
131Vol 38, n° 3, mars 2018
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Rattachement des auteurs :

1. Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé, Université St. Francis Xavier, Antigonish (Nouvelle-Écosse), Canada
2. Centre de collaboration nationale des méthodes et outils, Université McMaster, Hamilton (Ontario), Canada
3. Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé, Institut national de santé publique du Québec, Montréal (Québec), Canada
4. Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses, Université du Manitoba, Winnipeg (Manitoba), Canada
5. Centre de collaboration nationale de la santé autochtone, Université du Nord de la Colombie-Britannique, Prince George (Colombie-Britannique), Canada

Correspondance : Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé, Université St. Francis Xavier, C.P. 5000, Antigonish (Nouvelle-Écosse)  B2G 2W5; tél. : 902-867-6133;  
courriel : nccdh@stfx.ca

Intégrer la notion d’équité : création d'un cadre d'action  
pour placer la mobilisation du savoir et l’équité en santé  
au cœur des rapports sur l’état de santé des populations
Lesley Ann Dyck, M.A. (1); Susan Snelling, Ph. D. (2); Val Morrison, M.A. (3); Margaret Haworth-Brockman, M. Sc. (4); 
Donna Atkinson, M.A. (5)

Cette synthèse des données probantes a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.3.02f

Points saillants

•	 Les RESP sont au cœur de la pra­
tique en santé publique, mais, au 
Canada, ils ne décrivent générale­
ment pas explicitement les iniquités 
en santé et ne renferment pas de 
recommandations sur les mesures à 
prendre pour faire progresser l’équité 
en santé. 

•	 Le projet, fondé sur une approche 
originale d’apprentissage collabora­
tif, visait à déterminer comment 
mieux intégrer la notion d’équité en 
santé dans les processus d’élabo­
ration des RESP.

•	 Le résultat du projet est un cadre 
d’action qui place la mobilisation 
du savoir en première place afin de 
soutenir la mise en œuvre d’un pro­
cessus d’élaboration des RESP qui 
encouragera la prise de mesures 
visant à améliorer l’équité en santé.

pour tenir compte de ces différences s’est 
avérée être une pratique prometteuse pour 
faire progresser l’équité en santé6. Men­
tionner sciemment les iniquités en santé 
touche à la fois la fonction fondamentale 
de surveillance de la santé publique et les 
modalités usuelles de rédaction des RESP. 
On a fait valoir que, lorsque sont évaluées 
et prises en compte les iniquités en santé, 
notamment par la mention de stratégies 
efficaces pour les réduire, les organismes 
de santé publique sont davantage suscepti­
bles d'agir et de se soutenir mutuellement 
afin de réduire ensemble ces iniquités7. 

Résumé

Les centres de collaboration nationale en santé publique (CCNSP) ont collaboré à 
l’élaboration d’un cadre d’action visant à intégrer la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations (RESP). Ce cadre d’action rassemble les comptes rendus 
de recherche et une expérience de terrain fondée sur une approche originale d’apprentis­
sage collaboratif faisant appel aux praticiens en santé publique du Canada. 

Dans cet article, nous présentons le cadre d’action, nous décrivons le processus 
d’apprentissage et nous situons les RESP au sein des travaux en cours dans le secteur de 
la santé publique. Nous analysons ensuite la nature des données probantes sur les déter­
minants sociaux de la santé à titre de dimension clé pour déterminer sur quoi portent les 
rapports et comment ces données y sont intégrées. Enfin, nous établissons le lien entre les 
données et la mise en œuvre en explorant le concept de renseignements exploitables et en 
détaillant le cadre d’action visant à intégrer la notion d’équité dans les RESP. Nous con­
cluons sur l’importance de placer la mobilisation du savoir au cœur du processus 
d’élaboration des RESP et nous apportons des suggestions pour les prochaines étapes. 
Notre objectif est d’encourager les praticiens à utiliser le cadre d’action, à en discuter et, 
ultimement, à le renforcer.

Mots-clés : rapports sur l’état de santé des populations, équité en santé, iniquité, déterminants 
sociaux de la santé, mobilisation du savoir

Introduction

La description des différences relatives à 
l’état de santé entre les populations ou les 
groupes et au sein de ceux-ci joue un rôle 
central dans les rapports sur l’état de santé 
des populations (RESP) au Canada1. Nous 
nous intéressons particulièrement ici aux 
différences relatives à l’état de santé qu'on 
peut considérer comme systématiques, 
injustes et évitables. Ces différences sont 
souvent décrites comme étant des inégali­
tés (ou iniquités) sociales et sont attri­
buables aux relations de pouvoir et aux 
structures inégalitaires dans les sociétés2,3. 
Afin d’éliminer les iniquités et d’améliorer 
l’équité en santé, nous devons prendre des 

mesures concertées pour modifier les 
déterminants sociaux responsables des dis­
parités en santé, qui incluent un large 
éventail de facteurs sociaux, politiques et 
économiques4. C'est ce qui est au cœur de 
l’intégration de la notion d’équité au pro­
cessus d’élaboration des RESP. 

