique du corps humain), de sorte qu’un investissement minimal est requis durant 

chaque période pour compenser la dépréciation et maintenir le stock de santé à un niveau 

constant. De plus, un investissement supplémentaire dans la santé est nécessaire afin de 

maintenir le ratio «santé-main-d’œuvre» constant étant donné que la population croît 

                                                 
14 Il importe peu que nous utilisions l’expression « production par travailleur » ou « production par habitant » 

dans la présente sous-section, car il est présumé dans le modèle néoclassique que la totalité de la population travaille à 

la production. 
15 Lorsque les facteurs sont additionnés de cette façon, une solution constante pour le modèle n’existe que dans 

certaines conditions techniques. Il est toujours possible d’ajouter d’autres facteurs de production si la technologie de 

production agrégée est censée prendre la forme d’une fonction de Cobb-Douglas. Tous les modèles discutés dans la 

présente sous-section utilisent une fonction de production de Cobb-Douglas. 
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avec le temps (toutes ces affirmations s’appliquent également aux stocks de capital 

physique et   d’éducation). 

 

 

Le modèle néoclassique enrichi donne lieu à un équilibre stationnaire dans lequel 

les stocks de santé, de capital physique et d’éducation par travailleur sont constants dans 

le temps.  Leur niveau d’équilibre par travailleur peut être décrit par des fonctions des 

diverses paramètres du modèle, tels que les taux d’épargne pour chaque type de capital. 

Ces résultats peuvent ensuite être utilisés pour calculer la production par travailleur (ou 

productivité), soit ce qui nous intéresse. 

 

Comme on le sait, le taux de croissance    de la production par travailleur à l’état 

stationnaire est déterminé par un paramètre exogène du modèle, soit le progrès technique. 

Puisque le modèle néoclassique n’explique pas le  progrès technique, il ne fournit aucune 

explication satisfaisante de la croissance de la production par travailleur. Plus 

particulièrement, dans le modèle néoclassique enrichi, la santé n’influe pas sur la 

croissance de la productivité. 

 

Le niveau de production par travailleur, à tout moment donné, est une fonction 

croissante des taux d’épargne de chaque type de capital. Si un pays augmente la portion 

annuelle de son PIB qu’il consacre à l’investissement dans la santé, ses stocks de santé 

par travailleur augmenteront   et engendreront une production par travailleur plus 

élevée
16

. Le modèle n’explique pas comment les taux d’épargne sont établis, mais il 

montre comment des investissements plus considérables dans la santé peuvent mener à 

des niveaux de productivité stationnaire plus élevés. Le modèle prédit que les pays ayant 

des taux d’épargne élevés en vue de l’investissement dans la santé (et dans le capital 

physique, l’éducation et dans tous les autres stocks inclus dans le modèle) convergeront 

vers des équilibres à haute productivité, et vice versa. 

 

Le modèle néoclassique pèche par excès de simplicité, mais il est utile car  il 

permet de générer une équation linéaire (en logarithmes) pour la croissance du PIB par 

travailleur en fonction des paramètres du modèle et des stocks d’intrants. L’équation 

obtenue se prête à des essais empiriques par régression linéaire. En appliquant une  

régression  sur  les pays à l’étude, Knowles et Owen (1995) montrent que le modèle 

néoclassique enrichi par la santé explique davantage les variations du revenu par 

travailleur qui existent entre les pays que ne le fait le modèle néoclassique enrichi   

seulement avec l’éducation (comme chez Mankiw et coll. [1992]). Lorsque la santé 

(mesurée en prenant l’espérance de vie comme indicateur) est incluse dans les 

régressions, l’éducation n’est plus une variable  significative de la croissance du PIB par 

travailleur. 

                                                 
16 À noter que l’équilibre associé au niveau de productivité, le plus élevé n’est pas forcément le meilleur du 

point de vue du bien-être. Si un pays consacre 100 % de sa production à l’investissement dans des intrants productifs 

comme la santé, il deviendrait très productif, mais aurait un degré de consommation égal à zéro (car la consommation 

est la différence entre la production et l’investissement). Il est possible de tirer des taux d’épargne selon une règle d’or 

qui optimisent la consommation (pour la période en cours et les périodes à venir). Ces taux d’épargne ne sont « ni trop 

élevés ni trop faibles ». Rien ne garantit que les taux d’investissement réalistes dans la santé correspondent au taux 

suivant la règle d’or. 
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Comme on l’a mentionné ci-haut, la seconde façon d’enrichir le modèle 

néoclassique de croissance en tenant compte de la santé consiste à modéliser 

explicitement la santé comme faisant partie de la technologie qui améliore  la main-

d’œuvre
17

. Knowles et Owen (1997) présument que la technologie qui améliore la main-

d’œuvre comprend l’éducation, la santé et un terme qui englobe tous les autres 

paramètres (expérience, capacité innée, etc.). On suppose que chacune de ces trois 

variables croît à un taux exogène constant. Cela différencie l’approche considérant la 

santé comme une technologie de l’approche de Knowles et Owen (1995) qui considère la 

santé comme un intrant (dans cette dernière approche, la santé était un stock dont la 

croissance pouvait être modifiée par l’investissement). 

 

Plus récemment, Acemoglu et Johnson (2007) ont utilisé la même approche pour 

modéliser l’incidence de l’espérance de vie dans le modèle néoclassique. Ils présument 

que l’espérance de vie détermine trois variables – la productivité totale des facteurs, le 

capital humain et la taille de la population – lesquelles en retour se combinent avec le 

capital physique et la terre pour déterminer la production.  

 

 

Dans l’approche considérant la santé comme intrant pour intégrer la santé au 

modèle néoclassique, l’investissement dans la santé influe sur le niveau de productivité, 

mais non sur le taux de croissance à l’équilibre. Dans l’approche considérant la santé 

comme une technologie, améliorer la santé influe directement sur le taux de croissance de 

la productivité à l’équilibre. Le niveau de productivité est affecté seulement 

indirectement, par l’impact de la croissance composée dans le temps. Il s’agit de la 

principale différence entre les deux approches sur le plan des résultats générés. 

