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RÉSUMÉ

La Chaire sur les inégalités de santé de l’Université de Montréal est l’une des 12 Chaires
de recherche et de formation créées par la FCRSS. Issue d’un partenariat entre l’Université
de Montréal, et la Direction de la santé publique de la Régie régionale de la santé et des
services sociaux Montréal-centre, l’objectif de la Chaire est de développer un programme
de recherche qui documentera et évaluera le rôle des interventions axées sur le
développement social dans les quartiers urbains, pour mieux comprendre les inégalités
sociales de santé en vue de les réduire. Cette infrastructure sera au service d’un
programme de formation post doctorale et d’un programme de doctorat professionnel en
santé publique. Les principaux preneurs de décisions visés par le programme de diffusion
des connaissances de la Chaire sont les Directeurs des organisations de santé publique.

Le contexte et les partenaires
La mission de la Fondation canadienne de
recherche sur les services de santé (FCRSS)
est d’accroître la capacité des chercheurs
canadiens de mener des recherches dont les
résultats alimentent les décisions des
acteurs stratégiques du système de santé.1

Un des programmes prioritaires de la
FCRSS est celui des Chaires de recherche
et de formation dans lequel une douzaine
de chercheurs canadiens en collaboration
avec un acteur stratégique du système de
santé, animent des programmes de
recherche alimentant les décisions du
partenaire et fournissent un milieu de for-
mation.2 Cet article présente brièvement la
Chaire sur les inégalités de santé de
l’Université de Montréal, la seule qui ait
été créée en partenariat avec une organisa-
tion responsable de services de santé
publique.

La Chaire « Approches communautaires
et inégalités de santé » de l’Université de
Montréal résulte d’une collaboration entre
l’Université de Montréal et la Direction de
la santé publique de la Régie régionale des
services de santé Montréal-centre (DSP
Montréal-centre). La titulaire de la Chaire,
Louise Potvin, a développé plusieurs pro-
jets d’évaluation de programmes commu-
nautaires de prévention et de promotion
de la santé. Un des thèmes importants de
ses travaux porte sur la nécessité de lier les
résultats des programmes de santé avec les
processus par lesquels ceux-ci interagissent
avec les citoyens et les caractéristiques des
milieux dans lesquels ils sont planifiés et
implantés. Cette conception amène à
examiner les phénomènes de santé et les
programmes de santé publique en interac-
tion avec leur contexte.3 Un tel accent sur
les aspects contextuels de la santé, autant
du point de vue des environnements
physiques que sociaux, rejoint un ensemble
de travaux sur les inégalités de santé qui
situent une partie des déterminants qui
façonnent la santé dans l’interaction entre
les individus, les familles et leur milieu de
vie.4

Deux instances de l’Université de
Montréal participent à la Chaire : le
Département de médecine sociale et
préventive (DMSP) et le Groupe de
recherche interdisciplinaire en santé
(GRIS). Le DMSP a été créé en 1970,
suite à l’intégration de l’École d’hygiène
publique à la Faculté de médecine. Une de
ses premières missions a consisté à former
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des professionnels de santé publique pour
travailler au sein des nouvelles structures
issues de la réforme des services de santé.
Cette réforme qui s’est implantée au
Québec au début des années 1970, a rem-
placé les traditionnelles unités sanitaires de
comtés par des Départements de santé
communautaire et des Centres locaux de
services communautaires, relevant du
Ministère de la santé et des services so-
ciaux.5 Afin de former des professionnels
pouvant contribuer à l’ensemble des man-
dats qui définissent la nouvelle santé
publique, le DMSP a créé des programmes
de second cycle et une banque de cours qui
couvrent largement l’ensemble du spectre
des interventions de santé publique et
enseignent les compétences nécessaires pour
leur planification, implantation et évalua-
tion. Enfin, avec deux autres départements,
le DMSP anime et administre depuis sa
création à la fin des années 1970, un
Doctorat en santé publique de type
recherche. Ce doctorat multidisciplinaire
accueille des candidats provenant des sci-
ences de la santé, des sciences sociales et
des sciences administratives et leur propose
une formation adaptée pour la recherche
en santé publique. La Chaire permet au
DMSP de promouvoir les déterminants
sociaux de la santé et la recherche portant
sur les programmes en prévention et en
promotion de la santé, comme des axes de
développement.