Le secteur de la santé publique a plusieurs 
rôles à jouer dans la modification des 
déterminants sociaux de la santé et l'amé­
lioration de l’équité en santé5. Le rôle 
auquel nous nous intéressons ici est celui 
de l’évaluation et des rapports. La produc­
tion de rapports centrés sur les différences 
en matière de santé entre les divers groupes 
socioéconomiques plutôt que sur l’ajustement 
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Nous avons recherché les RESP au Canada 
faisant état de l’intégration efficace des 
questions d’équité en santé et des détermi­
nants sociaux de la santé et nous avons 
constaté qu’ils étaient peu nombreux. Dans 
ceux que nous avons trouvés, aucune 
approche uniforme ou normalisée ne sem­
blait avoir été utilisée8-11. Cela nous a 
amené à nous poser plusieurs questions. À 
quoi ressemble l’intégration efficace de 
l’équité en santé dans un processus 
d’élaboration des RESP? À quoi devons-
nous prêter attention pour réaliser cette 
intégration avec succès? En quoi ce proces­
sus contribue-t-il à un passage à l'action en 
matière de déterminants sociaux de la 
santé qui fasse progresser l’équité en santé? 
Tout en explorant ces questions, nous avons 
élaboré un document intitulé L’intégration 
de la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations  : un cadre 
d’action12, un cadre d’action destiné à 
l'élaboration des RESP et susceptible, selon 
nous, de soutenir les organismes en santé 
publique dans leur travail d’évaluation et 
de rapports en vue de favoriser le passage 
à l'action en matière de déterminants 
sociaux de la santé et d’équité en santé. 

Dans cet article, nous présentons le cadre 
d’action et expliquons le contexte de son 
élaboration. Nous décrivons d’abord briève­
ment notre processus d’apprentissage, puis 
nous situons les RESP au sein des travaux 
en santé publique. Nous analysons ensuite 
la nature des données probantes sur les 
déterminants sociaux de la santé à titre de 
dimension clé pour déterminer sur quoi 
portent les rapports et comment ces don­
nées y sont intégrées. Enfin, nous créons 
un lien entre l'information et la mise en 
œuvre en explorant la notion de données 
exploitables et nous présentons le cadre 
d’action visant à intégrer la notion d’équité 
dans les RESP. Nous concluons l’article sur 
l’importance de placer la mobilisation du 
savoir au cœur du processus d’élaboration 
des RESP et nous offrons des suggestions 
pour les prochaines étapes. 

Méthodologie : le processus 
d’élaboration de notre cadre 
d’action

Notre processus d’apprentissage a été con­
duit par le Centre de collaboration natio­
nale des déterminants de la santé (CCNDS), 
l’un des six centres de collaboration 

nationale en santé publique créés en 2005 
afin de renforcer l’application et la trans­
mission des connaissances en santé pub­
lique au Canada13. Le CCNDS a mis sur 
pied un cercle d’apprentissage composé de 
spécialistes de l’équité en santé de 
l'ensemble du Canada, provenant de dix 
organismes en santé publique – amenant 
ainsi une variété de points de vue (gestion­
naires de programme, médecins hygiénistes, 
analystes des politiques et d’épidémio­
logistes œuvrant dans des unités de santé, 
des autorités régionales de la santé ou des 
autorités provinciales de la santé publique, 
etc.) – ainsi que d’universités (chercheurs). 
Leur tâche consistait à déterminer et à 
explorer les enjeux fondamentaux associés 
à l’intégration de l’équité en santé dans les 
RESP et à recenser les pratiques promet­
teuses en contexte canadien. Leurs travaux 
se sont traduits par la publication de la 
série Apprenons ensemble14, une collection 
de documents décrivant le processus 
employé par le cercle d’apprentissage et les 
questions clés étudiées lors de chaque ren­
contre du cercle. De ce projet est née une 
collaboration avec les cinq autres centres 
de collaboration nationale en santé pub­
lique visant à élaborer L’intégration de la 
notion d’équité dans les rapports sur l’état 
de santé des populations : un cadre d’action12. 
Ce cadre d’action a été conçu et peaufiné à 
l’aide d’entrevues auprès de dix interve­
nants importants à l’échelle locale, provin­
ciale et nationale au Canada. Différentes 
versions du document ont également été 
présentées et examinées dans le cadre 
d’ateliers lors de trois conférences sur la 
santé publique au Canada* et d’un webi­
naire†. Les commentaires de plus de 
100  praticiens en santé publique qui ont 
participé à ces événements ont été recueil­
lis par le biais des notes sur les délibéra­
tions et dans les évaluations et ont été 
intégrés lors de la rédaction de la version 
finale du cadre d’action. 

Résultats : les composantes de 
production d'un rapport sur l'état 
de santé des populations tenant 
compte de l'équité

Qu’est-ce qu’un rapport sur l’état de santé 
d’une population?

Les six fonctions essentielles des autorités 
sanitaires canadiennes sont les suivantes : 
évaluation de la santé de la population, 

promotion de la santé, prévention et con­
trôle des maladies et des blessures, protec­
tion de la santé, surveillance et enfin 
préparation en cas d’urgence et interven­
tion en cas d’épidémie15,16. Ces fonctions 
sont exercées, totalement ou partiellement, 
à toutes les échelles de gouvernement 
(fédéral, provincial, territorial et leurs 
autorités déléguées, dont les autorités 
régionales de la santé). Tous les gouverne­
ments nomment un administrateur en chef 
de la santé publique ou un médecin hygié­
niste qui dirige les interventions en matière 
de santé publique dans son administra­
tion15, la législation et les responsabilités 
variant quelque peu d’une province ou 
d’un territoire à l’autre. 

