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Kelsey Lucyk, M. Sc.; Lindsay McLaren, Ph. D.

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Introduction

« Est-ce que la santé publique et des popu-
lations constitue véritablement un domaine 
unifié, ou est-ce que la santé des popula-
tions s’est simplement agrégée à la santé 
publique pour gagner en crédibilité? »

Le commentaire présenté ici résulte de 
cette question, posée à Kelsey Lucyk (KL) 
dans le cadre de son examen d’admission 
au doctorat. En réponse, KL a cité les 
récents développements dans le domaine 
pour justifier de sa conviction que la santé 
publique et des populations (SPP) con-
stitue bel et bien une discipline unifiée. 
Toutefois, au fil des conversations des 
semaines et des mois qui ont suivi, nous 
avons conclu que cet enjeu allait bien au-
delà de l’étiquetage de ministères et 
d’organismes de «  santé publique et des 
populations  » et qu’en débattre pouvait 
être pertinent, particulièrement pour la 
prochaine génération de chercheurs en 
SPP. Dans ce commentaire, nous faisons la 
démonstration 1) que parfois l'expression 
SPP sous-entend une cohérence d’idées, de 
valeurs et de principes qui n'est pas forcé-
ment réalisée, 2) qu’il est temps et impor-
tant de viser à une SPP plus unifiée et 
3) que l’unification de la SPP offre à la fois 
des défis et des opportunités, ce que nous 
illustrons dans les domaines du finance-
ment de la recherche, des effectifs en santé 
publique et de l’éthique en SPP.

Argument no 1 : l’expression SPP 
sous-entend une cohérence qui 
n'est pas forcément réalisée

D'après notre expérience, l'expression SPP 
donne parfois l’impression d’une cohé
rence d’idées, de valeurs et de principes 

Points saillants

•	 En dépit de l'intégration prévue de 
la «  santé publique et des popula-
tions  » (SPP), divers problèmes en 
matière de financement de la recher-
che, d’effectifs en santé publique 
ainsi que d’éthique constituent des 
défis à l’unification du domaine. 

•	 Les auteurs soutiennent que sur-
monter ces défis est un objectif fort 
louable pour le bien-être futur de la 
population canadienne.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.7.03f

qui n'est cependant pas toujours réalisée. 
Cette impression relève de divers éléments, 
par exemple de l'existence de programmes 
de formation diplômante dans les universi-
tés de Calgary1, de Vancouver2, d’Ottawa3 
et de Waterloo4, tout comme l’existence de 
ministères de SPP au sein des réseaux de la 
santé5,6 ou encore du fait de divers événe-
ments (voir tableau 1). Néanmoins, en pra-
tique, cette cohérence n'est pas toujours 
réalisée. KL se souvient par exemple d’un 
étudiant postdoctoral rencontré à une 
réunion nationale sur la santé publique qui 
a fait observer que l’on était habitué à 
ignorer ce qu’est la «  santé des popula-
tions » et à ne parler que de « santé pub-
lique  », ce qui implique que ces deux 
concepts sont identiques – du moins dans 
une certaine mesure ou pour des publics 
précis. L'expérience de KL va dans le sens 
inverse : en tant qu’universitaire, elle se 
décrit comme une «  chercheuse en santé 
publique et des populations », mais ses col-
lègues du domaine de la santé publique ne 
la considèrent pas comme une « vraie per-
sonne du milieu de la santé publique  » 
parce qu’elle n’a pas de diplôme en santé. 
Il demeure donc nécessaire de clarifier les 
limites et l’avenir de la SPP, particulière-
ment en raison du nombre croissant 
d’étudiants dans ce domaine.

Argument no 2 : il est temps et 
important de viser à une SPP plus 
unifiée

L'une des questions fondamentales for-
mant le cœur de notre commentaire est de 
savoir si la SPP devrait être une discipline 
unifiée. Certains jugent que la réponse est 
« non »7. D’importants points sont à relever 
parmi les arguments avancés contre 
l’unification de la SPP, en particulier 

l’inquiétude que la SPP ne soit pas efficace 
si sa portée est trop large, ou que son uni
fication dilue l’urgence de la santé 
publique7.