Le GRIS est l’un des plus importants
groupes de recherche sur les services de
santé au Canada. Regroupant une
trentaine de chercheurs provenant d’une
diversité de disciplines, le GRIS a dévelop-
pé une infrastructure permettant le main-
tien d’un programme de formation de
chercheurs dans le domaine de la santé
publique. La recherche sur les services de
santé, l’organisation du système de soins et
l’évaluation des interventions, de même
que la recherche sur les déterminants de la
santé des populations et sur les interven-
tions de prévention et de promotion de la
santé constituent les principaux axes
d’activité des chercheurs.

Le troisième partenaire de la Chaire est
la Direction de la santé publique (DSP) de
la Régie régionale de Montréal-centre,
organisme responsable de la santé publique
pour l’Île de Montréal. Le territoire de la
Régie régionale de Montréal-centre com-
prend l’Île de Montréal et compte une

population de 1,8 million d’habitants. La
DSP Montréal-centre est une des plus
importantes au Québec et compte 200
professionnels de santé publique. Une des
priorités de la DSP Montréal-centre est la
réduction des inégalités de santé, dont une
équipe se consacre à soutenir le développe-
ment social dans les quartiers.

Le problème des inégalités de santé
Depuis la publication du « Black Report »
au début des années 1980,6 de nombreuses
études utilisant une variété d’indicateurs de
santé et de statut socio-économique ont
montré une relation entre la santé et la
position dans l’échelle sociale, réactualisant
ainsi un des thèmes fondateurs de la santé
publique. L’expression « inégalités sociales
de santé » fait référence à l’association entre
la position dans la hiérarchie sociale et les
variations de l’état de santé, phénomène
qu’on appelle « gradient de la santé ». Ceux
qui sont au sommet de la hiérarchie sociale
jouissent d’une meilleure santé que ceux
qui se trouvent dans la strate inférieure, ces
derniers étant eux-mêmes en meilleure
santé que ceux qui les suivent et ainsi de
suite jusqu’aux plus démunis.7 Parmi les
explications de ce phénomène, celle stipu-
lant que l’expérience de la pauvreté ou
d’un statut social moins élevé aurait des
effets néfastes pour la santé, est générale-
ment acceptée.8 Cette explication remet en
cause certaines pratiques actuelles de santé
publique. Elle interpelle les valeurs de jus-
tice sociale et d’équité au cœur du mandat
de santé publique.9,10 Certains refusent de
confier cette responsabilité à la santé
publique, rappelant la nécessité de dis-
tinguer le social du sanitaire : « ce n’est pas
du recours de l’épidémiologie et de la santé
publique que d’éradiquer la pauvreté ».11

D’autres, tels Syme,12,13 estiment que les
inégalités sociales de santé doivent cons-
tituer une priorité d’action pour la santé
publique. Les tentatives de solutions sont
encore rares et peu développées14,15 mais
surtout elles sont généralement déconnec-
tées des milieux de pratique, alimentées
principalement par des études partielles,
rarement informées par une théorisation
cohérente du lien entre le social et la santé,
par des théories sur la justice sociale ou par
des expérimentations de pratique réalisées
dans des milieux de santé publique.