Rédiger un rapport sur l’état de santé ne 
fait pas partie des fonctions essentielles 
mais constitue un outil de base pour rem­
plir les fonctions essentielles du mandat de 
la santé publique. Dans un résumé du pro­
fil structurel de la santé publique au 
Canada, le Centre de collaboration natio­
nale sur les politiques publiques et la santé 
a constaté que le mandat consistant à ren­
dre compte de l’évaluation et de la surveil­
lance de la santé de la population (soit les 
deux fonctions clés les plus pertinentes 
pour les RESP) n’était pas rempli de la 
même façon dans les différentes adminis­
trations. Ainsi, à l’échelle fédérale, « [d]ans 
les six mois suivant la fin de chaque exer­
cice, l’administrateur en chef présente au 
ministre un rapport sur l’état de santé pub­
lique au Canada » 17. Un exemple de ce qui 
existe à l’échelle provinciale est illustré par 
la situation en Colombie-Britannique, où, 
selon la Public Health Act de la province, 
l’évaluation de la santé de la population 
relève principalement du médecin-hygié­
niste provincial. À l’échelle régionale, au 
Manitoba, par exemple, l’évaluation de la 
santé de la population en tant que fonction 
de la santé publique est partiellement réal­
isée par les autorités régionales, certaines 
de ces composantes étant prévues dans la 
Loi sur les offices régionaux de la santé17. 

L'intégration de la notion d'équité

Dans le cadre de notre projet, on a défini 
comme RESP intégrant la notion d’équité 
tout « instrument que l’on peut fonder sur 
les connaissances scientifiques et locales 
existantes de façon à éclairer les décisions, 
améliorer les programmes de santé et 

* Conférence annuelle de la Public Health Association of British Columbia, Vancouver, Colombie-Britannique, novembre 2013; Congrès de santé publique de l’Ontario, Toronto, Ontario, avril 
2014; Conférence annuelle de l’Association canadienne de santé publique (ACSP), Toronto, Ontario, mai 2014.
† Organisé par CHNET-Works!, mars 2014.
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réduire les iniquités en santé  »1,p.  2. Les 
RESP intègrent à la fois des données de 
surveillance et d’autres données et sont 
généralement utilisés pour souligner des 
enjeux ou des sujets de santé publique pré­
cis1. Il demeure que l’une des difficultés à 
un examen de l’équité en santé dans le 
contexte des RESP est l'absence de format, 
de contenu ou de processus normalisés 
pour ces rapports. Si nous considérons à 
une échelle plus large les RESP comme une 
catégorie d’évaluation de la santé de la 
population, nous pouvons les inclure aux 
connaissances en santé (figure 1)18. Un 
RESP peut être ainsi vu comme un produit 
(document imprimé, fichier électronique 
ou page Web) qui fournit une évaluation 
de la santé de la population et génère des 
connaissances exploitables en matière de 
santé publique. Il est fondé sur les sources 
de données qu'on utilise en surveillance 
comme en recherche en santé publique 
(figure 1)18. 

Caractérisation du processus d'évaluation et 
de ses objectifs 

L'obtention d'information sur la manière 
de créer un processus d’élaboration efficace 

et utile des rapports ou évaluations sur 
l’état de santé des populations est entravée 
par le manque de lignes directrices recon­
nues en matière de rapports et de proces­
sus. L’évaluation de la santé communautaire 
est une approche globale de développe­
ment de la collectivité qui fait normale­
ment partie d’un processus plus étendu 
d’amélioration de la santé de la collecti­
vité19. Cette évaluation est souvent menée 
par des organismes communautaires en 
partenariat avec le secteur de la santé, la 
plupart du temps aux États-Unis20. Comme 
toute évaluation en santé communautaire, 
les RESP constituent à la fois l’activité de 
détermination et de priorisation des prob­
lèmes de santé de la population et son 
résultat, et ils varient en fonction de la 
taille et la nature de la collectivité, 
l’organisme ou les partenaires qui en sont 
à l'origine ainsi que leurs objectifs, les res­
sources disponibles et d’autres facteurs 
locaux20. Le processus d’élaboration des 
RESP étant mené au Canada par le secteur 
de la santé publique, il est susceptible de 
produire des renseignements exploitables 
davantage pour le secteur de la santé pub­
lique que pour l’ensemble de la collectivité. 
Comme nous allons le voir, il devient alors 

difficile de faire état des iniquités en santé 
en vue d’encourager l'action visant à amé­
liorer les déterminants sociaux de la santé.

En examinant les rapports sur la santé 
publique publiés au Canada, nous avons 
constaté qu'un rapport pouvait avoir un ou 
plusieurs objectifs, selon le contexte ou le 
sujet : a) améliorer la responsabilisation et 
évaluer la qualité ou l’efficacité d’un pro­
gramme ou d’un service lorsque l’accent 
est mis sur les programmes et services, 
b) analyser les changements dans l’état de 
santé d’une population au cours d’une 
période ou dans diverses zones géo­
graphiques lorsque l’accent est mis sur la 
population et c) déterminer et quantifier 
les disparités en santé afin d’établir les dif­
férences entre divers groupes lorsque 
l’accent est mis sur les disparités en santé21. 
Nous en avons conclu que les RESP étant 
fondés sur des données probantes et de 
nature publique – quoique non normalisés 
ou ne traitant pas nécessairement des 
enjeux en matière d’équité –, ils ont pu 
devenir un élément clé de l’élaboration et 
du réalignement des politiques et des pro­
grammes en santé publique1. 