 

Les deux approches mènent à des équations d’estimation linéaires qui peuvent 

être appliquées aux données. Les observations empiriques de Knowles et Owen (1997) 

concordent avec celles de Knowles et Owen (1995) mentionnées précédemment. Il est 

important de mentionner qu’Acemoglu et Johnson (2007) constatent une relation négative 

entre la santé et la productivité dans leurs régressions longitudinales sur les données de 

différent pays pour la période de 1940 à 2000. Ils attribuent ce phénomène aux 

améliorations de la santé qui ont augmenté la taille de la population plus qu’elles n’ont 

augmenté la production, de sorte que la production par personne s’est vue réduite. Les 

échantillons étudiés par Acemoglu et Johnson (2007) de même que ceux étudiés par 

Knowles et Owen comprennent des pays pauvres et des pays riches. 

 

Nous notons également que la version enrichie du modèle néoclassique  de 

croissance, surtout lorsqu’il est augmenté à l’aide de l’approche considérant la santé 

                                                 
17 Enrichir le modèle de la sorte tout en préservant la linéarité de l’équation de forme réduite (ce qui est 

souhaitable dans la mesure où nous souhaitons pouvoir affirmer que les régressions de croissance du PIG linéaires 

possèdent un fondement théorique) exige d’autres hypothèses techniques. En particulier, la technologie doit être 

modélisée suivant une fonction log-linéaire de la santé (et selon toute autre variable incluse). Les modèles que nous 

discutons ici n’utilisent pas cette approche. Rien n’autorise à penser que ceci est une façon correcte de modéliser la 

technologie. Voir Rodriguez (2007). 
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comme une technologie, est conforme au mécanisme des effets directs de la santé sur la 

qualité de la main-d’œuvre défini par Bloom et Canning (2000) présenté plus haut.  

 

 

C. Les investissements dans le domaine de la santé et le lien avec 
l’éducation 

 

 Le modèle théorique de la demande de la santé et des produits et des services 

visant à améliorer la santé est emprunté à Grossman (1972). Selon ce modèle, une bonne 

santé offre deux avantages au consommateur : elle engendre une utilité directe et donne la 

possibilité de mener différentes activités productives qui débouchent sur la 

consommation et l’utilité. La santé possède donc des propriétés à la fois relatives aux 

biens de consommation et aux biens d’investissement. 

 

 Le consommateur a un stock de santé qui change au fil du temps en fonction de 

ses décisions d’investissement. On présume que la santé se déprécie à un rythme 

croissant avec l’âge, mais que le consommateur peut contrebalancer cette baisse en 

investissant dans des activités favorables à la santé (soins médicaux, habitudes saines, 

etc.). 

 

 Une bonne santé augmente le temps pouvant être consacré à la production. Elle 

n’influe pas sur la qualité ou la quantité du travail pouvant être effectuée dans un laps de 

temps donné. Sur le plan de la productivité, l’amélioration de la santé contribue à 

augmenter la production par personne (en lui permettant de travailler un nombre d’heures 

plus élevé), mais pas la production par heure travaillée. 

 

 

Le modèle suggère en autre un lien positif entre la santé et l’éducation, une 

éducation supérieure se traduisant par l’efficience accrue des investissements dans le 

domaine de la santé. (L’éducation augmente la productivité horaire et par conséquent elle 

augmente l’efficience de tous les types d’activités, notamment les investissements dans le 

domaine de la santé.) Il s’agit d’un point important, car l’éducation constitue un 

déterminant clé de la croissance de la productivité. Le lien positif entre la santé et 

l’éducation est corroboré par la recherche empirique (Grossman et Kaestner, 1997; 

Smith, 2005), mais l’orientation de la causalité n’est pas claire. Il est possible qu’une 

meilleure santé conduise à une éducation supérieure (Bloom et Canning, 2000). Le 

modèle ne tient pas compte de cette dimension possible du lien entre la santé et 

l’éducation. 

 

 Dans leur étude, Aizer et Straud (2010) fournissent des preuves très concluantes 

que l’éducation influe sur la mesure dans laquelle les gens réagissent à l’information 

importante concernant leur santé. Les auteurs se sont penchés sur les réactions 

comportementales des femmes enceintes face au rapport de 1964 du Médecin-chef des 

États-Unis sur le tabagisme et la santé – le premier rapport à avoir exposé au grand public  

les répercussions sur la santé de l’usage du tabac. Les femmes enceintes dont le niveau de 

scolarité était relativement élevé auraient réduit leur consommation de tabac 
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immédiatement après la publication du rapport, tandis que les moins scolarisées ne 

l’auraient pas fait. L’éducation exerçait une influence additionnelle selon l’entourage : les 

femmes côtoyant des femmes très scolarisées étaient plus susceptibles de réduire leur 

consommation de tabac que les femmes côtoyant des femmes moins scolarisées. Ces 

changements comportementaux se sont traduits par l’amélioration de l’état de santé des 

enfants des femmes très scolarisées  par rapport aux enfants des femmes moins 

scolarisées. 

 

Les constatations de l’étude d’Aizer et de Straud suggèrent que l’amélioration des 

connaissances du grand public sur la santé pourrait exacerber les inégalités relatives à 

l’état de santé (du moins à court terme), car les personnes relativement bien scolarisées 

auront plus tendance à modifier leur comportement en réaction à de nouvelles 

informations liées à la santé que les personnes   moins   scolarisées. 

 

 

 L’incidence de la santé sur l’éducation a été examinée, mais surtout d’un point de 

vue historique ou dans le contexte des pays en développement. Les études de 

Kalemli-Ozcan (2002, 2008) et de Soares (2005) indiquent que l’incertitude concernant 

les taux de survie des enfants fait en sorte que les parents ont plus d’enfants comme 

mesure de protection contre la probabilité de décès. Quand les taux de mortalité chutent 

(grâce à l’amélioration de la santé), le nombre de grossesses préventives baisse également 

et les parents redirigent leurs ressources dans le capital humain de leurs enfants. Parmi les 

études théoriques antérieures intégrant des mécanismes très semblables à des modèles 

d’équilibre général, mentionnons celles d’Ehrlich et Lui (1991), de Meltzer (1992) et de 

Kalemli-Ozcan et coll. (2000). 

