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La poursuite de l’équité en santé est 

aujourd’hui un objectif de santé publique 

mondial.1 L’équité en santé correspond au 

principe selon lequel tous les gens devraient 

pouvoir aspirer à un état de santé optimal et ne 

devraient pas être limités à cet égard en raison 

de leur race, de leur ethnicité, de leur religion, de 

leur sexe, de leur âge, de leur classe sociale, de 

leur situation socioéconomique ou de tout autre 

attribut social.2

L’équité en santé « implique la répartition équitable 

des ressources nécessaires pour assurer la santé, 

l’accès équitable aux possibilités offertes et le 

soutien équitable offert en cas de maladie »  

(p. 5) (traduction libre).2 Tout en visant 

l’amélioration de l’état de santé de toutes 

les populations, la poursuite de l’équité 

en santé cherche à réduire le fardeau 

de plus lié au mauvais état de 

santé que subissent les groupes 

désavantagés sur les plans 

social et économique.2 

QU’EST-CE QUE 

L’ÉQUITÉ 
EN SANTÉ? 

QU’EST-CE QUE 

L’INIQUITÉ 

EN SANTÉ? 
Par iniquités en santé, on entend 

les aspects sociaux, économiques, 

démographiques ou géographiques qui 

marquent les différences sanitaires 

entre les groupes de population et  

qui sont injustes et évitables.3 



EXEMPLES D’INIQUITÉS EN SANTÉ AU CANADA 

L’ESPÉRANCE DE VIE varie d’une région sanitaire à l’autre, allant de 71 ans à son plus bas, à 85 ans à son 
plus haut. Les régions sanitaires dont l’espérance de vie est la moins élevée accusent en général des taux 
de chômage à long terme plus élevés, ont des populations autochtones plus nombreuses, sont situées dans 
les régions rurales ou éloignées, présentent un faible taux de diplômés des niveaux secondaire et universitaire et 
ont de petites populations d’immigrants.10 L’espérance de vie varie également du point de vue géographique au sein des 
villes. À Montréal, on a constaté un écart de 11 ans entre les quartiers les plus riches et les plus pauvres.11 

INIQUITÉ ÉGALE DÉSAVANTAGES 

Les facteurs sociaux et économiques interreliés qui influencent la santé des 

populations – les déterminants sociaux de la santé – sont tels que les gens 

moins scolarisés, consommant des aliments de moins bonne qualité, habitant 

un logement inadéquat ou autrement défavorisés sont en moins bonne santé et 

vivent moins longtemps.1,4 Ces groupes défavorisés sur le plan socioéconomique 

sont rendu vulnérables « par les structures sociales sous-jacentes et les 

institutions politiques, économiques et juridiques » (p. 96) (traduction libre).5  

Les variantes qui en découlent dans l’état de santé sont enracinées dans des 

relations sociales inégales, comme l’inégalité entre les sexes, le racisme et 

l’exclusion sociale et économique.

SANTÉ

LE GRADIENT SOCIAL DE SANTÉ
À tous les échelons, les personnes 
disposant de moins de ressources sont en 
moins bonne santé que les personnes ayant 
un statut socioéconomique plus élevé. 



Iniquités systématiques
La nature systématique des iniquités en santé se présente sous forme 
graduelle ou linéaire : on observe un gradient dans l’ensemble de la société, 
et non seulement entre les gens les plus et les moins en santé.6 Cela veut 
dire que les différences de santé ne sont pas aléatoires, mais suivent un 
schéma dans les populations : les personnes jouissant d’une situation 
sociale plus élevée ont tendance à être en meilleure santé que celles qui 
proviennent d’une classe sociale moins élevée.

LE TAUX DE MALADIE ET LA PRÉVENTION DES MALADIES sont liés au revenu. Par exemple, le diabète 
de type 2 est quatre fois plus fréquent parmi les groupes de Canadiens ayant un faible revenu.12 Le taux 
d’immunisation des enfants des six quartiers les plus pauvres de Saskatoon se situe à environ la moitié de 
celui des enfants des quartiers les mieux nantis.13 

Les iniquités évitables
Les iniquités en santé ne sont pas le résultat des différences biologiques 
naturelles. Elles résultent de la façon dont les sociétés répartissent 
les ressources et les possibilités. Les iniquités en santé sont produites 
socialement. Elles sont donc évitables au moyen de mesures collectives 
mises de l’avant par des individus, des organismes, des entreprises, des 
collectivités et tous les paliers de gouvernement.2,7 