Un second auditoire est souvent visé par 
ces rapports, habituellement par la men­
tion d’exemples d’interventions intersecto­
rielles et de recommandations d'action  : 
celui des intervenants en matière de poli­
tiques publiques saines agissant hors du 
secteur de la santé publique (autres 
ministères du gouvernement, municipalités 
et organismes communautaires)21. En matière 
d'actions visant à améliorer les détermi­
nants sociaux de la santé, ce second 
auditoire « externe » est essentiel. En effet, 
l’équité en santé est déterminée par un 
éventail plus large de facteurs sociaux 
associés aux politiques, normes et valeurs 
dont la plupart échappent à l’influence du 
secteur de la santé. Si les données servent 
à agir uniquement en santé publique, on 
ne pourra lutter efficacement contre les 
iniquités systématiques en santé.

Notre cercle d’apprentissage composé de 
praticiens et de chercheurs en santé 
publique en est arrivé à la conclusion 
qu’un rapport réussi est un rapport qui est 
utilisé. Pour que les données contenues 
dans les RESP soient exploitables, il est 
essentiel de déterminer la meilleure façon 
d’y intégrer l’équité en santé. Les praticiens 
en santé publique des diverses régions du 
Canada nous ont appris que l'utilisation 
réussie d'un rapport repose sur son format 

FIGURE 1 
Surveillance en santé publique dans le contexte plus large des connaissances en santé

Connaissances en 
santé publique  
« exploitables »

Évaluation de 
la santé de la 
population

Sources de 
données 
multiples

Surveillance de la 
santé publique

Recherche en 
santé publique

Synthèse et 
application

Source : Lexicon, definitions, and conceptual framework for public health surveillance18,p.13.



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 134 Vol 38, n° 3, mars 2018

et son contenu ainsi que sur la manière 
dont les intervenants ont été mobilisés 
dans la collectivité pour la collecte de don­
nées et le processus d'élaboration. 

Avant d'examiner plus en détail la mobili­
sation en tant que principe clé des RESP, 
nous allons définir ce que sont des don­
nées probantes valides pour l’élaboration 
d’un RESP dans une perspective d’équité 
en santé. 

Les données probantes relatives à l’« iniquité 
en santé », enjeu de santé publique 
conduisant à l'action

Les données probantes relatives à l’iniquité 
en santé en tant qu’enjeu de santé publique 
conduisant à l'action sont en croissance, en 
grande partie grâce à la mise sur pied de la 
Commission des déterminants sociaux de 
la santé (CDSS) de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS). L’un des réseaux 
d’expertise de la CDSS a créé un guide sur 
la construction de données probantes en 
matière de déterminants sociaux de la 
santé en mettant en évidence six prob­
lèmes conceptuels et théoriques22. L’une 
des principales constatations du réseau en 
matière d’application des connaissances 
sur l’iniquité est que les données probantes 
à elles seules ne sont pas synonymes de 
succès ni ne poussent à agir. On doit raf­
finer les données et mobiliser tous les 
intervenants qui participent à la collecte de 
données, à la transformation de ces 
dernières en politiques et à la transforma­
tion des politiques en action et mesures 
concrètes. En conclusion de ce guide, on 
reconnait que, bien que nous en sachions 
beaucoup sur les facteurs sociaux qui ont 
une influence sur la santé, nos connais­
sances ne sont pas applicables de façon 
universelle. Elles «  […] doivent donc être 
interprétées avec une perspective qui tient 
compte de leur prépondérance, leur signifi­
cation et leur pertinence dans des con­
textes locaux particuliers » [traduction] 22,p. 218. 
Ce constat met en lumière l’importance de 
mobiliser les intervenants qui connaissent 
le contexte local pour la collecte, l’analyse 
et la déclaration des données sur l’état de 
santé de la population si on veut intégrer 
efficacement les considérations relatives à 
l’équité en santé. 

De nombreux RESP au Canada ont abordé 
les défis conceptuels de diverses manières 
afin de réellement intégrer une perspective 
d’équité en santé8-11,23-26. Ces rapports ont 
en commun, d’une part, d’être explicites 

quant à l’accent mis sur l’équité et sur leur 
intention de susciter une action pour amé­
liorer l’équité en santé et, d’autre part, de 
faire état des collaborations et consulta­
tions avec les organismes et citoyens qui se 
sont révélés indispensables à leur produc­
tion. Toutefois, ces rapports n'ont pas 
d'approche normalisée et la plupart ne 
paraissent qu'une fois, ce qui rend difficile 
le repérage des tendances et l'évaluation de 
leur impact collectif sur la diminution des 
iniquités en santé. Font exception à cette 
règle de parution unique les rapports 
Unequal city de Toronto parus en 2010 et 
201511 et les évaluations de la santé com­
munautaire parues en 2004, 2009 et 2015 à 
Brandon23 et en 2004, 2009-2010 et 2015 à 
Winnipeg26. 