 

 

Comme les taux de mortalité sont très bas et l’espérance de vie moyenne très 

élevée dans les pays développés, les conclusions tirées de ces modèles pourraient ne pas 

être pertinentes pour les économies modernes développées. Cela dit, Soares (2005) 

souligne que les mécanismes de son modèle, qui établissent un lien entre l’amélioration 

de la santé et la réduction de la procréation au profit de l’atteinte de niveaux plus élevés 

de capital humain, demeurent valides même lorsque les taux de mortalité sont bas et les 

niveaux de scolarité élevés. Il avance que ces mécanismes sont conformes aux 

expériences des pays riches au cours des dernières années, période durant laquelle les 

taux de fertilité ont continué à baisser et la scolarité a continué à grimper. 

 

 Il y a beaucoup de  preuves empiriques qui supportent l’idée qu’une  bonne santé 

pendant la petite enfance est liée à une éducation  plus poussée. Un faible poids à la 

naissance (un indicateur de la santé infantile) est associé à un taux moins élevé 

d’obtention de diplôme d’études secondaires, à un taux d’inscription moins élevé aux 

études postsecondaires, à des notes plus faibles aux tests normalisés et au test de QI 

(Currie et Hyson, 1999; Conley et Bennett, 2000; Hack et coll., 2002). S’appuyant sur un 

riche ensemble de données longitudinales du Royaume-Uni, une étude de Case et coll. 

(2005) attribue les faibles résultats en matière d’éducation à différents indicateurs d’une 

mauvaise santé, notamment le fait d’être de petite taille, le fait que la mère ait consommé 
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du tabac ou non pendant la grossesse et le nombre de maladies chroniques diagnostiquées 

chez les enfants âgés de 7 à 16 ans. 

 

 Une étude de Currie (2005) démontre l’existence d’un lien entre les indicateurs 

d’une mauvaise santé et la faible maturité scolaire chez les bambins  américains. Par 

ailleurs, selon une étude de Currie et coll. (2009), la pollution atmosphérique dans les 

arrondissements scolaires du Texas entraîne une augmentation de l’absentéisme dans les 

écoles en raison de ses effets sur la santé. Currie et Stabile (2006) ainsi que Fletcher et 

Wolfe (2008) ont examiné la santé mentale des enfants américains et canadiens; leurs 

études révèlent que le  trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité augmente la 

probabilité de doublage scolaire et contribue à l’atteinte de notes moins élevées aux tests 

d’aptitudes mathématiques. Les données disponibles sur les effets de l’obésité sur la 

scolarité sont contradictoires. Les études de Okunade et coll. (2009) et de Cho (2009) 

indiquent que les élèves souffrant d’embonpoint affichent un rendement scolaire 

relativement faible, tandis que celles de Kaestner et Grossman (2008) et de Kaestner et 

coll. (2009) concluent que le rendement de ces derniers est le même que celui des élèves 

ayant un poids moyen. 

 

 Certaines preuves vont à l’encontre de ces constatations. Par exemple, l’étude de 

Gorman (2002) n’établit aucun lien d’importance sur le plan statistique entre le faible 

poids à la naissance et le développement cognitif ultérieur, selon les notes obtenues aux 

tests d’habileté verbale. Kaestner et Corman (1995) n’ont quant à eux observé que des 

liens très faibles entre les tests d’aptitudes à la lecture et aux mathématiques et les 

différentes mesures de l’état de santé, dont le poids à la naissance, la petite taille, l’indice 

de masse corporelle très bas et les   maladies (p. ex. asthme, troubles cardiaques ou 

trouble nerveux chronique). Toutefois, l’équilibre des preuves donne à penser que la 

santé infantile a une incidence sur leur développement cognitif  et  leurs résultats 

scolaires. Ce point est important, car l’accumulation de capital humain constitue un 

déterminant clé de la productivité, tant sur le plan individuel qu’au niveau agrégé. Cela 

indique  que la santé infantile est un sujet de préoccupation de premier plan du point de 

vue de la productivité, sujet sur lequel les décideurs devraient   se pencher. 

 

 Aucune étude connue n’examine l’incidence de la santé sur la scolarité chez les 

adultes. Il est plausible que les travailleurs plus âgés ayant une mauvaise santé aient plus 

de difficulté à suivre une formation. Une mauvaise santé pourrait en outre réduire 

l’efficience du processus mental par lequel les travailleurs transforment leur expérience 

de travail en capital humain. Ces possibilités comportent des effets liés à la productivité, 

mais des études sont nécessaires pour savoir si celles-ci constituent des enjeux 

empiriques importants. 

 

D. La Santé, l’absentéisme et le présentéisme 
 

 Du point de vue des entreprises, l’un des principaux effets de l’état de santé sur la 

production est que les travailleurs en mauvaise santé peuvent s’absenter souvent du 

travail (absentéisme) ou se rendre au travail même s’ils sont malades et afficher une 
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productivité sous la normale (présentéisme)
18

. L’absentéisme réduit la productivité par 

travailleur, car le travailleur absent ne produit rien, mais est compté quand même comme 

un travailleur. L’absentéisme peut diminuer la  production horaire si l’absence d’un 

travailleur réduit la productivité des autres travailleurs. D’autre part, le présentéisme 

réduit la productivité par travailleur et par heure, car le travailleur est à son poste, mais sa 

production horaire est anormalement basse. 

 

 

 La plupart des études sur l’incidence de l’absentéisme partent du principe que les 

coûts (sur le plan de la perte de production) associés à  l’absence d’un travailleur sont 

égaux à son salaire quotidien; elles considèrent  que son taux salariale est égal à sa 

productivité marginale (p. ex. Rice et Miller, 1993; Greenberg et coll., 1993). Pauly et 

coll. (2002) ont conçu un modèle pour démontrer que les coûts réels de l’absence d’un 

travailleur peuvent être en fait beaucoup plus grands que le taux salarial. Le salaire sous-

estime notamment la valeur de la production perdue si le processus de production 

s’appuie sur le travail d’équipe et s’il n’y a pas de substitut parfait au travailleur absent. 

Dans le cas extrême présenté par Pauly et ses collègues, deux types de travailleurs et  du 

capital dans des proportions  fixes doivent être employés   afin de créer un produit. Si un 

travailleur est absent et ne peut être remplacé, alors certains autres travailleurs ainsi que 

le capital seront inutilisés cette journée-là (car sans le travailleur absent, ils ne peuvent 

pas effectuer leur travail). La réduction de la production témoigne donc de la perte de 

production de l’ensemble de l’équipe, une perte qui est nécessairement plus élevée que le 

salaire du travailleur manquant
19

. 