Nous ne sommes pas d’accord avec cette 
position, et nous jugeons qu’il est temps et 
important de viser à une SPP plus unifiée. 
C'est important, car intégrer les détermi-
nants sociaux de la santé et penser de 
façon critique aux inégalités en matière de 
santé – ce que la SPP vise à faire8 – est 
nécessaire dans le cadre d'une conception 
holistique de la santé, ainsi que pour élimi-
ner les cloisonnements professionnels et 
organisationnels qui empêchent toute 
intervention intersectorielle en santé ou en 
équité en santé. Dans certains cas, 
l’élimination de ces cloisonnements va 
exiger des changements importants dans le 
réseau en santé publique. Par exemple, la 
« santé » possède actuellement son propre 
ministère au sein de plusieurs provinces 
canadiennes (comme Alberta Health) et à 
l'échelle fédérale (Santé Canada), ce qui 
implique une séparation vis-à-vis d’autres 
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déterminants du bien-être, alors qu'aupara
vant on usait d'une portée plus générale 
(que ce soit le ministère fédéral des 
Pensions et de la Santé nationale [1928] ou 
le ministère fédéral de la Santé nationale et 
du Bien-être social [1944])9,10.

Il est temps de viser à une SPP plus unifiée. 
Contrairement à il y a 20 ans, les universi-
tés canadiennes offrent maintenant de 
nombreux programmes aux étudiants qui 
n’ont pas nécessairement l’intention de se 
diriger vers le domaine de la santé publique 
au sens classique (p. ex. services infirmiers 
de santé publique, santé publique et méde-
cine préventive) mais souhaitent plutôt 
poursuivre une carrière universitaire ou 
appliquer les principes de la SPP dans 
d'autres secteurs. Le programme de bacca-
lauréat en sciences de la santé offert par 
l’Université de Calgary – et plus précisé-
ment sa spécialisation en santé et société – 
en constitue un excellent exemple. Cette 
tendance relativement récente nous con-
vient tout à fait : si nous sommes tous 
deux attirés par l’idée d’une SPP unifiée, 
c’est parce qu’elle réunit la santé, les sci-
ences sociales et les sciences humaines, 
comme ce fut largement le cas, fut un 
temps, dans le secteur de la santé et dans 
les professions de la santé.

Argument no 3 : l’unification de la 
SPP offre des défis comme des 
opportunités

Pour alimenter la réflexion sur la SPP,   
nous avons sélectionné trois thèmes (parmi 
de nombreux autres) qui semblent créer un 
clivage dans ce milieu : le financement de 
la recherche, les effectifs en santé publique 
et l’éthique en SPP. Nous avons déterminé 
pour chacun, dans l’intention de lancer le 
dialogue, ce qui, à notre avis, en constitue 
les principaux défis et opportunités. 

1. Financement de la recherche

Défi  : L’annonce faite en 2009 par le 
Conseil de recherches en sciences humaines 
qu’il ne financerait plus la recherche en 
santé a constitué un défi pour la SPP en 
tant que domaine interdisciplinaire, 
puisque bon nombre de ses spécialistes en 
sciences sociales ont dû se démener dans 
le paysage et les diverses procédures de 
financement des Instituts de recherche en 
santé du Canada (IRSC)11. Ce changement 
a mis en lumière les différences entre les 
normes et les attentes liées aux sciences 
sociales et celles liées à la recherche 

traditionnelle en santé (en particulier la 
structure des demandes de subvention de 
recherche, la paternité d’une œuvre, la 
durée et le rythme des publications et 
l’accent sur la théorie)12 Elle a également 
révélé quels domaines de recherche étaient  
considérés comme viables et pertinents. 
Ces différences désavantageront surtout 
ceux qui sont les plus à même de fournir à 
la SPP un savoir théorique et critique riche. 

Opportunité : Il est essentiel d’intégrer les 
sciences sociales et de la santé à la SPP. En 
tant qu’organisme national de financement 
et instance de direction de la recherche en 
santé au Canada, les IRSC offrent un lieu 
où aborder les défis de cette intégration. 
L’Institut de la santé publique et des popu-
lations (ISPP) en constitue un bon exem-
ple, avec les efforts importants qu'il a 
déployés pour modifier le paysage des 
évaluations par les pairs afin que les candi-
dats interdisciplinaires soient évalués de 
façon juste et transparente par des exami-
nateurs possédant l’expertise nécessaire, 
grâce à des concours précis et axés sur les 
priorités13. Bien que les défis mentionnés 
plus haut n’aient pas été éliminés, il sem-
ble que d’importants progrès aient été 
réalisés. 

