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Sommaire 

 
En 2011, le Canada a ratifié la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (la Déclaration 
de Rio), qui demande aux nations de mesurer, de comprendre et de réduire les inégalités en santé, en agissant sur 
les déterminants sociaux de la santé, et d’évaluer l’incidence des initiatives prises à cet égard. La Déclaration de Rio 
s’ajoute aux engagements nationaux pris par les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé et fournit un 
point de référence mondial et un cadre d’intervention pour aller de l’avant sur la base des efforts que l’Agence 
déploie déjà en la matière.  
 
Le Plan de l’Agence pour promouvoir l’équité en santé (le Plan) décrit le rôle de l’Agence à cet égard, dans le cadre 
des engagements susmentionnés, et établit une feuille de route pour l’atteinte de certains résultats au cours des trois 
prochaines années (de 2013 à 2016). Le Plan s’inscrit dans les mesures que prend l’Agence relativement à ses 
principaux risques organisationnels, comme les inégalités en santé chez les Autochtones et les résidents du Nord. 
La proposition de domaines d’intérêt particulier permettra d’optimiser les retombées des investissements actuels et 
d’établir les fondements nécessaires pour donner une orientation durable et intégrée en matière d’équité durable et 
de fondement pour orienter de manière durable et intégrée les efforts qui seront consentis à l’avenir pour promouvoir 
l’équité en santé.  
 
Le but général du Plan est le suivant : « L’Agence contribue plus efficacement à la réduction des inégalités en santé, 
donnant ainsi aux Canadiens des moyens d’avoir un état de santé optimal ». Pour ce faire, l’Agence agira de 
manière ciblée sur les trois priorités suivantes :  
• utiliser et renforcer la base de données probantes : recueillir des données de façon cohérente, effectuer des 

analyses robustes et présenter systématiquement des rapports, relativement aux déterminants sociaux de la 
santé (DSS) et aux inégalités en santé; 

• renforcer la capacité de l’Agence : accélérer, au sein de l’Agence, la prise en compte des considérations 
relatives à l’équité en santé en favorisant leur intégration dans les programmes, les politiques et les processus; 

• mobiliser et utiliser : mobiliser, dans un but bien défini, des acteurs du secteur de la santé et d’ailleurs pour 
favoriser l’harmonisation et l’utilisation des interventions visant les conditions et les facteurs sous-jacents aux 
inégalités en santé.  

 
Les progrès réalisés concrètement pour atteindre ce but seront perceptibles à moyen terme dans les circonstances 
qui suivent.  
• La surveillance et production de rapports systématiques sur les variables sociales, économiques et 

géographiques disponibles pour contribuer au processus de prise de décisions. 
• Les processus de l’Agence favoriseront la prise en compte de l’équité en santé dans le cadre des programmes 

et des politiques, p. ex. surveillance, science, demandes de subventions et de contributions. 
• Le personnel de l’Agence intégrera activement des considérations relatives à l’équité en santé dans les 

programmes et les politiques.  
• Les priorités stratégiques et les programmes s’inspireront de considérations relatives à l’équité en santé. 
• Les interventions de programme viseront les causes sous-jacentes des inégalités, dans la mesure du possible.  
• Des partenariats stratégiques faciliteront l’harmonisation des interventions axées sur les déterminants sociaux 

de la santé.  
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En plus d’accroître l’efficacité de l’apport de l’Agence à la réduction des inégalités en santé, ces réalisations 
contribueront à la réduction des risques organisationnels et au respect des engagements nationaux et 
internationaux. À long terme, l’Agence bonifiera ses contributions dans le but d’habiliter tous les Canadiens à 
améliorer leur état de santé.  
 
Le tableau sommaire présenté à l’annexe A fournit un aperçu des principaux éléments du Plan et illustre comment 
les interventions touchant les trois priorités (chacune étant assortie de secteurs d’activités clés qui encadrent 
l’élaboration de projets et d’initiatives) permettront l’atteinte de résultats à moyen terme. Voici quelques exemples 
d’activités à réaliser : produire un rapport pancanadien de référence sur les inégalités en santé; intégrer des 
considérations relatives à l’équité en santé à la procédure relative aux subventions et aux contributions; consigner 
des démarches intégrées pour schématiser les données sanitaires et sociales régionales par l’entremise du Conseil 
canadien des déterminants sociaux de la santé.  
 
Le Plan est étayé par un plan détaillé de mise en œuvre (tableau 1), dans lequel sont présentés les activités, les 
livrables et les dates d’échéance importants ainsi que les responsables et les principaux partenaires pour chaque 
activité. Bien que la direction et le personnel de l’Agence auront un rôle essentiel à jouer dans la mise en œuvre du 
Plan, certains centres et certaines directions sont responsable de composantes du plan de mise en œuvre. La 
Direction des déterminants sociaux et de l’intégration de la science, qui est le centre de coordination de l’Agence 
pour l’équité en santé, sera une ressource habilitante pour les autres organisations de l’Agence dans l’exécution du 
Plan. Les progrès réalisés feront l’objet de surveillance et de production de rapports annuels.  
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1.0 Introduction 

Depuis sa création, en 2004, l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) a toujours réservé une 
place importante à la réduction des inégalités en santé, comme en témoigne l’accent mis sur la question 
dans le premier rapport annuel de l’administrateur en chef de la santé publique, publié en 20081. La 
ratification récente, par le Canada, de la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la 
santé de 20112 (la Déclaration de Rio), Déclaration qui fournit aux États membres de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) une orientation sur la façon d’agir sur les déterminants sociaux de la santé 
(DSS) et les inégalités en santé, constitue un tremplin pour actualiser et énoncer clairement la démarche 
de l’Agence à cet égard. 
 
Le Plan de l’Agence pour promouvoir l’équité en santé (le Plan) décrit le rôle de l’Agence à cet égard dans 
le cadre de l’engagement susmentionné, et établit une feuille de route pour l’atteinte de certains résultats 
au cours des trois prochaines années (2013-2016). Il tire parti des activités de transformation de l’Agence 
suivant le budget de 2012 et fournit des directives sur la manière d’intégrer les considérations relatives à 
l’équité en santé à la planification, à l’harmonisation et à l’exécution de ses programmes et de ses 
politiques, et ce, pour que l’Agence contribue de manière plus énergique à la réduction des inégalités en 
santé. Il porte sur les composantes de base qui permettront d’améliorer l’efficacité des interventions dans 
les dossiers prioritaires de l’Agence et sur la mobilisation d’autres acteurs qui agiront sur des leviers clés 
qui influent sur l’équité en santé. Le Plan décrit aussi comment canaliser et accélérer les efforts déployés 
actuellement pour que les considérations relatives à l’équité en santé soient intégrées de manière durable 
dans la culture et les pratiques de l’Agence. Il permettra enfin de garantir que des analyses sur l’équité 
guident les travaux de l’Agence dans ses dossiers prioritaires.  
 