Une partie des difficultés à repérer les ten­
dances provient de la diversité des mesures 
et indicateurs utilisés pour évaluer et sur­
veiller l’équité en santé. Ces difficultés ont 
suscité un intérêt particulier depuis envi­
ron dix ans au Canada, ce qui a mené à la 
création concertée de processus d’élabo­
ration d’indicateurs d’équité27,28, à l’élabo­
ration et à l’application de divers indices de 
privation socioéconomique29-31 et à la 
rédaction d’un rapport sur l'évolution des 
indicateurs liés à l’équité32. Les épidémiolo­
gistes poursuivent leurs discussions sur les 
meilleures méthodes de mesure et de 
repérage de l’équité et des iniquités en 
santé33-36, mais certains avancent que ce 
n’est pas tant la qualité des mesures qui 
pose problème que l’obtention d’un con­
sensus en ce qui a trait aux indicateurs à 
utiliser et la promotion d’une collecte et 
d’une déclaration de données constantes 
au fil du temps37,38. 

Divers problèmes conceptuels et méthodo­
logiques importants faisant obstacle à 
l’accessibilité à des données pertinentes de 
grande qualité ne sont pas résolus. Par 
exemple, les données administratives sur la 
santé ne contiennent habituellement pas 
d'information sur le revenu, l’origine eth­
nique, l’emploi et le niveau de scolarité, 
information qui nous permettrait de répar­
tir les données de population de manière à 
favoriser l’évaluation de l’équité en santé. 
Il est donc très difficile d’observer les dif­
férences dans l’état de santé entre popula­
tions, en particulier les tendances pour les 
groupes depuis longtemps marginalisés ou 
opprimés (p. ex. les personnes handica­
pées et les membres de la communauté 
LGBTA). De même, les données sur la 
santé des Autochtones au Canada, aux 
États-Unis, en Nouvelle-Zélande et en 

Australie sont insuffisantes ou de piètre 
qualité. Ce n’est que récemment que les 
enquêtes sur la santé au Canada et ailleurs 
ont offert la possibilité aux Autochtones de 
s’identifier comme tels, permettant ainsi 
aux analystes de mieux comprendre les 
iniquités en santé touchant les Autochtones 
vivant hors réserve et en milieu urbain. 
Enfin, les relations de cause à effet entre 
les interventions et leurs répercussions sur 
les iniquités en santé demeurent mal com­
prises22, rendant difficile le choix des don­
nées à recueillir et les modalités de 
cueillette dans le cadre des évaluations 
courantes de programme. Toutes ces con­
traintes ralentissent «  la mise en œuvre 
stratégique d’interventions en santé publique 
fondées sur des données probantes et 
visant à prévenir la mortalité évitable  » 
[traduction]39,p.644.

Au Canada, les données relatives aux pop­
ulations des Premières Nations, des Inuits 
et des Métis sont souvent inexistantes, 
incomplètes, inadaptées sur le plan culturel 
et affectées par les enjeux fondamentaux 
de pouvoir et de contrôle, notamment les 
contestations de compétences associées 
aux différents ordres de gouvernement40,41. 
Des tentatives ont eu lieu pour surmonter 
ces difficultés, notamment le travail du 
Centre de gouvernance de l’information 
des Premières Nations (CGIPN). Ce dernier 
s’est attaché à placer les communautés au 
cœur du processus d’élaboration des RESP 
en mettant sur pied l’Enquête régionale sur 
la santé des Premières Nations. Cette initia­
tive a permis aux communautés d’acquérir 
un certain contrôle sur le processus 
d’élaboration des RESP, notamment sur les 
décisions à propos de la participation, sur 
le choix des indicateurs, sur la propriété 
des données et sur les renseignements 
fournis42. Toutefois, il ne s'agit que d’une 
première étape, étant donné que l’Enquête 
régionale sur la santé des Premières 
Nations ne tient compte ni du grand nom­
bre d’Autochtones vivant en milieu urbain 
au Canada ni des autres groupes autoch­
tones (p. ex. les Métis).

Mobilisation et information exploitable sur 
la santé 

Corburn et Cohen font valoir que «  la 
rédaction, la mesure, le suivi et la déclara­
tion des indicateurs ne devraient pas être 
perçus comme un processus technique 
s’adressant uniquement aux experts, mais 
plutôt comme une occasion d’élaborer des 
politiques scientifiques participatives, ce 
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que nous appelons la gouvernance  » 
[traduction]38,p.2. Pour eux, la gouvernance 
concerne non seulement les institutions en 
tant que telles, mais également les 
« normes, routines et pratiques » visant la 
définition des enjeux de la recherche et des 
politiques, les données probantes utilisées 
et les acteurs sociaux dont l’expertise est 
jugée suffisante pour qu’ils puissent parti­
ciper aux décisions. Ce sont donc 
l’élaboration et l’utilisation des indicateurs 
d’équité ou d’iniquités en santé qui ouvrent 
à une gouvernance saine et équitable38. 
C'est là-dessus qu'insiste le rapport euro­
péen de l’OMS sur la gouvernance pour 
l’équité en santé43 : on y recommande de 
faire de l’équité et de l’équité en santé des 
marqueurs essentiels pour une société 
équitable et durable, et on exige que les 
données probantes et l’analyse soient liées 
aux objectifs sectoriels généraux et que les 
différents secteurs et intervenants utilisent 
les mêmes méthodes d’évaluation. 