À Montréal, les inégalités de santé entre
les groupes plus défavorisés et les groupes

plus aisés existent et sont bien documen-
tées. Ces inégalités varient selon les terri-
toires des Centres locaux de services com-
munautaires (CLSC). Bien que ces terri-
toires soient peu homogènes, on observe
jusqu’à 11 ans d’écart dans l’espérance de
vie entre certains territoires de CLSC de la
région de Montréal.16 La DSP a fait de la
question des inégalités sociales de santé,
une de ses priorités d’action. L’argument
justifiant le choix de cette priorité est que
vu la longévité atteinte par les mieux nan-
tis, les gains de santé les plus probables en
matière de population générale passent par
la réduction des inégalités entre les divers
groupes sociaux.17 La DSP est aussi un
milieu dont le leadership en matière
d’innovation et d’expérimentation est
reconnu dans les milieux canadiens de
santé publique et pour qui l’établissement
de collaborations avec des chercheurs uni-
versitaires est un mode opératoire éprouvé.
La question des inégalités de santé qui
exige une approche transcendant les
champs disciplinaires, constitue ainsi un
espace privilégié pour le renforcement de
partenariats existants entre la recherche et
la pratique de la santé publique.

L’objectif général et les volets 
du programme
Pour alimenter la réflexion des dirigeants
des organisations de santé publique et pour
augmenter la capacité de mettre en œuvre
et évaluer des interventions basées sur les
approches de développement de quartier,
la Chaire « Approches communautaires et
les inégalités de santé » profite de l’expé-
rience de la DSP de Montréal-centre dans le
soutien aux interventions communautaires
de réduction des inégalités de santé, pour
formaliser et animer un programme de
recherche. L’objectif de la Chaire est de
produire des données qui permettront de
dégager et/ou peaufiner des méthodologies
générales capables de réduire les inégalités
de santé en milieu urbain. Ces données
résulteront de recherches portant sur les
relations entre les caractéristiques des
milieux de vie et la santé et d’études sur
l’évaluation d’interventions visant à réduire
les inégalités de santé.

Le programme de la Chaire comprend
trois volets. Un premier volet de recherche
sur le rôle de la santé publique pour réduire
les inégalités de santé dans un contexte
urbain développera une infrastructure et
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générera des connaissances alimentant les
deux autres volets. Le programme de
recherche de la Chaire repose sur
l’hypothèse que l’appartenance à une caté-
gorie sociale est associée à des modes de rela-
tions, d’accès aux ressources et de distribu-
tion du pouvoir qui façonnent la santé.18,19

Observant aussi que certains phénomènes
de santé varient selon les découpages des
milieux de vie20 tels les quartiers, il est sug-
géré que les caractéristiques des environ-
nements immédiats des personnes s’incar-
nent dans des facteurs de risque et des vul-
nérabilités aux maladies. L’agrégation géo-
graphique des phénomènes de santé est
donc attribuable à la fois au fait que des
individus semblables occupent un espace
commun (effet de composition) et au fait
qu’ils partagent les mêmes ressources et
interagissent ensemble (effet de contexte).21

Une façon d’intervenir sur les inégalités de
santé consiste donc à modifier les rapports
entre les individus et leur environnement
immédiat par la conjugaison de deux modes
d’intervention : la modification de l’agence-
ment et de la disponibilité des ressources
locales et l’augmentation des capacités indi-
viduelles et collectives de mobiliser ces
ressources. La première stratégie place la
communauté comme cible privilégiée
d’intervention, alors que la seconde
implique que ces interventions mettent en
œuvre des processus favorisant « l’empower-
ment » des individus et des collectivités. Les
approches de développement de quartier
sont donc mises en place en partenariat avec
les organismes locaux et mettent en oeuvre
un éventail d’interventions reposant sur des
principes « d’empowerment », de mobilisa-
tion et de participation pour optimaliser
l’agencement des ressources économiques et
sociales pertinentes pour la santé.22 Une telle
approche met en perspective le constat que
pour contribuer au redressement des inéga-
lités sociales de santé, la santé publique doit
s’ouvrir aux sciences sociales et humaines
dans une perspective transdisciplinaire,
proposant non pas une synthèse des divers
points de vue mais plutôt une mosaïque à
facettes multiples des conceptualisations du
problème.