Inégalités en santé : différences existant entre les groupes de la société sur le plan de l’état de santé, qui 
peuvent découler de facteurs génétiques et biologiques, de choix ou du hasard, mais qui sont cependant 
souvent liées à un accès inéquitable aux principaux facteurs qui influent sur la santé, comme le revenu, le 
niveau de scolarité, l’emploi et les mesures de soutien social  

Équité en santé : absence de différences injustes, évitables ou remédiables dans l’état de santé de 
populations ou de groupes définis par des conditions sociales, économiques, démographiques ou 
géographiques 
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2.0 Raison d’être du Plan de l’Agence pour promouvoir l’équité 
 en santé 

 
2.1 L’équité en santé compte  

 
On sait que les différences de statut social, économique et culturel influent sur l’exposition aux risques pour 
la santé et sur la vulnérabilité à cette exposition. Elles exercent aussi une influence sur les occasions et la 
capacité de faire des choix sains et sur l’accès à des services et à des mesures de soutien adéquats. Ces 
différences et leurs déterminants ont une incidence importante sur les résultats en matière de santé, et 
peuvent ainsi entraîner des inégalités en santé. 
 
Des inégalités en santé existent dans bon nombre de populations ou de situations au Canada, par 
exemple :  
• Personnes à faible revenu : En 2001, les Canadiens habitant les quartiers où les revenus étaient les 

plus élevés vivaient en moyenne trois ans de plus que ceux vivant dans les quartiers où les revenus 
étaient les plus faibles3.  

• Résidents des régions rurales : Plus de 57 % des Canadiens vivant en région rurale âgés de 20 à 
64 ans déclarent faire de l’embonpoint ou être obèses, comparativement à 47 % des Canadiens vivant 
en milieu urbain4. 

• Inégalités fondées sur le sexe : Même si les femmes sont au moins deux fois plus susceptibles de 
déclarer souffrir de dépression que les hommes5, quatre suicides sur cinq surviennent chez ces 
derniers6. 

• Autochtones et résidents du Nord : Près d’un adulte sur cinq des communautés des Premières Nations 
a reçu un diagnostic de diabète – un taux quatre fois supérieur à celui observé dans la population en 
général7. Chez les peuples autochtones et les résidents du Nord, le taux de mortalité infantile est deux 
fois supérieur à la moyenne nationale8. Les Autochtones sont quatre fois plus à risque de vivre dans 
des logements surpeuplés que les autres Canadiens9. Les conditions de promiscuité influent sur la 
propagation de la tuberculose, et chez certains membres des populations autochtones et du Nord, 
l’incidence de cette maladie est toujours significativement plus élevée que chez les Canadiens non 
autochtones nés au pays.10 

 
Les répercussions des inégalités en santé ne se limitent pas aux personnes touchées : elles entraînent 
également des coûts directs et indirects pour la société, notamment en faisant diminuer la productivité au 
travail et en faisant augmenter le taux d’utilisation des services de santé11.  
 
 2.2 Il est possible d’agir 

Au Canada et ailleurs, certains cas ont permis de démontrer qu’il est possible de réduire les inégalités en 
santé grâce à des programmes et à des politiques, dans le secteur de la santé ou d’autres secteurs12. En 
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mettant délibérément l’accent sur l’équité en santé, il est possible d’obtenir des résultats concrets dans une 
vaste gamme d’activités de santé publique et de points d’accès : à l’échelon individuel (atténuation de 
certains résultats pour la santé et de leurs conséquences), à l’échelon contextuel ou de la population 
(réduction de la vulnérabilité de la population ou amélioration des milieux sociaux ou physiques) ou à 
l’échelon de la société (influence sur le statut et le contexte socio-économiques)13. Les exemples qui 
suivent montrent comment l’équité en santé peut ajouter de la valeur à différents points d’accès :  
• Au cours de la pandémie de grippe H1N1 de 2009, grâce à l’étroite collaboration entre le 

gouvernement fédéral, les provinces et les territoires, il a été possible d’établir un ensemble de priorités 
pour la distribution du vaccin de manière à ce que ceux qui en avaient le plus besoin le reçoivent en 
premier, dès que possible. La priorité a notamment été accordée aux populations vivant en région 
éloignée et isolée, afin de mitiger les risques associés à l’accès limité aux services de santé dans ces 
régions, en cas de maladie14. 

• Selon une évaluation quantitative du Programme canadien de nutrition prénatale de l’Agence, ce 
dernier a permis de joindre le groupe cible (femmes présentant des facteurs de risque 
socio-économiques), et les participantes assidues étaient davantage susceptibles d’apporter des 
changements positifs à leurs pratiques en matière de santé que celles qui participaient moins souvent. 
Des différences significatives ont été observées quant au renoncement au tabac et à l’allaitement, par 
exemple. En outre, les enfants de participantes assidues courraient un risque moindre d’avoir un faible 
poids à la naissance ou de naître prématurément15.  
 

En revanche, des interventions bien intentionnées risquent parfois d’entraîner, par inadvertance, une 
augmentation des inégalités en santé, si certaines différences ne sont pas prises en compte. Par exemple, 
une vaste campagne médiatique s’adressant au grand public pourrait être mieux reçue par ceux qui sont 
déjà en santé ou jouissent d’un statut socio-économique élevé, élargissant ainsi le fossé à combler. Voilà 
pourquoi il est important de suivre une démarche axée sur l’équité en santé. Il faut atténuer le risque que 
des programmes ou des politiques aient des conséquences imprévues, en l’absence d’une perspective 
axée sur l’équité.  
 