2. Effectifs en santé publique

Défi  : Les effectifs en santé publique 
(médecins, inspecteurs en santé publique, 
personnel de laboratoires, personnel infir
mier) demeurent principalement employés 
dans le secteur de la santé (organismes de 
services de santé ou ministères de la 
Santé). Cette structure complique la prise 
de mesures liées aux déterminants sociaux 
de la santé et de l’équité ainsi qu’à l’équité 
en santé, les deux grands thèmes fonda-
teurs de la SPP, ce qui fait qu'elle sort du 
champ d’application des cadres législatif et 
réglementaire de la santé publique. La 
prise de mesures liées aux déterminants 
sociaux de la santé est susceptible de sortir 
du cadre de travail courant en santé pub-
lique consistuant à offrir des programmes 
et des services au public14. De plus, le 
cadre législatif qui définit la santé pub-
lique dans les diverses provinces pourrait 
ne pas être compatible avec une SPP inté-
grative. Par exemple, le document Public 
Health Act : Revised Statues of Alberta 200015 
de la province de l’Alberta ne fait aucune 
mention des déterminants sociaux de la 
santé, ni même des maladies chroniques. 
Ces questions pourraient créer un clivage 
entre les nombreux experts assumant des 

fonctions clés en santé publique (p. ex. en 
prévention des maladies, plus particulière-
ment des maladies transmissibles) et 
l’objectif affirmé de la SPP de contribuer 
de manière élargie à la santé des popula-
tions (p. ex. au moyen d’interventions 
politiques et sociales, en dehors du réseau 
de la santé).

Opportunité  : Malgré ces sources de 
clivage, de grandes possibilités s’offrent et, 
dans certains cas, des progrès ont été faits 
au sein des organismes professionnels et 
de réglementation en santé publique afin 
d’unifier davantage le domaine. Par exem-
ple, Brassolotto, Raphael et Baldeo14 ont 
documenté le fait que certains services en 
santé de l’Ontario, en plus d’offrir des ser-
vices traditionnels en santé publique, font 
activement la promotion des déterminants 
sociaux de la santé et prennent des 
mesures concrètes à cet égard. Ainsi, Santé 
publique Ontario a entrepris de s'atteler 
aux déterminants de la santé et de réduire 
les inégalités en matière de santé avec les 
Normes de santé publique de l’Ontario16.

Des progrès législatifs peuvent également 
être constatés dans certaines provinces. En 
Colombie-Britannique, le Public Health Act 
(SBC 2008) inclut les maladies chroniques 
dans la liste des obstacles à la santé, ce qui 
– du moins en théorie – permet au ministre 
de tenir compte des déterminants sociaux 
de la santé ou de considérations en matière 
d’équité en santé au moment d’élaborer un 
plan visant à en définir, prévenir et atté-
nuer les conséquences  négatives17. La Loi 
sur la santé publique (S-2.2) du Québec va 
plus loin, en permettant au ministre de la 
Santé, au directeur de la Santé publique et 
aux institutions d’intervenir dans la 
prévention des maladies et des trauma-
tismes ainsi que de prendre en compte les 
« problèmes sociaux ayant un impact sur la 
santé de la population  »18 en agissant sur 
les déterminants sociaux de la santé. Ainsi, 
Le Québec promeut et met en œuvre des 
politiques publiques saines en utilisant des 
études d’impact sur la santé19. Enfin, dans 
les dernières années, l’Agence de la santé 
publique du Canada a tenté de cerner les 
effectifs sans cesse plus nombreux de la 
SSP au moyen de compétences essentielles 
en santé publique ainsi qu'en harmonisant 
les données sur les différentes formations 
postsecondaires et de cycles supérieurs 
offertes dans le domaine de la SPP20,21. Cela 
permet de mieux comprendre quelles spéc-
ificités de la SPP permettent des interven-
tions intersectorielles et les renforcent, 
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TABLEAU 1 
Chronologie des principaux événements liés à l’évolution de la « santé publique et des populations », 1974 à 2004

Année Événement Contribution au domaine de la SPP

1974 Publication du Rapport Lalonde32 Influe sur le nombre de développements en promotion de la santé.

1975
Création du Programme national de recherche et de développement en 
matière de santé

Stimule et appuie la recherche sur les questions de santé nationale.