 

 

 

 Sur le plan de la productivité, l’absentéisme dans le contexte de la production 

faite par une équipe réduit la production par heure et par travailleur. L’absence d’un 

employé réduit la productivité des membres de l’équipe présents, ce qui se traduit par une 

baisse de la production par heure travaillée dans l’entreprise. 

 

 Nicholson et coll. (2006) résument les résultats du modèle de Pauly et coll. selon 

les trois conditions nécessaires pour que la perte de productivité attribuable à 

l’absentéisme dépasse le taux salarial du travailleur absent. 

 

1. L’employeur ne doit pas être en mesure de trouver un substitut au travailleur 

absent. 

 

2. La production doit être fondée sur le travail d’équipe, en ce sens que l’absence 

d’un travailleur a des répercussions sur la productivité des autres membres de 

l’équipe. 

                                                 
18 L’absentéisme se définit comme une absence courante du travail pour une raison ou pour une autre. Il n’est 

pas nécessairement associé à la santé. Dans le présent rapport cependant, nous employons ce terme pour parler de 

l’absence au travail pour des raisons de maladie. 
19 L’équipe reçoit un salaire combiné correspondant à la recette marginale du facteur, et ce salaire doit être 

distribué entre les membres de l’équipe. Le salaire de chaque membre de l’équipe doit donc être inférieur à la recette 

marginale du facteur de l’équipe. 
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3. La demande de l’entreprise doit être assujettie au temps, en ce sens que les 

recettes baisseront si la production est reportée. 

 

En s’appuyant sur des données d’enquête portant sur 810 entreprises américaines, 

Nicholson et coll. démontrent que les coûts associés à l’absentéisme varient d’un emploi 

à un autre en fonction du niveau d’atteinte de ces trois conditions. L’impact négatif d’une 

absence de deux semaines d’un travailleur (évalué de façon subjective par les 

gestionnaires de l’entreprise) est plus grand pour les emplois qui satisfont aux trois 

conditions que pour ceux qui n’y répondent pas. Dans l’ensemble des emplois et des 

entreprises, le rapport médian de la perte de production attribuable à une absence de deux 

semaines par rapport au salaire annuel du travailleur est de 1,28. 

 

 

 Pauly et coll. (2008) ont utilisé les mêmes données pour examiner l’incidence du 

présentéisme sur la productivité. Ils concluent que les emplois se caractérisant par une 

faible substituabilité des travailleurs, une substantielle production d’équipe et une 

demande assujettie au temps sont associés à de plus grandes pertes de productivité 

découlant du présentéisme que les emplois ne présentant pas ces caractéristiques. Cela 

indique que l’on peut imputer au modèle de Pauly et coll. (2002) non seulement les effets 

de l’absentéisme, mais également ceux du présentéisme. En effet, Tompa (2002) souligne 

que le modèle peut être généralisé de manière à expliquer tout changement de 

productivité lié à l’état de santé. 

 

De nombreuses études empiriques ont été menées sur le sujet de l’absence des 

travailleurs, mais fait étonnant, très peu d’intérêt a été porté au rôle de l’état de santé 

comme facteur causant l’absence. Une personne peut s’absenter de son travail pour 

différentes raisons non apparentées à la santé. Par exemple, les travailleurs ayant une 

sécurité d’emploi perçue élevée s’absentent plus souvent du travail pour des raisons de 

maladie (Khan et Rehnberg, 2009; Olsson, 2009), tout comme les travailleurs dont le (la) 

conjoint(e) est à la retraite (Hesselius, 2009). Or, selon les analyses documentaires 

approfondies menées par Alexanderson (1998) et Harrison et Martoccio (1998), les 

problèmes de santé (surtout de courte durée) ont rarement été examinés comme des 

causes d’absentéisme depuis la fin des années 1990. Cela est particulièrement déroutant, 

car la plupart des 320 études analysées par Alexanderson portent sur le domaine de la 

médecine, plutôt que sur celui de l’économie ou de la gestion. 

 

 Néanmoins, les données actuelles semblent indiquer que la maladie constitue un 

facteur important de l’absence des travailleurs. Barmby et Larguem (2009) montrent que  

les travailleurs du secteur de la fabrication sont plus susceptibles de s’absenter du travail 

pour cause de maladie si un grand nombre de leurs collègues s’absentent également pour 

les mêmes raisons. La transmission des maladies entre les collègues constituerait donc un 

facteur causant l’absentéisme. Il ressort de l’étude Whitehall II (Royaume-Uni) que les 

personnes dont l’état de santé était « moyen » ou « pire » au cours de l’année précédant 

l’étude se sont absentées du travail pour des raisons de maladie plus souvent que leurs 

homologues en meilleure santé (Marmot et coll., 1995; North et coll., 1993). D’après une 
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recension des écrit faite par Tompa (2002), les problèmes de santé mentale, tels que la 

dépression et l’anxiété, sont souvent cités comme raison de l’absence des travailleurs 

(Kessler et coll., 1999; Simon et coll., 2001). 

 

 

 

 Le présentéisme a fait l’objet d’un moins grand nombre d’études que 

l’absentéisme. Selon les études théoriques de Chatterji et Tilley (2002) et de Brown et 

Sessions (2004), le présentéisme incite les entreprises à offrir des prestations de maladie 

plus généreuses qu’elles ne devraient l’être. Les travailleurs malades qui se rendent au 

travail peuvent infecter leurs collègues et causer un absentéisme accru. D’après les 

données empiriques disponibles, la propagation de maladies  dans le milieu de travail 

constitue une cause importante de l’absentéisme (Barmby et Larguem, 2009). De plus, les 

personnes qui se rendent au travail bien qu’elles soient malades mettent leur propre santé 

en danger et pourraient entraîner des pertes de productivité encore plus importantes 

(Bergstrom et coll., 2009). 