« Les inégalités en matière de santé sont le fruit des déterminants sociaux de la santé, c’est-à-dire des 
conditions sociétales dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. 
Ces déterminants englobent les expériences vécues dans les premières années de la vie, l’éducation, le 
statut économique, l’emploi, le travail décent, le logement et l’environnement, et l’efficacité des systèmes 
de prévention et de traitement des maladies. Nous sommes convaincus qu’il est essentiel d’agir sur ces 
déterminants, pour les groupes vulnérables et pour l’ensemble de la population, afin de créer des sociétés 
soucieuses de n’exclure personne, équitables, économiquement productives et en bonne santé. » 

- Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé, 201116  
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2.3 Le Canada a à cœur de promouvoir l’équité en santé  

 
L’autorité et la légitimité de l’Agence d’agir afin de réduire les inégalités en santé lui sont issues de lois, de 
politiques, d’autorités de programme et d’engagements pancanadiens. Elles sont prises en compte dans 
les documents de l’Agence et les décisions ministérielles. 
 
La Loi sur le ministère de la Santé et la Loi sur l’Agence de la santé publique du Canada confèrent à 
l’Agence le pouvoir d’entreprendre des activités pour la promotion et le maintien de la santé de la 
population canadienne. Les pouvoirs du gouvernement du Canada en matière de programmes comme la 
promotion de la santé de la population et la Stratégie intégrée en matière de modes de vie sains et de 
maladies chroniques englobent la réduction des inégalités en santé en tant qu’objectif. De plus, dans la 
perspective de l’équité en santé, l’approche fédérale actuelle en matière d’opérationnalisation du Plan 
d’action ministériel pour l’analyse comparative entre les sexes17 de 2009 comprend la considération de 
facteurs, outre le genre, comme l’âge, l’éducation, la langue, la situation géographique, la culture et le 
revenu.   
 
À l’échelon national, la réduction des inégalités en santé est un élément clé des récents engagements 
pancanadiens pris, notamment Pour un Canada plus sain : faire de la prévention une priorité – Déclaration 
sur la prévention et la promotion et Freiner l’obésité juvénile : Cadre d’action fédéral, provincial et territorial 
pour la promotion du poids santé18.  À l’échelon international, la ministre de la Santé a approuvé un mandat 
de négocier la participation du Canada à la Conférence mondiale sur les déterminants sociaux de la santé 
de 2011. De la Conférence est issue la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la 
santé (Déclaration de Rio), qui exhorte les nations à mesurer, à comprendre et à réduire les inégalités en 
santé, en agissant sur les déterminants sociaux de la santé. La Déclaration de Rio a obtenu l’appui du 
Canada et d’autres États membres de l’Organisation mondiale de la Santé en mai 2012, lors de 
l’Assemblée mondiale de la Santé19. Cette Déclaration est une référence mondiale et fournit un cadre 
d’intervention dont l’Agence peut s’inspirer pour poursuivre ses mesures.    
 

Cinq principaux domaines d’intervention pour lutter contre les inégalités en santé  
« …représentants gouvernementaux, nous efforcerons individuellement et collectivement [...] d’élaborer et 
de soutenir des politiques, des stratégies, des programmes et des plans d’action relatifs aux déterminants 
sociaux de la santé » en agissant sur cinq principaux domaines d’intervention :  
1. adopter une meilleure gouvernance pour la santé et le développement;  
2. promouvoir la participation à l’élaboration et à la mise en œuvre des politiques;  
3. réorienter davantage le secteur de la santé pour réduire les inégalités en santé;  
4. suivre les progrès et accroître la responsabilisation;  
5. renforcer la gouvernance et la collaboration mondiales. 

 Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé, 201120  
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2.4 L’équité en santé à l’Agence  

 
Les interventions de l’Agence s’inspirent d’une approche axée sur la santé de la population, qui vise à 
maintenir et à améliorer l’état de santé de la population dans son ensemble et à réduire les inégalités en 
santé entre les différents groupes de la population. Cette approche est applicable aux six principaux 
domaines d’activité fédérale en santé publique : protection de la santé; surveillance de la santé; prévention 
des maladies et des blessures; évaluation de la santé des populations; promotion de la santé; mesures et 
interventions d’urgence21. Le Rapport sur les plans et les priorités de l’Agence 2012-2013 mentionne la 
réduction des inégalités en santé au nombre des résultats stratégiques et des priorités. Ces intérêts 
figurent également dans la version provisoire du document Horizons stratégiques 2013-2018 (voir encadré 
ci-après).  
  

Au cours des cinq prochaines années, l’Agence centrera ses efforts sur l’avancement de plusieurs 
priorités clés dans le cadre des orientations stratégiques suivantes :  
• Leadership en promotion de la santé et en prévention des maladies 
• Capacité accrue en santé publique et meilleur leadership scientifique 
• Sécurité de la santé publique accrue 
• Excellence et innovation en gestion 

« Une approche axée sur la santé de la population et une analyse de l’équité seront systématiquement 
utilisées dans la planification de l’attention particulière accordée à chacune de ces priorités clés. À cette 
fin, des données plus probantes devront être utilisées pour aborder les questions de santé publique 
importantes sur le plan stratégique et leurs déterminants dans le but d’améliorer la santé et le bien-être 
de la population et de réduire les inégalités en matière de santé. La mise en œuvre de ces approches 
comprendra une évaluation de la variation des états de santé entre les populations et la compréhension 
de la façon dont les déterminants de la santé ont des conséquences directes et indirectes sur les 
résultats de la santé.»  

- Agence de la santé publique du Canada – Horizons stratégiques 2013-2018  

 
Au cours des dernières années, l’Agence a fait des progrès en ce qui concerne l’adoption de démarches 
systématiques pour comprendre et réduire les inégalités en santé. Les principales réalisations 
comprennent la description de ces inégalités, qui constitue un élément clé du rapport annuel de 
l’administrateur en chef de la santé publique de 2008, l’établissement de la Stratégie d’innovation à titre de 
programme visant à élaborer, à adapter, à mettre en œuvre et à évaluer des interventions prometteuses 
relativement à la santé de la population, et l’évolution des pratiques internes relativement à l’analyse 
comparative entre les sexes (p. ex. par l’apport d’améliorations à cette analyse dans les mémoires au 
Cabinet). Même si ces réalisations sont d’importants pas en avant, beaucoup reste à faire. D’autres efforts 



 
 

PLAN DE L’AGENCE POUR PROMOUVOIR L’ÉQUITÉ EN SANTÉ (2013-2016) 6 

 

ciblés permettraient de mettre à profit les forces existantes et d’uniformiser davantage l’approche de 
l’Agence, ce qui améliorerait la situation actuelle. En effet,  la production de rapports sur les inégalités en 
santé manque de cohérence, les connaissances et les compétences du personnel de l’Agence sont parfois 
limitées pour ce qui est de lutter contre les inégalités dans la pratique, l’équité en santé n’est pas toujours 
manifeste dans l’élaboration de programmes et de politiques et les possibilités de mobiliser d’autres 
secteurs ne sont pas régulièrement explorées.  
 