1978 
(R.-U.)

Publication des conclusions de Marmot, Rose, Shipley et Hamilton33 à la 
suite de Whitehall I

Introduit la notion de gradient social dans le domaine de la recherche 
épidémiologique.

1982 
(CAN)

Création de l’Institut canadien des recherches avancées
Sert « d’organe de réflexion » pour élaborer de nouveaux cadres 
conceptuels.

1985 
(R.-U.)

Publication de Sick Individuals and Sick Populations par Rose34 Présente la stratégie populationnelle de prévention.

1986 
(Intl.)

Publication de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé35 Facilite les développements en matière de promotion de la santé et 
présente les prérequis pour la santé.

(CAN) Publication du Rapport Epp36 Les ministères canadiens commencent à adopter la promotion de la santé 
dans leurs programmes.

1987 
(CAN)

Création d’un programme sur la santé des populations par l’Institut 
canadien des recherches avancées 

Tient compte des changements apportés au gouvernement et dans la SPP; 
la santé publique passe graduellement de la promotion de la santé à la 
santé des populations.

1989 
(CAN)

Présentation d’un concept de la santé des populations par l’Institut 
canadien des recherches avancées

Tient compte de l'interaction complexe des déterminants de la santé.

1991 
(CAN)

Publication de The Determinants of Health par Mustard et Frank37 
Arrive à la conclusion que les grands déterminants de la santé sont hors 
de la portée du système des soins de santé, tant à l’échelle des individus 
que de la population.

1991 
(R.-U.)

Publication des conclusions de Marmot, Davey Smith, Stansfeld et coll.38 
à la suite de Whitehall II

Met l’inégalité en matière de santé à l’avant-plan de la recherche à 
l’échelle de la population.

1994 
(CAN)

Publication de Why are Some People Healthy and Others Not? par Evans, 
Barer et Marmor39 

Offre du soutien épidémiologique afin d’expliquer l’influence des facteurs 
sociaux et économiques sur la santé.

1994 
(CAN)

Publication de Stratégies d’amélioration de la santé de la population : 
investir dans la santé des canadiens par les ministre fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la Santé40

L’approche axée sur la santé de la population est officiellement adoptée 
par les gouvernements. 

1996 
(CAN)

Publication de Promotion de la santé de la population : Modèle d’intégra-
tion de la santé de la population et de la promotion de la santé par 
Hamilton et Bhatti41 

Réunit les concepts de la santé de la population et de la promotion  
de la santé.

1997 
(CAN)

Mise sur pied du Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la 
santé de la population

Définit la santé des populations à l’échelle gouvernementale.

1998 
(CAN)

Publication de Population health in Canada : a systematic review par 
Hayes et Dunn42 

Détermine différentes façons possibles de concevoir la santé des 
populations, en tant que point de vue, recherche, cadre ou approche.

1998 
(CAN)

Publication de Wealth, Equity and Health Care: A Critique of a “Popula-
tion Health” Perspective on the Determinants of Health par Poland, 
Coburn, Robertson et Eakin43 

Reproche au modèle de santé des populations d’être athéorique et 
réductionniste.

2000 
(É.-U.)

Le National Committee on Vital Health and Statistics des Centers for 
Disease Control and Prevention des États-Unis envisage le concept de la 
santé des populations mis de l’avant par l’Institut canadien des recherches 
avancées dans sa vision pour les statistiques en matière de santé

Montre que le concept de santé des populations s’étend à l’échelle 
internationale.

2000 
(CAN)

Création des Instituts de recherche en santé du Canada par une loi 
fédérale, en remplacement du Programme national de recherche et de 
développement en matière de santé

Inclut l’Institut de recherche sur la santé des populations en 2000.