 

 Les données empiriques de Loeppke et coll. (2007; 2009) semblent indiquer que 

les coûts de productivité liés à l’absentéisme et au présentéisme sont considérables. Les 

auteurs ont collecté des données sur près de 50 000 travailleurs de neuf sociétés aux 

États-Unis. Parmi ces données, nous trouvons les états de santé chroniques déclarés par 

les travailleurs, les congés de maladie déclarés par les travailleurs sur une période d’un 

mois et le rendement au travail auto-évalué sur une période d’un mois. Selon les résultats, 

les pertes de productivité attribuables à l’absentéisme et au présentéisme et liées à l’état 

de santé sont en moyenne 2,3 fois plus élevées que les coûts médicaux et 

pharmaceutiques directs auxquels font face les entreprises. Les maladies les plus 

importantes sur le plan des coûts totaux dans le milieu de travail sont la dépression, 

l’obésité, l’arthrite, les maux de dos ou de cou et l’anxiété. 

 

 

E. La santé, les  salaires et la participation à la vie active 
 

 

 De nombreuses études ont été menées sur l’incidence de la santé sur les revenus et 

la participation à la vie active. Une mauvaise santé pendant l’enfance ou la vie adulte est 

associée à des revenus plus bas et à des taux moins élevés de participation à la vie active. 

Du point de vue de la productivité, l’un des principaux problèmes est de déterminer si la 

réduction des revenus est la conséquence d’un salaire horaire plus bas ou d’un nombre 

d’heures travaillées moins élevé. Un salaire plus bas sous-entend un niveau de 

productivité plus bas, en supposant que les salaires reflètent la productivité des 

travailleurs. Une baisse du nombre d’heures travaillées ne veut pas nécessairement dire 

que la productivité individuelle horaire y est pour quelque chose. Dans la mesure où les 

non-participants sur le marché du travail risquent d’être moins productifs que les 

personnes participantes, une participation réduite sur le marché du travail pourrait 

améliorer la productivité agrégée du travail grâce à un effet de composition (même si la 

production totale serait moins élevée). 
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 Une importante documentation empirique démontre que la santé pendant 

l’enfance a une incidence sur les salaires à l’âge adulte. Il ressort de nombreuses études 

qu’un faible poids à la naissance est associé à des salaires moins élevés (Currie et Hyson, 

1999; Bartley et coll., 1994). Parmi ces études, mentionnons celles de Behrman et 

Rosenzwerg (2004) et de Black et coll. (2007), qui examinent les différences de poids à 

la naissance de jumeaux pour éliminer les caractéristiques non observables fondées sur 

des facteurs génétiques ou environnementaux. Les deux études concluent qu’un poids 

plus élevé à la naissance se traduit par des salaires beaucoup plus élevés. Dans l’étude de 

Case et Paxson (2010), la taille pendant l’enfance sert d’indicateur de la santé; les enfants 

plus petits gagneraient à l’âge adulte des salaires horaires plus bas que leurs pairs qui 

étaient plus grands (en particulier, leurs frères et sœurs). Smith (2009) démontre un lien 

positif entre un indice de l’état de santé auto-évalué pendant l’enfance et le niveau et la 

croissance des salaires à l’âge adulte. 

 

 

 

 La santé à l’âge adulte a également une incidence sur les résultats sur le marché 

du travail. Currie et Madrian (1999) ont passé en revue la documentation sur la santé et 

les résultats sur le marché du travail à la fin des années 1990. D’après leur tour d’horizon, 

la santé a une incidence sur les salaires, mais l’ampleur de l’effet dépend de la mesure de 

l’état de santé utilisée tandis que  l’incidence de la santé sur les heures travaillées tend à 

être plus grande que l’incidence sur les salaires. La dernière constatation est conforme au 

modèle de Grossman (1972) selon lequel une bonne santé permet de consacrer plus de 

temps au travail. 

 

 Une étude plus récente d’Andren et Palmer (2008) révèle que les travailleurs 

suédois ayant été malades sur une longue période dans le passé travaillent un nombre 

d’heures moins élevé que ceux qui n’ont pas ces antécédents. Cai (2009) s’est appuyé sur 

un modèle d’équations simultanées sur la santé et les salaires et il ressort de son étude 

que l’état de santé auto-évalué a un effet positif sur les salaires des travailleurs australiens 

de sexe masculin. 

 

La santé mentale constitue un problème de santé important dans les pays 

développés. La documentation empirique démontre invariablement que les maladies 

mentales ont des répercussions négatives sur l’emploi et la participation à la vie active (ce 

qui a des effets sur la production par personne en âge de travailler), tandis que les 

constatations sont contradictoires en ce qui concerne les salaires. S’appuyant sur des 

techniques de variables instrumentales, l’étude d’Ettner et coll. (1997) démontre que les 

maladies mentales (de tout genre) réduisent le taux d’emploi de 12 à 14 %. Les auteurs 

ont aussi observé des effets négatifs (mais statistiquement parlant insignifiants) des 

maladies mentales sur les salaires. Par ailleurs, l’étude de Jofre-Bonet et coll. (2005) 

établit qu’une mauvaise santé mentale a des effets négatifs considérables sur les salaires 

horaires des hommes et des femmes, tandis que l’étude de Marcotte et coll. (2000) 

conclut que ces effets ne touchent que les femmes. Il existe, chez les travailleurs 

américains, un lien entre le comportement suicidaire – expression particulièrement 
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extrême d’un trouble mental – et une diminution du revenu annuel allant  jusqu’à 50 % 

(Kalist et coll., 2007). La probabilité d’emploi chez les personnes ayant fait une tentative 

de suicide représenterait une réduction de 20 points de pourcentage; l’incidence sur les 

salaires n’est pas claire. 

 

Certaines recherches indiquent que la plupart des estimations de l’incidence de la 

santé mentale souffrent d’un biais dû aux variables omises. S’appuyant sur des données 

longitudinales sur l’activité sur le marché du travail et les symptômes de la dépression, 

Cseh (2008) établit que l’incidence estimée de la dépression sur les salaires est 

spectaculairement réduite si les effets fixes individuels sont utilisés pour contrôler les 

caractéristiques personnelles.  Ces résultats suggèrent que les effets les plus importants 

observés dans l’ensemble des études tiennent compte des traits de personnalité non 

mesurés, comme le pessimisme, la passivité et l’indécision, qui sont associés à la maladie 

mentale et à de mauvais résultats sur le marché du travail. 