Dans le contexte actuel, l’élaboration du Plan de l’Agence fournit l’occasion d’intégrer ce dernier aux 
activités de transformation de l’Agence suivant le budget de 2012,22 c’est-à-dire renforcer la surveillance, 
moderniser les subventions et les contributions et renforcer les capacités scientifiques et l’interface entre 
les sciences et la politique. Une démarche axée sur l’équité en santé favorise aussi l’avancement optimal 
des priorités du gouvernement et de l’Agence, comme la lutte contre la tuberculose dans les communautés 
autochtones et du Nord et l’atteinte et le maintien d’un poids santé, notamment en canalisant les 
ressources limitées vers ceux qui en ont le plus besoin.  
 

3.0 Aperçu du Plan 

 
Le Plan, qui s’inspire d’un but général, repose sur un ensemble de principes. Le but sera atteint en 
agissant sur trois priorités portant sur les données probantes, la capacité et la mobilisation. Chaque priorité 
est assortie de secteurs d’activités clés qui encadrent l’élaboration d’initiatives et de projets précis. Les 
activités et les livrables sur trois ans sont décrits plus en détail dans le plan de mise en œuvre exhaustif 
(Tableau 1). Les résultats escomptés y sont décrits.  
 
Le Plan repose sur la reconnaissance de ce qui suit : comme il est impossible d’agir à la fois sur les cinq 
secteurs d’activité clés de la Déclaration de Rio, il faut établir un ordre de priorité et mettre l’accent sur 
certains éléments pour pouvoir faire état de progrès concrets. Les priorités du Plan cadrent avec trois des 
cinq grandes recommandations de la Déclaration de Rio ainsi qu’avec les priorités fédérales, FPT et de 
l’Agence. C’est en mettant ainsi à profit les possibilités et les moteurs actuels que le Plan est susceptible 
d’avoir le plus d’incidence en contexte canadien. Il s’inscrit dans les mesures que prend l’Agence 
relativement à ses principaux risques organisationnels, comme les inégalités en santé chez les 
Autochtones et les résidents du Nord. La proposition de domaines d’intérêt particulier permettra d’optimiser 
les retombées des investissements actuels et d’établir les fondements nécessaires pour orienter de 
manière durable et intégrée les efforts qui seront consentis à l’avenir pour promouvoir l’équité en santé.  
 
 

 

3.1 But  

Objectif du présent plan  
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« L’Agence contribue plus efficacement à la réduction des inégalités en santé, donnant 
ainsi à tous les Canadiens des moyens d’avoir un état de santé optimal. »  

 
 
3.2 Principes 

Le Plan est fondé sur les trois principes généraux suivants :  
 
Principes  Indicateurs 

 
Exemplaire • Accent mis sur l’intégration de l’équité en santé dans les interventions de l’Agence, qui 

sera un modèle en matière de pratiques exemplaires, en se concentrant sur les leviers 
dans sa sphère de contrôle et d’influence 

Ciblé  • Accent mis sur l’établissement de bases qui permettent l’atteinte de résultats durables 
à moyen et à long terme, tout en ajoutant, à un moment opportun, de la valeur aux 
interventions actuelles à l’égard de priorités fédérales et de l’Agence 

Concerté • Mobilisation sélective au sein et en dehors de l’Agence pour contribuer à un objectif 
commun et réaliser des avantages mutuels 

 
 
3.3 Secteurs d’activités clés et priorités du Plan  

 
La présente section traite de chaque priorité et des secteurs d’activité clés qui lui sont associés. Un tableau 
sommaire, présenté à l’annexe A, permet de voir en coup d’œil les principales composantes du Plan. 
 
Priorité 1 : UTILISER ET RENFORCER LA BASE DE DONNÉES PROBANTES : Permettre une 
collecte de données cohérente, une analyse robuste, et des rapports périodiques sur les inégalités 
en santé et les principaux déterminants de la santé 
 
Des fondements scientifiques solides sont essentiels pour éclairer les processus décisionnels et permettre 
à l’Agence d’avoir accès à des données cohérentes et exhaustives sur l’ampleur du problème et d’en faire 
l’échange (p. ex. des données sur les personnes qui sont à risque et les raisons pour lesquelles elles le 
sont, et sur les connaissances en matière d’intervention). Le rapport Indicateurs des disparités sur le plan 
de la santé du Réseau pancanadien de santé publique constituera un point de départ pour la surveillance 
systématique et la production de rapports, et facilitera ainsi le suivi des tendances et la détection de 
nouvelles inégalités23. L’adoption de démarches robustes pour l’analyse qualitative et quantitative 
permettra de mieux cibler les populations vulnérables dans des contextes précis (p. ex. prévention des 
maladies chroniques, situations d’urgence, pandémies) ainsi que de mieux comprendre l’incidence de 
certains facteurs et de certaines conditions sur la santé et l’effet qu’ont les interventions sur différentes 
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populations, dans diverses circonstances. Cette priorité cadre étroitement avec le secteur d’activité clé 4 de 
la Déclaration de Rio. 
 
Secteurs d’activités clés 
 
Cette priorité sera réalisée au moyen d’activités consistant :  
a) Collaborer avec les principaux acteurs afin que le Canada soit en mesure de rendre compte 

régulièrement des inégalités en santé 
b) à trouver des améliorations à apporter à la collecte et à l’analyse de données qualitatives et 
 quantitatives (p. ex. évaluation de la santé de la population); 
c) à établir des normes de qualité pour les données probantes scientifiques; 
d) à produire des analyses pertinentes pour les priorités de l’Agence et les nouveaux enjeux relatifs 
 aux inégalités. 
 