Pour les établissements en santé publique, 
disposer d'indicateurs destinés à façonner 
les politiques et encourager l'action visant 
à améliorer l’équité en santé implique de 
pouvoir aller au-delà des indicateurs tradi­
tionnels et de mobiliser un large éventail 
d’intervenants par de nouveaux moyens. Il 
est important de reconnaître que 

[...] les indicateurs traditionnels qui 
mesurent la morbidité et la mortalité 
attribuent généralement l’amélioration 
de la santé à la communauté médicale, 
au milieu de la santé publique ou à des 
institutions désignées de manière impré­
cise comme l’économie, l’éducation ou 
l’environnement bâti. Il en résulte est 
une trop grande insistance sur les solu­
tions relevant de la médecine ou de la 
santé publique alors que personne ne 
semble en mesure de définir précisément 
les institutions et les politiques qui 
devraient changer afin de promouvoir 
une meilleure équité en santé. 
[traduction]38,p. 5

Concevoir des RESP fondés sur la mobilisa­
tion de la collectivité est essentiel pour inté­
grer l’équité en santé de manière à la fois à 
orienter la création et la prestation de pro­
grammes et de services en santé publique 
et à favoriser la prise de mesures intersecto­
rielles pour lutter contre l’iniquité en santé. 
L’adoption d’une telle approche exige que 
le secteur de la santé publique aille au-delà 
de la surveillance et du suivi traditionnels 
et ne se limite pas à une définition de l’état 

de santé d’une population reposant sur 
l’agrégation de microdonnées sur la santé. 
Étant donné que les données probantes 
sont toujours teintées de valeurs, si nous 
n’appliquons pas une perspective d’équité 
à leur collecte, leur analyse et leur synthèse, 
nous risquons de négliger les problèmes de 
pouvoir et d’oppression systématiques 
potentiellement liés aux mesures de l’état 
de santé d’une population. 

En adoptant une approche fondée sur la 
mobilisation de la collectivité pour assumer 
son rôle d'évaluation et de rapports, le 
secteur de la santé publique peut utiliser la 
puissance des RESP pour fusionner don­
nées probantes et valeurs – ici, les valeurs 
d’équité et d’impartialité. Cette approche 
d’élaboration des RESP rend visibles ces 
valeurs dans les données probantes et 
accroît la possibilité que ces dernières soi­
ent exploitables. On a défini dans le cadre 
d’action trois composantes essentielles 
soutenant l’intégration de la notion d’équité 
dans les RESP  : la communication, la col­
laboration et l’application d’une perspec­
tive liée aux valeurs d’équité en santé12 

(voir l’« axe de mobilisation du savoir » sur 
la figure 2).

Analyse : un cadre d’action pour 
les rapports sur l’état de santé des 
populations

Dans les RESP classiques, le processus de 
transfert des connaissances en action met 
l’accent sur les données probantes et se ter­
mine par un résumé de l’état de santé. Dans 
un processus d’élaboration de rapports 
visant l'action, la mobilisation du savoir 
passe par la combinaison des connais­
sances issues de la recherche et d’autres 
types de connaissances et implique leur 
transformation en recommandations straté­
giques visant le passage à l'action. Cette 
approche orientée vers l'action, quoique 
peu répandue dans les RESP, prend de plus 
en plus d'importance au Canada9,11,24. 

Une orientation vers l'action

Nous proposons un cadre d’action pour les 
RESP qui soit orienté vers l'action, qui 
place la mobilisation du savoir inspiré par 
l’équité au cœur du processus et qui 
s'appuie sur les étapes d’élaboration des 
rapports en santé des populations, comme 
l'illustre la figure 2. Même si on souhaite 
comme résultat à long terme l’amélioration 
de l’équité dans l’état de santé des popula­
tions, ce cadre d'action est original au sens 

où il vise d'abord concrètement à ce que 
«  la collectivité [soit] mieux outillée pour 
atténuer les problèmes d’équité en santé12,p.9 », 
plaçant ainsi le leadership intersectoriel 
local au cœur même du processus. Sont 
également définis les rôles et les attentes 
spécifiques liés à chacun des trois groupes 
d’intervenants principaux engagés dans le 
processus, à savoir le secteur de la santé 
publique, les partenaires communautaires 
et les chercheurs.

Ce cadre d’action s’inspire de deux cadres 
d’action similaires fondés sur des données 
probantes  : le Modèle de prise de décision 
en santé publique fondée sur les données 
probantes du Centre de collaboration natio­
nale des méthodes et outils44 et l’Action 
Cycle élaboré par la Robert Wood Johnson 
Foundation45. Nous présentons ici une 
courte synthèse de ce cadre d’action, décrit 
par ailleurs en détail avec des exemples de 
pratiques prometteuses dans L’intégration 
de la notion d’équité dans les rapports sur 
l’état de santé des populations  : un cadre 
d’action12, un document accessible sur le 
site Internet du CCNDS.

La dimension de la mobilisation du savoir

Dans le cadre d'action que nous proposons, 
la mobilisation du savoir est la pierre angu­
laire de la synthèse, du transfert et de la 
communication des connaissances indis­
pensables au processus d’élaboration des 
RESP. Elle est adaptée aux utilisateurs visés 
par le cadre d’action (leadership commu­
nautaire intersectoriel) et repose sur une 
approche collaborative qui intègre au pro­
cessus la notion d’équité. Elle est composée 
de trois éléments principaux, qui se rat­
tachent à où, qui et comment (encadré 1). 
Dans le document décrivant l'ensemble du 
cadre d’action12 sont fournis des exemples 
concrets, au Canada et à l’étranger, d’une 
intense mobilisation du savoir pour l’élabo­
ration de RESP intégrant la notion d’équité. 
Parmi ces exemples figurent aussi bien des 
rapports qui appliquent une perspective 
explicite d’équité en santé que des rapports 
qui fournissent de bons exemples de col­
laboration et de communication autour du 
sujet de l’équité en santé et des RESP.