 

 Les problèmes de santé reliés à l’obésité et au tabagisme ont souvent un lien avec 

les résultats sur le marché du travail. Par exemple, Mocan et Tekin (2009) ont observé 

que l’obésité entraînait une diminution de l’estime de soi et des salaires, en particulier 

chez les femmes. Le tabagisme est quant à lui associé à une pénalité salariale de 2 à 4 % 

(Heineck et Schwarze, 2003; van Ours, 2004; Auld, 2005). Les données disponibles ne 

prouvent cependant pas que les revenus réduits témoignent d’une productivité réduite. 

Des études récentes sur l’obésité (Han et coll., 2009; Kromann, 2009), le tabagisme 

(Anger et Kvasnicka, 2006; Baum et coll., 2006) et l’hygiène dentaire (Glied et Neidell, 

2008) indiquent que les effets négatifs de l’obésité, du tabagisme et d’une mauvaise 

hygiène dentaire sur les salaires pourraient illustrer l’aversion des consommateurs et des 

employeurs pour ces caractéristiques, plutôt que les écarts de productivité chez les 

travailleurs
20

. De plus, la plupart des études n’abordent pas adéquatement le  problème de 

la   direction de la  causalité entre les résultats sur le marché du travail et les 

caractéristiques liées à une mauvaise santé. Norton et Han (2008) ont utilisé des données 

génétiques pour créer des variables instrumentales de l’obésité  et ils ont constaté que 

l’obésité n’avait pas d’impact sur les salaires. 

 

 Par ailleurs, la consommation d’alcool n’a pas de répercussion sur les salaires 

(Bray, 2005). En effet, certaines études démontrent que les buveurs – même les grands 

buveurs – gagnent en moyenne un salaire plus élevé que les non-buveurs (Zarkin et coll., 

1998). Pour sa part, Renna (2006) démontre que l’alcoolisme réduit le nombre d’heures 

travaillées, mais qu’il n’a pas d’incidence sur les salaires de ceux qui ont un emploi. 

 

 

 

                                                 
20 Soulignons que dans certains secteurs, notamment ceux qui nécessitent une interaction directe avec les 

clients, il est très probable que l’aversion du consommateur pour des traits particuliers soit importante pour la 

productivité. Les travailleurs en bonne forme physique, en bonne santé dentaire et ne sentant pas la cigarette pourraient 

effectivement être plus productifs que ceux qui ne présentent pas ces traits si les clients trouvent plus intéressant de 

faire affaire avec eux. Il ressort de l’étude de Kromann (2009) qu’il est moins probable que les entreprises embauchent 

des gens en surpoids pour des emplois qui nécessitent un contact direct avec les clients. 
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F. Résumé 
 

 L’ensemble des données donne à penser que l’état de santé constitue un facteur 

sous-jacent important de la productivité aux niveaux microéconomique et 

macroéconomique. Les études macroéconomiques tendent à mettre l’accent sur les 

mesures de l’état de santé telles que l’espérance de vie, qui peuvent être plus pertinentes 

aux pays en développement qu’aux pays développés. Les études empiriques s’appuient 

sur une analyse de régression de données de plusieurs pays; l’échantillon  inclut à la fois 

les pays riches et les pays pauvres. La plupart de ces études indiquent que la santé 

constitue un facteur déterminant – encore plus important que l’éducation – de croissance 

de la production par travailleur, mais elles sont touchées par des problèmes statistiques de  

multicolinéarité et de  direction de la causalité  qui entachent toutes les analyses de 

croissance. Nous n’avons trouvé aucune étude analysant l’incidence de l’état de santé sur 

la production par heure travaillée, cette dernière formant la meilleure mesure de 

productivité.  

 

Au niveau microéconomique, les études empiriques emploient un large éventail 

de mesures de la santé et utilisent habituellement les résultats sur le marché du travail 

(salaires, emploi, etc.) comme variables des résultats. L’état de santé tend à avoir des 

effets plus importants sur le temps de travail (emploi, heures travaillées, etc.) que sur les 

salaires horaires, mais certaines études concluent que la santé a une incidence sur les 

salaires. Les données les plus concluantes ont trait à l’incidence de la santé infantile sur 

les résultats scolaires  et sur le marché du travail dans le futur. Selon ces données, les 

investissements dans la santé prénatale et infantile pourraient générer un rendement 

important à long terme.  
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VII. L’incidence de l’état de santé sur la productivité 
 

 À la section III, nous avons vu que les Canadiens vivent plus longtemps que 

jamais, mais qu’ils ne sont pas nécessairement en meilleure santé. Dans la présente 

section, nous nous pencherons sur l’incidence possible de l’état de santé sur la 

productivité du Canada. Conformément au cadre décrit au tableau 1, nous examinerons 

trois sujets relatifs à la santé qui créent un lien entre l’état de santé et le marché du 

travail : le présentéisme, l’absentéisme et l’incidence de l’état de santé sur les mesures de 

« productivité sociale ». 

 

A. Le présentéisme 
 

 Quand un travailleur se rend au travail tout en étant malade, ses capacités 

physiques et mentales risquent d’être sous la moyenne à cause de son état. Cela réduit la 

productivité par heure et par travailleur.  

 

 Malheureusement, nous ne disposons pas de données nous permettant d’examiner 

directement la question du présentéisme. Comme nous l’avons mentionné dans l’examen 

de la documentation à la section VI, en général, le présentéisme ne constitue pas un 

problème bien documenté. Nous avons appris à la section III que les taux de prévalence 

de nombreuses affections de longue durée – le diabète, l’obésité, l’hypertension artérielle, 

l’asthme – sont en hausse et que cela pourrait influer sur la productivité par le 

présentéisme (Loeppke et coll. 2009). Une maladie mentale comme la dépression pourrait 

également avoir une incidence sur la productivité, mais les taux de dépression ont chuté 

au cours de la période de faible croissance de  productivité au Canada après les années 

2000; ces taux n’étaient pas plus élevés en 2008 qu’en 1994. Le présentéisme pourrait 

représenter un problème lorsqu’ un travailleur est atteint d’une maladie aiguë temporaire, 

telle que la grippe ou le rhume, qui réduit la productivité pendant une courte période de 

temps, mais qui n’est pas suffisamment grave pour empêcher la présence du travailleur à 

son poste. 

 

Le présentéisme comprend deux éléments tout aussi importants l’un que l’autre. 