Priorité 2 : RENFORCER LA CAPACITÉ DE L’AGENCE : Accélérer la prise en compte, au sein de 
l’Agence, des considérations relatives à l’équité en santé en favorisant leur intégration dans les 
programmes, les politiques et les processus  
 
Pour que l’équité en santé fasse partie des normes à l’Agence, le milieu institutionnel doit appuyer 
activement sa prise en compte et les pratiques connexes. Les activités menées dans le cadre de cette 
priorité servent des intérêts à court et à long terme, par le renforcement des compétences et des 
ressources applicables aux priorités actuelles, dans le premier cas, et par la création d’un milieu favorable 
à la prise en compte de l’équité en santé dans les principales structures de l’Agence, dans le deuxième. 
Cette priorité fera en sorte que l’Agence aura les compétences et les ressources requises pour obtenir, 
évaluer et utiliser efficacement la base de données probantes et sera systématiquement amenée à tenir 
compte de l’équité en santé dans les activités où il y a lieu de le faire. Par exemple, l’élaboration de critères 
permettant de mieux reconnaître les pratiques prometteuses de réduction des inégalités en santé qui 
seront publiés sur le Portail canadien des pratiques exemplaires24 améliorera l’accès au sein de l’Agence et 
ailleurs à des connaissances sur des interventions éprouvées visant l’équité en santé. Cette priorité cadre 
étroitement avec le secteur d’activité clé 3 de la Déclaration de Rio. 
 
Secteurs d’activités clés 
 
Cette priorité sera réalisée au moyen d’activités consistant :  
a) à intégrer la prise en compte de l’équité en santé dans les programmes, les politiques et les processus 

de l’Agence (p. ex. plans scientifiques, surveillance et procédures opérationnelles normalisées des 
programmes de subventions et contributions); 

b) à concevoir et à offrir des activités et du matériel de perfectionnement des compétences de l’Agence 
portant sur la prise en compte, dans la pratique, de l’équité en santé et des DSS; 

c) à appuyer la mise au point et l’expérimentation de pratiques prometteuses de réduction des inégalités 
en santé et le transfert de connaissances connexes. 
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Priorité 3 : MOBILISER ET UTILISER : Mobiliser, dans un but bien défini, des acteurs du secteur de 
la santé et d’ailleurs pour favoriser l’harmonisation et l’utilisation des interventions visant les 
conditions et les facteurs sous-jacents aux inégalités en santé   
 
Le Plan porte sur la contribution à l’équité en santé que l’Agence est habilitée à apporter, et l’Agence y 
reconnaît qu’elle doit elle-même adopter des pratiques exemplaires pour avoir de l’influence sur d’autres 
organismes. Mais elle y reconnaît aussi que de nombreux leviers stratégiques qui lui permettraient d’agir 
sur les déterminants de la santé, comme des mesures réglementaires favorisant l’égalité en matière 
d’accès, ne sont pas de son ressort. De plus, le secteur de la santé n’a tout simplement pas de mandat à 
l’égard d’un grand nombre de facteurs sous-jacents. Par exemple, les efforts déployés par d’autres 
secteurs pour créer des emplois, réduire la criminalité dans les collectivités et améliorer les normes 
régissant le logement peuvent être mis à profit pour améliorer l’équité en santé. L’Agence a donc un rôle à 
jouer en exerçant une influence sur les autres acteurs du secteur de la santé, ou sur les acteurs de 
l’administration fédérale ou d’ailleurs qui travaillent dans les autres secteurs. Cette priorité cadre 
étroitement avec le secteur d’activité clé 1 de la Déclaration de Rio.  
 
Le Conseil canadien sur les déterminants sociaux de la santé (CCDSS) est un groupe intersectoriel 
coprésidé par l’Agence qui jouera un double rôle dans le déploiement du Plan : d’abord comme mécanisme 
favorisant l’utilisation des interventions axées sur les déterminants sociaux de la santé par l’entremise de 
ses réseaux membres et d’initiatives intersectorielles ciblées, ensuite comme conseiller de l’Agence sur 
divers aspects de la mise en œuvre de la Déclaration de Rio, y compris sur la planification, la surveillance 
et l’établissement de rapports. Ce dernier rôle est présenté ci-dessous, sous la rubrique Gouvernance et 
rapports. Voir à l’annexe B la page de renseignements généraux sur le CCDSS. 
 
Secteurs d’activités clés 
 
Cette priorité sera réalisée au moyen d’activités consistant :  

a) au gouvernement fédéral : à mobiliser des ministères choisis qui agiront relativement aux 
conditions et aux facteurs sous-jacents prioritaires pour l’Agence, et faire en sorte que les 
inégalités en santé soient prises en compte dans le cadre d’une priorité du gouvernement du 
Canada non liée à la santé où il est possible de promouvoir l’équité en santé; 

b) sur le plan FPT : à appuyer la prise en compte de la question de l’équité en santé dans les travaux 
des comités directeurs et groupes de travail pertinents du réseau de santé publique;  

c) à l’externe : à appuyer le Conseil canadien sur les déterminants sociaux de la santé (CCDSS) pour 
faciliter les interventions allant dans le sens de la Déclaration de Rio et en assurer l’utilisation.  

 
L’Agence continuera également d’apporter une contribution active à la poursuite des travaux mondiaux par 
l’entremise de l’Organisation panaméricaine de la santé ou de l’Organisation mondiale de la Santé. Elle a 
déjà fait preuve de leadership à l’échelle mondiale à cet égard, par sa contribution à la Commission de 
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l’OMS sur les déterminants sociaux de la santé25 et à la Conférence mondiale sur les déterminants sociaux 
de la santé, qui s’est tenue en 2011 au Brésil26. 
 

3.4 Plan de mise en œuvre triennal initial (2013-2016) 

 
Le plan de mise en œuvre présente les secteurs d’activités clés, les livrables et l’échéancier relatif à la 
transformation des priorités du Plan en mesures concrètes et en livrables tangibles. Un responsable et les 
principaux partenaires y sont désignés pour chaque activité. D’autres partenaires participeront à l’examen 
et à la présentation de commentaires sur chaque activité, mais seuls les partenaires participant à 
l’élaboration d’un élément donné y sont mentionnés. Le plan de mise en œuvre est fourni en pièce jointe à 
l’annexe C.  
 