Les iniquités injustes 
 L’iniquité en santé est un concept qui exprime un jugement moral ou normatif 
sur les différences injustes ou qui découlent de principes injustes en matière 
de santé.8 L’équité en santé repose sur l’engagement envers la justice sociale 
et les droits fondamentaux de la personne comme l’accès à de l’eau potable, 
à de la nourriture, à l’éducation et aux soins de santé.9 L’équité traduit un 
principe d’éthique qui suppose que la répartition des ressources doit se faire 
en fonction des besoins et non des avantages ou désavantages sociaux sous-
jacents – c’est-à-dire, la richesse, le pouvoir et le prestige.7

LES TROIS CARACTÉRISTIQUES DE L’INIQUITÉ EN SANTÉ :2

« l’injustice sociale tue  
             à grande échelle. »            

Commission on Social Determinants of Health. Closing the gap in a generation:  
Health equity through action on the social determinants of health. Pg 26



FAIRE LA DIFFÉRENCE ENTRE L’INIQUITÉ ET L’INÉGALITÉ 
Dans le secteur de la santé publique, on utilise certains termes pour décrire les différences de santé entre 
les groupes de population. Les termes inégalités en santé et disparités en santé renvoient aux différences 
mesurables dans l’état de santé.8 Par inégalité, on entend les différences entre les individus et les groupes 
de population. Certaines différences sont le résultat de facteurs biologiques ou génétiques : par exemple, 
les adultes plus vieux ont tendance à être en moins bonne santé que les plus jeunes en raison du processus 
de vieillissement naturel.2 Toutefois, la majorité des inégalités en santé entre les groupes de population 
reflètent une répartition injuste des conditions sociales et économiques sous-jacentes requises pour 
assurer une bonne santé.8 On réfère fréquemment à ces différences en santé comme étant les iniquités  
en santé ou les inégalités créées par la société.11,16,17

Hofrichter et Bhatia18 soutiennent que « l’utilisation du terme disparité en santé au lieu d’iniquité en santé 
donne l’impression que l’injustice n’a rien à voir avec le problème et qu’il s’agit simplement d’une différence »  
(p. 19) (traduction libre). Ces chercheurs, et bien d’autres, préfèrent utiliser le terme « iniquité en santé » 
pour désigner les sous-ensembles d’inégalités créées par la société.5, 8,19 Par ailleurs, Whitehead et Dahlgren2 
affirment que dans plusieurs pays, particulièrement en Europe, la distinction entre l’inégalité en santé et 
l’iniquité en santé tend à disparaître, faisant de ces deux termes des synonymes.

ADOPTER UNE APPROCHE REFLÉTANT L’ÉQUITÉ EN SANTÉ 
Pour promouvoir l’équité en santé, on doit améliorer les conditions de vie qui favorisent la santé et les systèmes 
sociaux, économiques et de santé sur lesquels on peut compter en cas de maladie. En outre, il est essentiel de lutter 
contre la répartition inéquitable du pouvoir, de l’argent et des ressources si l’on veut améliorer l’équité en santé.1 

Pour adopter une approche d’équité en santé, les praticiens, les responsables de l’élaboration des politiques, 
les chercheurs et les organismes doivent transformer leur façon de travailler.18 Pour y arriver, les travailleurs en 
santé publique doivent aligner leurs activités sur les valeurs de la justice sociale. Au lieu d’axer leurs efforts sur 
les interventions individuelles et comportementales, les praticiens qui adoptent une approche d’équité en santé 
essaient de transformer les institutions, les politiques et les pratiques responsables de la distribution inéquitable 
du pouvoir et des ressources.18 

L’ÉQUITÉ EN SANTÉ : QU’EN EST-IL?
1) Quels sont les exemples d’iniquité en santé 

dans votre collectivité?  
2) Quelles sont les causes fondamentales  

de ces iniquités? 
3) Quelles actions et politiques sur les plans 

local, provincial, territorial et fédéral 

pourraient augmenter les possibilités  
d’assurer une bonne santé et réduire les 
iniquités en santé?

4) Comment la pratique en santé publique, 
la recherche et le processus décisionnel 
pourraient-ils faire bouger les choses?

LE RACISME ET L’EXCLUSION SOCIALE sont associés à un mauvais état de santé. Au Nunavut (où 85 % de 
la population est d’origine inuite), le taux de mortalité infantile est près de trois fois plus élevé que dans le 
reste du Canada.14 Les résultats d’une étude menée à Toronto montrent un plus grand risque de détresse 
psychologique et de détérioration de la santé mentale chez certains immigrants racialisés que chez les 
immigrants non racialisés.15 
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