D’abord, les travailleurs doivent tomber malades. Deuxièmement, ils doivent décider 

d’aller au travail malgré leur état. Le présentéisme dépend donc tout autant des 

institutions formelles et informelles entourant le travail que de l’état de santé des 

travailleurs. Par exemple, le présentéisme pourrait être élevé si les entreprises n’offrent 

pas un grand nombre de journées de maladie ou si les travailleurs croient qu’ils seront 

punis pour avoir pris une journée de congé. Le meilleur moyen de combattre le 

présentéisme pourrait être d’inciter les travailleurs à rester chez eux s’ils sont malades. 

Les entreprises auraient avantage à inciter les travailleurs malades à rester à la maison 

afin d’empêcher la propagation des maladies transmissibles (Chatterji et Tilley, 2002; 

Brown et Sessions, 2004). 

 

 

 Nous n’avons pas de raison de conclure que le problème de présentéisme va en 

s’aggravant au Canada (surtout compte tenu de l’augmentation de l’absentéisme), mais 
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nous ne pouvons pas non plus exclure cette hypothèse. Des études plus approfondies et 

plus de données   sur le présentéisme sont nécessaires, en particulier dans le contexte où 

le vieillissement de la population crée une augmentation de la part de la main-d’œuvre 

âgée de plus de 65 ans. 

 

B. L’absentéisme 
 

 Comme il est démontré à la section V, l’absentéisme pour des raisons de maladie 

ou d’invalidité a augmenté au Canada de 1987 à 2009. Comme la productivité des 

travailleurs absents est nulle, mais que ces derniers sont comptés dans le nombre de  

travailleurs, l’absentéisme réduit nécessairement la production par travailleur. 

L’absentéisme pourrait influer sur la production par heure si les travailleurs hautement et 

faiblement productifs n’étaient pas tout autant susceptibles d’être malades et de 

s’absenter du travail. Or, nous n’avons pas de raison de croire que tel est le cas. 

 

 En pratique, l’impact de la hausse de l’absentéisme sur l’ensemble de la 

productivité est faible, mais non négligeable. De 1987 à 2008, le nombre moyen de jours 

perdus par travailleur pour des raisons de maladie ou d’invalidité a augmenté de 1,5 jour 

(de 6,4 à 7,9). En supposant que le travailleur moyen peut travailler jusqu’à 250 jours par 

an, la production par travailleur n’aurait été que 0,6 % plus élevée que celle observée en 

2008 si l’augmentation de 1,5 jour d’absence n’avait pas eu lieu
21

. Sur le plan de la 

croissance annuelle sur une période de 21 ans, ce pourcentage serait pratiquement passé 

inaperçu; le taux de croissance annuel composé de la production par travailleur aurait été 

plus élevé de 0,029 point de pourcentage – 1,076 % par an plutôt que 1,048 % par an
22

. 

Le PIB réel par travailleur en 2008 aurait été plus élevé de 463 $ que la valeur observée 

en 2008 (en dollars de 2002)
23

. Au total, cela représente une augmentation du PIB réel en 

2008 de 7,9 milliards de dollars (ou 0,6 %), ce qui n’est pas négligeable. 

 

 Le niveau d’absentéisme est également important. En effet, si aucune journée 

n’avait été perdue pour des raisons de maladie ou d’invalidité, le PIB réel par travailleur 

aurait été de 79 594 $ en 2008 (en dollars de 2002) – 2 438 $ de plus que sa valeur 

observée, 77 156 $. Au total, la production réelle en 2008 aurait été plus élevée de 

41,8 milliards de dollars (ou 3,2 %) s’il n’y avait pas eu d’absentéisme. 

 

 

Le message à retenir est que l’absentéisme entraîne des pertes importantes sur le 

plan de la production perdue. Le changement du taux d’absentéisme de 1987 à 2008 a eu 

une faible, mais non négligeable incidence sur la croissance de la productivité par 

travailleur au Canada. Cette analyse ne tient pas compte de la production par heure 

                                                 
21 Si la production par jour n’avait pas changé et que chaque travailleur avait travaillé 1,5 jour de plus par an, la 

production par travailleur aurait alors augmenté de 100*(1,5/250) = 0,6 %. 
22 La production par travailleur aurait augmenté de 0,6 %, ou selon un facteur de 1,006. De simples calculs 

démontrent que : 

 1,006 = (1+x)21, ce qui implique que x = 0,000285. 
23 Ce montant s’appuie sur les données relatives au PIB par travailleur tirées du tableau 10 de la base de 

données du CSLS intitulée Aggregate Income and Productivity Trends: Canada vs United States, 1961-2008, 

consultable à :http://www.csls.ca/data/ipt1.asp. 

http://www.csls.ca/data/ipt1.asp
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travaillée, la mesure standard de productivité. Ces calculs supposent que l’absence d’un 

travailleur moyen n’a pas d’incidence sur la productivité des autres travailleurs. Les 

pertes de productivité découlant des absences pourraient être plus grandes si de telles  

externalités existaient (Pauly et coll., 2002). Il n’en demeure pas moins que le 

changement du nombre moyen d’absences des travailleurs au cours de la période de 1987 

à 2008 était négligeable. Il est peu vraisemblable que l’absence des travailleurs ait eu un 

effet considérable sur la croissance de la productivité au cours de cette période. 

 

 

 

C. L’impact de l’état de santé sur la « productivité sociale » 
 

     Il est probable que l’incidence la plus importante de l’amélioration de l’état de 

santé sur la productivité serait observée dans le domaine de la « productivité sociale », 

comme décrit au tableau 1. Une maladie chronique, comme le diabète ou l’asthme peut 

ne pas entraîner de périodes inhabituelles de faible productivité chez un travailleur, mais 

une maladie ou une invalidité persistante pourrait empêcher des personnes d’intégrer le 

marché du travail. Le chômage a pour conséquence une production plus basse par 

personne active, tandis que la non-participation à la vie active se traduit par une 

production plus basse par personne en âge de travailler. 

 

 

 Nous avons désigné ces concepts sous le terme de « mesures de la productivité 

sociale », car nous pouvons les voir comme des mesures de l’efficience avec laquelle une 

société utilise l’ensemble de ses  facteurs potentiels de travail. Cependant ces mesures ne 

sont pas des mesures de productivité dans le sens strict du terme (des mesures des 

résultats d’un processus de production par unité d’intrant). Il s’agit plus de mesures de la 

production. Une mauvaise santé pourrait ne pas avoir une grande incidence sur 

l’ensemble de la productivité (par heure ou par travailleur), mais elle peut baisser de 

façon importante le niveau de vie en réduisant le volume total de la production destinée à 

répondre aux besoins de la population. 