 
3.5 Résultats 

 
Liste des résultats attendus dont la réalisation témoignera du succès du Plan à moyen terme (2013-2016) 
• Rapports sur la santé sous l’angle de variables sociales, économiques et géographiques disponibles 

pour guider la prise de décision 
• Le personnel et les processus de l’Agence facilitent la prise en considération de l’équité en santé dans 

les politiques et les programmes 
• Interventions rendues possibles dans le cadre de programmes pour s’attaquer aux causes sous-

jacentes, là où la chose est faisable 
• Des partenariats stratégiques facilitent la prise de mesures relativement aux déterminants sociaux de 

la santé 
 

Exemples de réalisations attendues  
 
PRIORITÉ PREMIÈRE ANNÉE DEUXIÈME ANNÉE TROISIÈME ANNÉE  

Utiliser et 
renforcer la 
base de 
données 
probantes  

Préparation d’un 
mémoire sur les 
principales inégalités 
relatives à la promotion 
de la santé mentale 

Intégration de l’équité au 
processus d’examen par 
les pairs des articles 
scientifiques destinés aux 
revues de l’Agence 

Production d’un rapport de 
référence pancanadien sur 
les inégalités en matière de 
santé  
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Renforcer la 
capacité de 
l’Agence 

Intégration des 
considérations liées à 
l’équité en santé aux 
procédures de 
programmes de S et C 
de l’Agence dans le 
cadre du processus de 
transformation de ces 
programmes 

Établissement et 
application de critères qui 
permettront de reconnaître 
les pratiques de réduction 
des inégalités en santé et 
enrichiront le contenu du 
Portail canadien des 
pratiques exemplaires  

Conception et présentation 
d’activités et de matériel de 
formation adaptés aux 
divers publics de l’Agence, 
notamment les 
scientifiques, les analystes 
des politiques, les 
gestionnaires et les comités 
de la haute direction des 
directions générales 

Mobiliser et 
utiliser 

Mobilisation de 
ministères choisis visant 
à harmoniser les 
investissements 
fédéraux en vue de 
prévenir la tuberculose 
et de lutter contre 
celle-ci dans les 
populations immigrantes 
et du Nord  

Capacité des comités 
directeurs et des groupes 
de travail du réseau de 
santé publique de tenir 
compte des 
considérations liées à 
l’équité en santé 

Appui à l’évaluation de la 
littératie en matière de 
santé en tant qu’élément du 
Programme pour 
l’évaluation internationale 
des compétences des 
adultes, qui relève de 
RHDC  

 
 
Ces réalisations accroîtront l’efficacité de l’apport de l’Agence à la réduction des inégalités en santé, tout 
en contribuant à la réduction des risques organisationnels et au respect des engagements nationaux et 
internationaux. À long terme, l’Agence améliorera sa contribution aux efforts visant à doter tous les 
Canadiens des moyens de parvenir à un état de santé optimal. 
 
Le travail d’élaboration et d’amélioration relatif aux mesures du rendement, à l’approche en matière de 
mesure du rendement et à la collecte de données de référence se fera au cours de la première année de la 
mise en œuvre. 
 
 

4.0 Stratégie de mise en œuvre 

 
4.1 Rôles et responsabilités  

 
Même si l’Agence joue un rôle de premier plan dans la mise en œuvre des engagements pris par le 
Canada dans le cadre de la Déclaration de Rio, elle n’a pas à assumer seule cette responsabilité. À 
l’échelon fédéral, elle continuera d’appuyer la ministre dans ses efforts de promotion de l’équité en santé et 
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de collaborer activement avec ses partenaires du portefeuille de la Santé, ses homologues provinciaux et 
territoriaux et les grands intervenants nationaux afin de favoriser l’harmonisation et les synergies en ce qui 
concerne les interventions réalisées dans le secteur de la santé.  
 
À l’Agence elle-même, tant les secteurs de services généraux que les secteurs de programmes auront un 
rôle à jouer dans l’avancement du Plan. La mise en œuvre du Plan et sa réussite passent par le leadership 
qu’exercera la haute direction, soit les cadres eux-mêmes et les comités de gestion ou de gouvernance de 
l’Agence (p. ex. Comité de la science, de la politique et de la gestion). Les rôles et responsabilités actuels 
en matière de promotion de l’équité en santé au sein de l’Agence sont décrits ci-dessous. Ils s’ajoutent à 
tous les rôles propres au projet prévus au plan de mise en œuvre. 
 
À titre de champion de l’équité en emploi, le directeur général de la Direction des déterminants sociaux de 
la santé et de l’intégration de la science (DDSSIS) assure la coordination du soutien et des ressources en 
matière d’équité en santé. Il est à ce titre responsable de la mise en œuvre de la Politique en matière 
d’analyse comparative fondée sur le sexe et le genre du portefeuille de la Santé et de la mise en œuvre du 
Plan. Par conséquent, la DDSSIS :  
• donnera aux autres organisations de l’Agence les moyens d’assumer leurs responsabilités dans la 

mise en œuvre du Plan, en offrant des conseils, des ressources et de la formation et des possibilités 
de travailler en partenariat sur certains dossiers ou projets;  

• affectera des ressources aux collaborations avec d’autres organisations de l’Agence dans le cadre de 
projets, lesquelles collaborations pourraient être officialisées au moyen de protocoles d’entente;  

• dirigera ou appuiera plusieurs activités prévues dans le plan de mise en œuvre; 
• sera responsable du cadre de gestion du rendement, de la surveillance continue des progrès dans la 

mise en œuvre du plan et de la présentation de rapports aux organes de gouvernance;  
• assurera les services de secrétariat pour le CCDSS et appuiera la sous-ministre déléguée dans son 

rôle de coprésidente de ce conseil.  
 
La haute direction de l’Agence (administrateur en chef de la santé publique du Canada et administrateur en 
chef adjoint de la santé publique; sous-ministres adjoints et sous-ministre déléguée) 
• parrainera l’équité en santé par l’intégration manifeste de considérations connexes aux rapports, aux 

discours, aux politiques et aux plans;  
• tiendra compte des répercussions associées à l’équité en santé lorsqu’elle prendra des décisions; 
• définira les attentes à l’égard des unités de soutien et chargées des programmes et des politiques 

concernant la prise en compte de l’équité en santé et la réalisation d’ACS;  
• fera preuve de leadership intégré en coprésidant le Conseil canadien sur les DSS (sous-ministre 

déléguée).  
 