Les étapes de l'élaboration et de la mise en 
œuvre des rapports

Dans le cadre d’action, sept étapes sont 
nécessaires pour l’élaboration et la mise en 
œuvre des RESP. À chaque étape, des ques­
tions clés visent à orienter les activités afin 
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Notons que la seule étape du processus 
pour laquelle nous n’avons pas réussi à 
trouver de pratique prometteuse est l’étape 
de l'évaluation. L’un des défis autour de 
l’évaluation des résultats, par exemple les 
répercussions des changements apportés 
aux politiques, est la nature à long terme 
du processus. Comme l’a souligné Hilary 
Graham, cette étape a un impact sur 
l’engagement politique à l’égard d’une 
meilleure équité en santé, qui « […] risque 
de diminuer rapidement, surtout si les 
changements dans les politiques […] se 
révèlent insuffisants pour assurer une 
réduction des inégalités […] dans les cour­
tes périodes que les gouvernements fixent 
habituellement pour l’atteinte de leurs 
objectifs stratégiques  » [traduction]46,p.475. 
Notre processus de consultation nous a 
appris que certains de nos informateurs 
évaluent ou prévoient d'évaluer leurs activ­
ités relatives en lien avec les RESP, mais 
nous n’avons pas réussi à obtenir 
d’exemples concrets. Dans une prochaine 
étape de conception du cadre d’action axé 
sur l’équité pour l’élaboration des RESP, il 
sera important de recenser toutes les évalu­
ations réalisées et d’en tirer des leçons.

Conclusion : contribution et 
poursuite de l’élaboration du 
cadre d’action

Comme nous l’ont mentionné les membres 
de notre cercle d’apprentissage ainsi que 
d’autres informateurs en santé publique, 
un rapport non utilisé n’aidera pas à faire 
avancer l’équité en santé21. La mobilisation 
du savoir constitue donc une caractéris­
tique centrale d’un cadre d’action axé sur 
l’équité pour l’élaboration des RESP. Un 

FIGURE 2 
L’intégration de la notion d’équité dans les rapports sur l’état de santé des 

populations : un cadre d’action

Source : Sommaire – Élaboration de rapports sur l’état de santé des populations en tenant compte de l’équité : 
cadre d’action49,p.2.

B.  PROCESSUS OU ÉTAPES D’ÉLABORATION
DES RAPPORTS

Quoi – décrit les étapes du processus d’élaboration de 
RESP et les principales questions à considérer pour 
intégrer la notion d’équité en santé  (préparer, chercher, 
estimer, synthétiser et adapter, élaborer un rapport, mettre 
en œuvre, évaluer)

A. AXE DE MOBILISATION DU SAVOIR
Où – procure le contexte (recherche, santé et contexte communautaire)

Qui – décrit les principaux acteurs (santé publique, chercheurs, 
partenaires communautaires) 

Comment –  décrit l’approche à suivre tout au long du processus 
(communiquer, collaborer, appliquer une perspective liée aux valeurs 
d’équité en santé)
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Où – Le processus d’élaboration de RESP peut se faire à l'échelle locale, régionale ou nationale. À chaque échelon, les personnes impliquées, les 
organismes, les cultures politiques et les données diffèrent. En dernière instance, le contexte communautaire et les enjeux locaux orientent le proces‑
sus d’élaboration des rapports et, inversement, sont influencés par lui dans un contexte systémique plus global. À long terme, la collectivité dans son 
ensemble est mieux outillée pour atténuer les problèmes d’équité en santé, ce qui permet d’améliorer l’équité en santé en contexte local.

Qui – Les personnes œuvrant dans le secteur de la santé publique, les partenaires communautaires et les chercheurs sont les principaux acteurs du 
processus d’élaboration des RESP. Soulignons qu’un processus dirigé par un seul type d'acteurs amènera moins souvent à une action. La capacité de 
tous à faire preuve de leadership et à agir est fondamentale dans l’intégration efficace de l’équité en santé au sein du processus. Le secteur de la santé 
publique est essentiel dans l’élaboration de RESP, les acteurs et les défenseurs de la santé publique étant bien placés pour fournir le leadership néces‑
saire pour assurer l’efficacité du processus d’élaboration des RESP. Les partenaires communautaires (administration locale, organismes communau‑
taires et autres responsables communautaires) ont néanmoins une responsabilité tout au long du processus et l’apport des chercheurs, qui œuvrent 
dans des milieux et des sphères d’activité différents, se révèle essentiel à diverses étapes du processus.

Comment – Il n’y a pas de « modèle universel » de mobilisation du savoir nécessaire à l’élaboration des RESP. Cela dit, il importe tout de même de tou‑
jours respecter certains principes de base, mentionnés dans le cadre d’action sous forme de questions à considérer réparties en trois catégories : a) appli‑
quer une perspective liée aux valeurs d’équité en santé, b) collaborer et c) communiquer.

Source : Texte adapté de Sommaire – Élaboration de rapports sur l’état de santé des populations en tenant compte de l’équité : cadre d’action49,p.3.