 

 De ce point de vue, le présent rapport s’inspire de la documentation actuelle sur le 

fardeau économique de la maladie. De nombreuses études évaluent les coûts totaux de la 

mauvaise santé dans une économie; ces coûts incluent les coûts directs (p. ex. les frais 

médicaux) et les coûts indirects liés à la production perdue (Santé Canada, 2002; Agence 

de la santé publique du Canada, 2009). L’estimation du volume de la production perdue  

à cause  de la malade ne s’inscrit pas dans la portée du présent rapport, mais ces pertes 

risquent d’être considérables. Ces coûts sont importants, même s’ils n’apparaissent pas 

dans les données sous forme de niveau de productivité plus bas par travailleur ou par 

heure.  

 

 

 Il est peu probable que les états de santé qui empêchent les gens de trouver de 

l’emploi constituent des problèmes ayant des solutions médicales faciles. Or, dans la 

mesure où la politique est concernée, la santé des personnes non employées est un 
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domaine d’intervention à privilégier en politique. À la section IV, nous avons démontré 

que les inégalités sur le plan de la santé sur l’ensemble de la répartition du revenu sont 

beaucoup moins prononcées dans la population active occupée que dans l’ensemble de la 

population (personnes employées et personnes non employées). Cela indique que 

l’emploi joue un rôle clé  dans les  inégalités en matière de santé; les personnes en 

mauvaise santé ont des revenus plus bas, car elles ne sont pas en mesure de travailler. Si 

la santé de ces personnes pouvait être suffisamment améliorée afin de leur permettre  

d’intégrer la vie active, une production moins élevée serait perdue et la « productivité 

sociale » augmenterait. 
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VIII. Conclusions et orientations de la politique 
 

Par rapport à notre expérience historique et à la situation prévalant aux États-

Unis, la performance de la productivité du travail du Canada, qui se définit comme la 

production par heure travaillée, a été  catastrophique depuis 2000. Du point de vue du 

cadre comptable de la croissance, la chute de la productivité multifactorielle représente la 

part du lion du ralentissement de la croissance de la productivité du travail. 

Malheureusement, la croissance de la productivité multifactorielle témoigne de notre 

ignorance. En théorie, la détérioration de l’état de santé des travailleurs canadiens 

pourrait expliquer le ralentissement de la croissance de la productivité du travail et de la 

productivité multifactorielle. Rien n’a encore prouvé que l’incidence du présentéisme est 

plus grande, c’est-à-dire qu’un pourcentage plus élevé de travailleurs malades (et donc 

moins productifs) est au travail. En effet, à cause de l’absentéisme accru, il est possible 

que le présentéisme soit en baisse, car les travailleurs malades sont plus portés à rester 

chez eux, en supposant que l’incidence de la maladie causant une absence du travail soit 

constante. Dans un cas comme dans l’autre, nous avons besoin de plus d’information sur 

le nombre de personnes malades se rendant au travail, le type de maladie dont elles sont 

atteintes, leur productivité au travail et leur effet de contagion sur les autres travailleurs. 

 

 

 

 Si nous définissons la productivité comme la production par travailleur, on 

observe que l’augmentation de l’absentéisme au Canada lié à la maladie a  réduit le taux 

de croissance de la production par travailleur de 1987 à 2008. Toutefois, l’importance de 

l’effet est minime (0,03 % par an). 

 

 

 La maladie et l’invalidité font peser un lourd fardeau économique indirect sur 

l’économie canadienne, car de nombreuses personnes en âge de travailler ne sont pas en 

mesure de le faire. Au Canada, le niveau de productivité potentielle  ou de productivité 

sociale  est plus bas à cause de cela. Il s’agit là d’un manque à gagner en production, et 

non d’un problème de productivité classique; il est important de ne pas confondre les 

deux.  

 

 

 Du point de vue des avantages possibles pour la société, le problème du 

présentéisme (un vrai problème de la productivité) est vraisemblablement moins 

important que les problèmes de l’absentéisme et de la productivité sociale. Sous cet 

angle, l’accent devrait porter sur la production perdue, plutôt que sur la productivité 

perdue. Malheureusement, le public et les médias ont souvent du mal à distinguer ces 

deux concepts. Par exemple, rappelons-nous la récente éclosion de la grippe HIN1 : les 

médias faisaient état de la productivité perdue, alors que Statistique Canada établissait ses 

rapports selon les heures de travail perdues. 
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 Par conséquent, un objectif sociétal clé serait de réduire l’absentéisme et de 

favoriser l’intégration des personnes handicapées à la population active. Cela revient à 

dire qu’une meilleure santé allégera le fardeau indirect de la maladie. 

 

 

 Les politiques peuvent prendre de nombreuses orientations afin de  favoriser 

l’amélioration de la santé et l’augmentation de la productivité de la population. Trois 

suggestions sont formulées dans le présent rapport. D’abord, le lien entre la santé 

infantile et les revenus d’emploi ultérieurs (un indicateur de la productivité) constitue 

l’un des résultats empiriques les plus concluants dans l’ensemble des études sur la santé 

et la productivité. Cela donne à penser que les investissements en santé prénatale et 

infantile pourraient avoir une incidence considérable sur la productivité. Même si ces 

gains se feront attendre pendant bien des années, ces investissements rapporteront à long 

terme. 

 

 

Ensuite, il a été démontré que l’état de santé de la population est étroitement lié au 

niveau de scolarité et que l’effet va surtout de l’éducation  vers une santé meilleure. Les 

personnes plus scolarisées prennent des décisions plus judicieuses en matière de santé. 

Par conséquent, les politiques favorisant une éducation supérieure permettront également 

d’améliorer les résultats  en matière de  santé. 

 

 

 Enfin, de nombreuses personnes sont exclues de la population active de façon 

permanente ou temporaire à cause d’accidents en milieu de travail et de maladies 

professionnelles. Ces accidents coûtent, directement et indirectement, très cher à la 

société. Une grande priorité serait de renforcer les programmes et la réglementation en 

santé et sécurité afin de réduire le nombre d’accidents en milieu de travail et de maladies 

professionnelles. 
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