Les directeurs généraux et les équipes de direction :  
• appuieront la pratique de l’équité en santé et l’analyse comparative entre les sexes dans leurs secteurs 

de responsabilités respectifs, notamment : 
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o en établissant les attentes concernant la prise en compte de l’équité en santé et la réalisation 
d’ACS dans les dossiers principaux; 

o en donnant des moyens de réaliser des analyses sur l’équité et en appuyant la réalisation de 
telles analyses; 

o en participant à l’établissement de mesures du rendement pour le Plan et à la collecte des 
données connexes. 

• tiendront compte de l’équité en santé pour prendre des décisions, notamment :  
o en tenant compte de l’équité en santé dans les discussions et en exécutant la fonction de 

remise en question à cet égard;  
o en demandant des preuves de prise en compte de l’équité en santé dans les analyses de cas 

et les documents pertinents; 
o en contribuant à la production de rapports à l’Assemblée mondiale de la Santé sur les progrès 

réalisés à la suite de la ratification de la Déclaration de Rio. 
 
Les employés de l’Agence : 
• se renseigneront sur les données probantes disponibles concernant l’équité en santé dans leur 

domaine d’intérêt et tiendront à jour leurs connaissances à ce sujet;  
• intégreront aux produits issus de leurs travaux pertinents des preuves de la réalisation d’une analyse 

sur l’équité en santé; 
• consulteront et utiliseront les ressources à leur disposition pour perfectionner leurs connaissances et 

leurs compétences; 
• formuleront des commentaires sur l’utilisation et l’utilité des ressources susmentionnées, en vue de 

leur amélioration continue;  
• appuieront la direction dans l’exécution des fonctions et des responsabilités susmentionnées. 
 

La Direction générale des affaires publiques et des communications élaborera des stratégies de 
communication pour les activités prioritaires clés du Plan.  
 
4.2 Gouvernance et rapports  

 
Des rapports sur les progrès réalisés par rapport au Plan seront présentés au Comité de la science, de la 
politique et de la gestion (CSPG) et au Comité exécutif tous les ans, en temps opportun dans le cadre du 
cycle de planification, ou plus souvent, sur demande, si certains éléments présentent un intérêt pour la 
direction. Des comptes rendus provisoires pourront être présentés à un comité de troisième niveau à la 
demande du CSPG. En outre, l’administrateur en chef de la santé publique du Canada et la sous-ministre 
déléguée seront tenus au courant du dossier grâce aux rapports qui devront être présentés à l’Assemblée 
mondiale de la Santé, en 2013 et en 2015, sur les progrès réalisés à l’égard de la Déclaration de Rio. 
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Des renseignements sur les progrès réalisés seront aussi présentés régulièrement dans les principaux 
documents de planification organisationnels, notamment dans le rapport sur les plans et les priorités, 
l’architecture d’alignement de programmes et le rapport ministériel sur le rendement. Comme il a été 
mentionné ci-dessus, le Conseil canadien des déterminants sociaux de la santé formulera aussi des 
conseils de manière informelle et proposera un point de vue externe sur la contribution de l’Agence dans 
les secteurs d’activité clés de la Déclaration de Rio.   

 
5.0 Conclusion 

 
Comme il est énoncé dans la Déclaration de Rio : « nos valeurs communes et nos responsabilités envers 
l’humanité nous obligent à tenir notre promesse d’agir sur les déterminants sociaux de la santé ». 
 
Le Plan décrit comment l’Agence, par une série de mesures qu’elle prendra sur une période de trois ans, 
contribuera de façon importante au respect de la promesse du Canada. De plus, ces mesures 
contribueront à l’atténuation des risques organisationnels, comme les problèmes d’inégalité en santé chez 
les Autochtones et dans le Nord, optimisera les retombées des investissements actuels et contribuera à 
doter les Canadiens de moyens d’atteindre un état de santé optimal. 
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Annexe A 
 

 

 

MOBILISER ET UTILISER 
Mobiliser, dans un but bien défini, 
des acteurs du secteur de la santé 
et d'ailleurs pour favoriser 
l’harmonisation et l’utilisation des 
interventions visant les conditions 
et les facteurs sous-jacents aux 
inégalités en santé 

UTILISER ET RENFORCER LA 
BASE DE DONNÉES 
PROBANTES Permettre une 

collecte de données cohérente, une 
analyse robuste, et des rapports 
périodiques sur les inégalités en 
santé et les principaux déterminants 
de la santé 

 

• Collaborer avec les principaux acteurs afin que le Canada soit en mesure de rendre compte 
régulièrement des inégalités en santé 

• Trouver les améliorations à apporter à la collecte et à l'analyse de données qualitatives et 
quantitatives 

• Établir des normes de qualité pour les données probantes scientifiques  

• Produire des analyses pertinentes pour les priorités de l'Agence et les nouveaux enjeux relatifs aux 
inégalités 

• Fédéral : mobiliser des ministères choisis qui agiront relativement aux conditions et aux  

facteurs sous-jacents prioritaires pour l'Agence, et faire en sorte que ces inégalités soient prises 
en compte dans le cadre d'une priorité du GC non liée à la santé où il est possible de promouvoir 
l'équité en santé 

• FPT : Appuyer la prise en compte de l'équité en santé dans les travaux des comités directeurs et 
des groupes de travail pertinents du réseau de santé publique   

• Externe : Appuyer le Conseil canadien sur les déterminants sociaux de la santé pour faciliter les 
interventions allant dans le sens de la Déclaration de Rio et en assurer l’utilisation 
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RENFORCER LA CAPACITÉ DE 
L'AGENCE  
Accélérer la prise en compte, au sein 
de l’Agence, des considérations 
relatives à l’équité en santé en 
favorisant leur intégration dans les 
programmes, les politiques et les 
processus 

 

• Intégrer l'équité en santé dans les programmes, les politiques et les processus de l'Agence (p.   
ex. surveillance et procédures opératoires normalisées des programmes de subventions et 
contributions) 

• Concevoir et offrir des activités et du matériel de perfectionnement des compétences de 
l'Agence portant sur la prise en compte, dans la pratique, de l’équité en santé et des 
déterminants sociaux de la santé  

• Appuyer la mise au point et l'expérimentation de pratiques prometteuses de réduction des 
inégalités en santé et le transfert de connaissances connexes 

SECTEURS D’ACTIVITÉS CLÉS PRIORITÉS 
 

IES 

RÉSULTATS  

 Rapports sur la santé sous 
l’angle de variables sociales, 
économiques et géographiques 
disponibles pour guider la prise 
de décision 

