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mesures touchant la santé publique ou les
politiques publiques favorables a la santé.

En éthique de la santé publique, la réciprocité
peut nous aider :

e a anticiper les contributions et les besoins des
individus et des groupes, et a y répondre de
maniére convenable en prenant en compte
leurs intéréts;

Qu’est-ce que la réciprocité?

Qu’elle soit considérée comme une valeur ou
formulée comme un principe servant de guide a
I'action, la réciprocité est souvent mise a
contribution en santé publique pour s’assurer que
les pouvoirs publics ou les individus prennent en
considération et agissent en fonction des
obligations gu'ils ont envers les uns et que les o
autres ont envers eux. Il s'agit d’'une des valeurs
généralement considérées lorsque I'on analyse

d’un point de vue éthique les décisions et les

e a penser aux obligations que nous avons les
uns envers les autres du fait de notre
interdépendance sociale ou de notre
appartenance a des groupes;

a faconner nos points de vue et nos attitudes
concernant 'engagement social et la
coopération.

Résumé des dimensions de la réciprocité

De facon trés générale, la réciprocité signifie réagir & un bienfait ou & un préjudice de maniere
convenable et proportionnelle (Becker, 1990 et 2005). En santé publique, Ross Upshur fait appel a la
réciprocité en tant que principe selon lequel « la société doit étre préte a soutenir les individus et les
communautés dans leurs efforts pour s’acquitter de leurs devoirs » et a indemniser en général leur

« sacrifice en matiére de revenu ou de temps » (Upshur, 2002, p. 102, traduction libre).

Bien que cette derniére définition soit souvent citée en santé publique, il y a plusieurs maniéres de
comprendre le concept de réciprocité. Pour aider les acteurs de santé publique a s'y retrouver parmi
les différents usages et interprétations de la réciprocité, nous présentons ici un survol des principales
dimensions du concept telles qu’on les retrouve dans la littérature en santé publique, de méme que
dans d’autres domaines.

Convenance et proportionnalité : la convenance fait référence a la compréhension de ce qui est
considéré comme un bienfait ou un préjudice du point de vue d’autrui, ce qui permet de réagir aux
autres d’'une fagon qu’ils considéreront comme avantageuse. Une réponse convenable a un
préjudice est un bienfait correcteur visant a restaurer la stabilité. La proportionnalité, quant a elle, fait
référence a une maniéere appropriée de réagir en ce qui touche I'ampleur de la réponse, considérant
I'effort que celle-ci exige plutot que sa valeur financiére (Becker, 1990 et 2005).

Etroite/large : la distinction entre des conceptions étroites et larges d’obligations réciproques repose
sur la question demandant si une personne devrait réagir uniquement aux gestes auxquels elle s’est
volontairement associée (étroite), ou si elle devrait aussi réagir aux gestes non sollicités (large)
(Becker, 1990; Viens, 2008).
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Intéressée/désintéressée : bien qu'il puisse s'avérer difficile de prouver que les actions des autres sont
désintéressées, il est certain que si nous croyons que tel est le cas, nous nous montrerons plus enclins a faire
confiance a ces personnes et a agir conséquemment.

Directe/indirecte/généralisée : la question « qui réagit a qui? » détermine s'il s'agit de réciprocité

directe (1:1), indirecte (un tiers réagit a une action) ou généralisée (champ d’application encore plus diffus :
les personnes impliquées ne voient pas nécessairement qui est touché par leurs actions et ne réagissent pas
nécessairement a une action spécifique. Cette forme de réciprocité peut étre percue comme une disposition a
agir) (Becker, 2005; Herne, Lappalainen et Kestila-Kekkonen, 2013).

Faible/forte : la distinction entre la réciprocité faible (une forme de coopération plus limitée, motivée par des
intéréts personnels) et la réciprocité forte (une tendance a coopérer avec les autres membres d'un groupe et
a punir ceux qui ne coopérent pas, méme lorsqu’il en colte quelque chose a la personne agissant de la sorte)
repose sur la différence entre accorder la priorité aux intéréts personnels ou aux intéréts collectifs (Gintis,
2000).

Deux paradigmes : selon les perceptions de chacun, la réciprocité peut étre comprise de facons trés
diverses et avoir des implications trés variées. Ces variations dépendent notamment du fait que les autres
sont percus a travers une opposition (« moi et les autres ») ou comme des parties d’un tout auquel on
appartient aussi (« nous sommes tous dans le méme bateau ») (Baylis, Kenny et Sherwin, 2008; Robertson,
1998). Les différences entre ces deux perspectives sont nombreuses et se manifestent dans les détails.

c. Pensez-vous que les personnes pourraient
avoir besoin que les conditions leur
permettant de faire leur travail soient
améliorées ou mises en place?

Etudes de cas

Deux études de cas sont disponibles dans la
derniéere section de la note documentaire (p. 12-14).
Chacune, a I'aide d’'un exemple, permet d’examiner
comment les praticiens ou les décideurs peuvent formation ou de protection additionnelle, de
intégrer le principe de réciprocité dans leur travail. La nimporte quel type?

premiére porte sur les aidants naturels alors que la e. Un certain type de reconnaissance,
seco_nde s’a_ttarde au cas d’!,me autorité de santé d’assurance ou de compensation serait-il
publique qui réfléchit a la mise en place d’'une approprié?

stratégie pour une alimentation saine dans une R

communauté défavorisée. 2. Qui en tire des avantages? A qui cela nuit-il? Ou
se trouvent les personnes marginalisées dans
tout cela, et comment ont-elles été consultées et
invitées a participer? Que pensent-elles des
avantages, des fardeaux, des responsabilités et
des préjudices dans cette situation?

d. Les gens pourraient-ils avoir besoin de

Questions pour la mise en pratique

1. Certains des aspects d'un projet (programme,
réponse a un enjeu de santé publique, a un plan

ou a une politique en santé publique) pourraient-
ils représenter un fardeau pour certains individus
ou groupes?

a. Quelles personnes ou quels groupes seront
concernés? Quelles sont les implications
particulieres pour ces personnes avant,
pendant et aprés la mise en ceuvre de ces
plans?

b. Quelle est 'ampleur des fardeaux? Comment
allez-vous les évaluer?

En quoi votre engagement envers ces enjeux et
vos communications amélioreront-ils la confiance
du public?

. Votre modéle de réciprocité dépend-il de la

capacité antérieure ou subséquente de tous les
bénéficiaires de « rembourser » ce qu'ils
recoivent du systéme des relations réciproques?
Quels types de contribution comptent? Discutez
avec vos collegues.

Quelles sont les limites de la réciprocité? A quoi
ou a qui le « nous » référe-t-iI? Y a-t-il un
« autre »?
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