Le second volet en est un de formation
de chercheurs et de professionnels de la
santé publique. Conjointement, ces deux
programmes contribueront à créer une
masse critique de chercheurs et d’inter-
venants sensibles à la nécessité des rap-

prochements entre d’une part les diverses
disciplines contributives à la santé publique
et d’autre part, l’intervention de santé
publique et la recherche. La formation de
chercheurs repose principalement sur un
programme de formation post doctorale
dont l’intention est d’attirer dans le
domaine de la santé publique des
chercheurs nouvellement diplômés dans les
disciplines des sciences sociales et
humaines. Ces chercheurs contribueront à
faire avancer la recherche théorique et
empirique sur les déterminants sociaux de
la santé. Le programme de développement
professionnel verra une participation active
de la Chaire à la création d’un Doctorat
professionnel, en lien avec le programme
de Doctorat en santé publique de
l’Université de Montréal. Ce programme
répond à un besoin souvent exprimé par les
professionnels de la santé publique
d’améliorer leurs qualifications profession-
nelles en augmentant leur capacité d’inté-
grer dans leur pratique les connaissances et
perpectives critiques émanant de la
recherche scientifique.

Le troisième volet en est un de diffusion
des connaissances générées par le pro-
gramme de recherche auprès des respon-
sables de la santé publique à tous les paliers
de gouvernement. Quoique l’agenda de
santé de la population basé sur les détermi-
nants sociaux ait été largement adopté au
Canada, les organisations locales et
régionales n’ont pas toujours les capacités
requises pour analyser leur propre situation
sanitaire en fonction de l’ensemble des
déterminants de la santé, plus particulière-
ment ceux relevant de l’organisation
sociale. De plus, comme les données scien-
tifiques concernant le rôle de la santé
publique et des politiques relevant de la
santé pour réduire le problème des inéga-
lités sociales de santé font cruellement
défaut, les décideurs de la santé publique
sont souvent démunis pour agir efficace-
ment et légitimement sur les déterminants
sociaux de la santé. La Chaire et ses parte-
naires animeront et alimenteront avec des
données de recherche un débat à ce sujet,
tout d’abord à l’échelle du Québec et
ensuite à l’échelle canadienne.

CONCLUSION

La question des inégalités sociales en
matière de santé touche au cœur de la

santé publique car celle-ci représente non
seulement une façon légitime pour l’État
de réguler la vie des citoyens,23 mais aussi
un mécanisme important de redistribution
de la richesse collective. Il apparaît que de
larges segments de la population ne bénéfi-
cient pas au maximum des effets des inter-
ventions de santé publique, et ce, sur la
base de leur appartenance à des catégories
sociales. Identifier comme prioritaire le
problème des inégalités sociales de santé et
déterminer de les réduire exige la recon-
naissance que les domaines sociaux et sani-
taires sont intimement liés et qu’une inté-
gration des disciplines des sciences sociales
et des sciences de la santé est nécessaire
pour le redressement de ces inégalités.
Profitant du modèle innovateur de
financement de la recherche proposé par la
FCRSS, les partenaires de la Chaire de
l’Université de Montréal sur les approches
communautaires et les inégalités de santé
proposent un espace de réflexion critique
et d’expérimentation pour une réforme des
pratiques de santé publique qui placera
l’intervention concernant les inégalités
sociales de santé au premier plan et l’inté-
gration transdisciplinaire des connaissances
comme moyen privilégié.
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ABSTRACT

The Chair on Health Inequality is one of the 12 Chairs created by the CHSRF. Resulting from a part-
nership between l’Université de Montréal, together with the Direction de la santé publique of the
Régie régionale de la santé et des services sociaux Montréal-centre, the Chair will create a research
program that will document and assess the role of public health programs based on social develop-
ment in urban districts, in reducing social health inequality. This research infrastructure will sup-
port two training programs: 1) a post-doctoral training program that will introduce newly minted
social science PhDs to collaborative research in public health; and 2) a professional doctorate pro-
gram for public health professionals. The decision-makers and policy-makers targeted by the
Chair’s knowledge diffusion program are Directors of public health organizations.
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strength

Wish kid Teddy,age 8

What a wish gives a child who is sick.

The quality of being strong.

Not something made in a gym.

If you know a child witha life-threatening illness,call
toll free 1-877-669-5777 or visit www.makeawish.ca.