ENCADRÉ 1 
Dimension de mobilisation du savoir

de mettre en place les bonnes structures 
pour soutenir le travail d’élaboration des 
RESP intégrant la notion d’équité (encadré 2). 
Nous avons également retenu, comme 
nous l'avons fait pour la mobilisation du 

savoir, un certain nombre de pratiques 
prometteuses associées à une ou plusieurs 
étapes du processus d’élaboration des rap­
ports. Ces pratiques figurent aussi dans le 
document décrivant le cadre d’action12. 
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processus d’élaboration des RESP intégrant 
la notion d’équité doit être conçu autour 
d’un processus itératif adaptable au con­
texte et à la capacité des intervenants et 
capable de puiser dans les pratiques prom­
etteuses d’autres disciplines et d’autres 
autorités. Nos discussions avec un grand 
nombre de praticiens en santé publique 
nous ont également appris que les bons 
RESP intégrant la notion d’équité sont 
transparents quant à la manière dont sont 
reliées données probantes et valeurs asso­
ciées à la justice sociale. Il est alors davan­
tage probable que les données soient 
utilisées pour orienter d’autres processus 
de plus grande ampleur, notamment 
l’évaluation et l’amélioration de la santé 
communautaire, les initiatives de lutte 

contre la pauvreté et les travaux en 
matière de développement durable, qui 
tous contribueront à faire progresser 
l’équité en santé. 

Bien que l’étape de l'évaluation soit impor­
tante dans le cadre d’action que nous 
présentons, nous n’avons trouvé aucune 
évaluation décrivant une contribution à 
l'action spécifique des RESP en matière de 
déterminants sociaux de la santé. Col­
lectivement, nous devons accroître le cor­
pus de données probantes sur l’évaluation 
et les rapports, car il s’agit d’une pratique 
prometteuse en matière de lutte contre les 
iniquités en santé14. Nous proposons ainsi 
deux domaines de recherche et espérons 
pouvoir soutenir des travaux concertés sur 

la recherche tournée vers la pratique dans 
ces domaines : 

1.	 une estimation des processus actuels 
d’élaboration des RESP mis en œuvre 
dans le secteur de la santé publique au 
Canada, en vue d’évaluer à la fois les 
processus et les résultats, notamment 
les changements apportés aux 
politiques47;

2.	 la conception de lignes directrices 
claires pour la production de RESP qui 
intègrent de manière efficace la notion 
d’équité en santé ainsi que des objec­
tifs en matière de politiques organisa­
tionnelles et de politiques publiques 
saines48.

Nous espérons que ce cadre d’action con­
tribuera à la création et à l’amélioration de 
rapports sur l’état de santé des populations 
aptes à faire progresser l’équité en santé au 
Canada. Nous avons hâte d’apprendre 
comment les organismes en santé publique 
vont utiliser leurs processus d’élaboration 
des RESP pour améliorer l’équité en santé 
dans leurs collectivités. 
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1.	 Préparer – Qui doit faire partie du processus? Quels sont les questions-clés et les enjeux ou 
problèmes principaux? Comment les valeurs d’équité sont-elles intégrées à nos questions 
d’enquête?

2.	 Chercher – Quel est le meilleur moyen de trouver des données probantes issues de la 
recherche qui soient pertinentes? Quels indicateurs nous permettront de répondre à notre 
question de recherche? Quelles sont les autres données disponibles? Est-il utile d'envisager 
de recueillir des données supplémentaires? 

3.	 Estimer – Quelles sont les sources de données et quel est le niveau de qualité des données? 
Quelles sont les limites de ces sources et de ces données? Peut-on utiliser les données pro‑
bantes issues d'autres travaux de recherche quantitative, qualitative ou participative pour 
compléter nos données? Comment les méthodes de recherche, la collecte et l’analyse des 
données intègrent-elles les valeurs d’équité en santé? Les divers indicateurs mesurent-ils à la 
fois les points forts et les points faibles? Dans quelle mesure les données de population 
sont-elles disponibles en fonction des caractéristiques géographiques, sociales et 
économiques?

4.	 Synthétiser et adapter – Comment synthétiser, adapter et intégrer différents types de don‑
nées probantes afin de brosser un tableau plus complet des iniquités? Quelles recommanda‑
tions pouvons-nous formuler pour soutenir une pratique fondée sur les données probantes? 
Comment les valeurs d’équité en santé y sont-elles intégrées? En quoi les recommandations 
s’appliquent-elles au contexte local?

5.	 Élaborer un rapport – Quel est notre public-cible et quel est le meilleur moyen de lui trans‑
mettre ce que nous savons?

6.	 Mettre en œuvre – Comment pouvons-nous organiser les résultats de manière à mobiliser 
chacun? Quel est le meilleur moyen d'envisager l'éventail des actions potentielles, qui va 
de la mobilisation des membres de la collectivité à l’élaboration de politiques? Comment 
pouvons-nous travailler en collaboration afin de mettre en œuvre ces actions potentielles?

7.	 Évaluer – Dans quelle mesure le processus d’élaboration de RESP a-t-il contribué à l’atteinte 
de nos objectifs organisationnels de départ en matière de rapport, parmi lesquels figurent 
l'inclusion et l'intégration de l’amélioration de l’équité? Dans quelle mesure ce processus 
a-t-il amélioré la capacité de la collectivité à prendre des mesures concernant les détermi‑
nants sociaux de la santé et l’équité en santé?

Source : Texte adapté du Cadre d’action axé sur l’équité pour l’élaboration de rapports sur l’état de santé des populations12,p.35.

ENCADRÉ 2 
Questions à se poser à chacune des sept étapes du processus d’élaboration de 

RESP intégrant la notion d’équité
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