2001 
(CAN)

Article faisant état de la prise de position par la Direction générale de la 
promotion des programmes de la santé de Santé Canada, à l’intention du 
personnel en promotion de la santé

L’approche axée sur la santé de la population est adoptée par Santé 
Canada en tant que force unificatrice pour l’ensemble des interventions 
du système de santé.

2003 
(CAN)

Publication de Population Health in Canada : A Brief Critique par Coburn44 Reconnaît que la promotion de la santé a été « détrônée » par la santé des 
populations en tant que discours politique crédible sur la santé.

2004 
(CAN)

Création de l’Agence de la santé publique du Canada 
Adopte une approche axée sur la santé des populations et crée des 
bureaux régionaux pour que la Direction générale de santé de la 
population et de la santé publique la diffuse.

Abréviations : CAN, Canada; Intl, International; R.-U., Royaume-Uni; SPP, santé publique et des populations.
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grâce à des effectifs et à un champ 
d’activité en SPP plus harmonieux.

3. Tentatives de consolidation des assises 
éthiques de la SPP

Défi : Comme la pratique de la santé pub-
lique est principalement présente au sein 
du système de soins de santé, ses lignes 
directrices en matière d’éthique ont tou-
jours été définies par des principes bioé-
thiques (p. ex. l’autonomie, la bienfaisance, 
la non-malfaisance, le respect des droits de 
la personne) et orientées par la théorie 
morale de l’utilitarisme (p. ex. le bien 
public)22. Cependant, comme cela a déjà 
été signalé23,24, ces principes bioéthiques 
se sont avérés inadéquats pour surmonter 
complètement les défis de la SPP en 
matière d’interventions structurelles 
visant des populations entières, ces inter-
ventions pouvant entrer en conflit avec la 
volonté du public à propos des bienfaits 
pour la population (p. ex. la fluoration de 
l’eau collective). Cette tension a conduit à 
la création de sous-disciplines essentielles 
(comme l’éthique en santé publique) pour 
promouvoir l’avancement de la pensée 
éthique de façon à répondre à ce besoin 
(p. ex. le modèle de gérance du Nuffield 
Council on Bioethics). 25

Opportunité  : On constate une tendance 
prometteuse à acquérir les connaissances 
essentielles sur certains des défis spéci-
fiques liés aux interventions en santé des 
populations dans un cadre d’éthique en 
santé publique. Par exemple, les spéciali-
stes débattent sur les mérites et les incon-
vénients de mener des interventions en 
SPP à l’échelle de la population, ou 
généralisées : d’un côté, on évoque les 
éventuelles conséquences négatives d’une 
approche à cette échelle26, 27, de l’autre, on 
montre les profits et la contribution poten-
tielle à l'équité de cette approche28. 
L’assise intellectuelle de la SPP va être de 
plus en plus robuste grâce à ces travaux. 
De même, on a vu naître des cadres 
éthiques dans lesquels les caractéristiques 
de la santé des populations sont mieux 
incorporées, répondant au besoin du 
milieu en matière de transparence et de 
régulation minimale, d’équité et de justice 
sociale.23,29,31 Ces travaux peuvent contribuer 
à une meilleure unification de la SPP, car on 
commence à s’attaquer à la question de 
l’équilibre entre l’aspect utilitaire de la santé 
publique – que beaucoup considèrent 
comme son principal atout – et les possibles 
conséquences imprévues – dont il faut tenir 

compte – de cette approche destinée à amé-
liorer la santé de tous. 

Conclusion

Au fur et à mesure que la SPP va évoluer 
au cours du 21e siècle et que les inscrip-
tions aux programmes interdisciplinaires 
de cycle supérieur en « santé publique et 
des populations » vont se multiplier, nous 
sommes persuadés que la question de 
savoir s'il faut intégrer la SPP et comment 
l'unifier restera tout aussi pertinente et 
importante. Nous sommes conscients du 
fait que les thèmes que nous avons traités 
dans ce texte (la recherche, les effectifs en 
santé publique et l’éthique en SPP) ne 
sont pas exclusifs les uns des autres et ne 
constituent que des exemples parmi 
d'autres. 

Nous encourageons les études et les dis-
cussions sur ce sujet, et nous espérons 
que cet article stimulera les débats et dis-
cussions parmi les dirigeants, les travail-
leurs et les étudiants en SPP.
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