 

 Le personnel et les processus de 
l’Agence facilitent la prise en 
considération de l’équité en 
santé dans les politiques et les 
programmes 

 
 

 Interventions rendues possibles 
dans le cadre de programmes 
pour s’attaquer aux causes sous-
jacentes, là où la chose est 
faisable 

 

 Des partenariats stratégiques 
facilitent la prise de mesures 
relativement aux déterminants 
sociaux de la santé 

 

GOUVERNANCE/RAPPORTS : supervision de la haute direction /avis externe du CCDSS/ rapports mondiaux 

lobal reporting   

Plan de l’Agence pour promouvoir l’équité en santé – 2013-2016  

BUT : L’Agence contribue plus efficacement à la réduction des inégalités en santé, donnant ainsi à tous les  Canadiens des moyens d’avoir un état de santé optimal 

PRINCIPES : exemplaire - ciblé  - concerté  
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Annexe B : Renseignements généraux sur le Conseil canadien sur les déterminants sociaux de la santé 
(CCDSS) 
 

 

Conseil canadien sur les déterminants sociaux de la santé 

Mise à jour au 20 septembre 2012 
 
Contexte 

En 2005, l’Agence de la santé publique du Canada a créé le Groupe de référence canadien (GRC) sur les 
déterminants de la santé pour appuyer la participation du Canada à la Commission des déterminants sociaux 
de la santé de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et déterminer ce qui ressort des travaux de la 
Commission et ce que cela signifie pour le Canada.    

Dans son rapport de 2008, Combler le fossé en une génération, la Commission reconnaît qu’une action 
efficace sur les causes des inégalités en santé passe par une vaste mobilisation intersectorielle des  
décideurs des ministères de divers ordres de gouvernement, de la société civile, des Autochtones, des 
établissements universitaires, des chercheurs, des entreprises, des syndicats et des employeurs des secteurs 
public et privé.   

Faits saillants 

En 2009, à la suite de la publication du rapport de la Commission, l’Agence a reconduit le mandat du GRC. Au 
cours de cette deuxième phase, la composition du GRC a été élargie pour inclure d’autres responsables de la 
santé publique et d’autres secteurs clés. Le GRC est le seul groupe multisectoriel national qui s’intéresse aux 
interventions visant les déterminants sociaux de la santé et les inégalités en santé au Canada.  

Après l’adoption de la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (Déclaration de 
Rio) en 2011 et sa ratification à la 65e Assemblée mondiale de la Santé en mai 2012, les États membres de 
l'OMS, dont le Canada, ont fait la promesse de réaliser les engagements de la Déclaration de Rio et d'établir 
des plans d’action pour la réduction des inégalités en santé.  

Cet engagement mondial d’agir sur les déterminants sociaux de la santé a permis au GRC de renforcer son 
mandat en le rattachant clairement à la Déclaration de Rio. Le 14 septembre 2012, ses membres réunis ont 
approuvé un double mandat : 1) conseiller l’Agence sur des aspects de la mise en œuvre de la Déclaration de 
Rio, y compris sur la planification, la surveillance et l’établissement de rapports; 2) faciliter les interventions 
axées sur les déterminants sociaux de la santé, et l’utilisation de celles-ci, par le biais des réseaux des 
membres et d’initiatives intersectorielles ciblées. Ce double mandat différencie le GRC des autres groupes  
consultatifs externes soutenus par l’Agence 

C’est également en raison de ce double mandat que le GRC est devenu le Conseil canadien sur les 
déterminants sociaux de la santé.  

Prochaines étapes  

1. Réviser ou exécuter certaines mesures du plan d’action du GRC (deuxième phase)  

o rapport sur la cartographie par système d’information géographique et son utilité possible 
pour la mobilisation en faveur de la lutte contre les inégalités en santé; 

o production de messages communs sur les déterminants sociaux de la santé (DSS); 
o rapport présentant des cas de réussite en matière d’action sur les DSS chez les 

Autochtones ;  
o examen des cadres de travail sur les DSS.  

2. Examiner la possibilité d’utiliser un wiki pour échanger et analyser de l’information sur la mise en 
œuvre de la Déclaration de Rio.  

3. Établir un plan de travail pour la période de 2013-2014 à 2015-2016. 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

Priorité 1 : UTILISER ET RENFORCER LA BASE DE DONNÉES PROBANTES :  
Permettre une collecte de données cohérente, une analyse robuste, et des rapports périodiques sur les inégalités en santé et les 
principaux déterminants de la santé 

a) Collaborer avec les 
principaux acteurs 
afin que le Canada 
soit en mesure de 
rendre compte 
régulièrement des 
inégalités en santé  

DDSIS – Produire, en collaboration avec 
Statistique Canada et l’ICIS, un rapport de 
référence pancanadien sur les inégalités en 
santé fondé sur les indicateurs des inégalités 
établis par le RSP, en vue de sa publication 
en 2015-2016  
 
Élaborer une méthode concertée pour 
assurer une reddition de comptes et un 
échange de connaissances connexes 
réguliers. Par la suite, des rapports sur les 
inégalités en santé seront produits tous les 
cinq (5) ans 
 
Contribuer au rapport pancanadien sur les 
inégalités en santé dans le cadre des travaux 
continus visant à faire le suivi des maladies 
chroniques et des tendances qui y sont 
associées (avec capacité de ventiler les 
données en fonction du sexe et de variables 
géographiques et démographiques) 

DGPSPMC : DDSIS  
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : CPMC 
(DDSIS) 

X 
 
 
 

 X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

X 
 
 
 
 
 
 
X 

b) Trouver les 
améliorations à 
apporter à la collecte 
et à l’analyse de 
données qualitatives 

Entreprendre une analyse pour établir l’ordre 
de priorité des principales lacunes en matière 
de données déterminées dans le rapport du 
RSP intitulé « Indicateurs des disparités sur 
le plan de la santé » 

DGPSPMC : DDSIS 
 
 
 
 

X 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

et quantitatives  
Identifier, au moyen des principales lacunes 
en matière de données, les occasions de 
corriger les lacunes prioritaires (au moyen 
d’indicateurs ou de sources de données de 
rechange ou de la collecte de données), 
p. ex. grâce à l’élaboration et à la mise en 
œuvre d’un plan de surveillance de l’Agence 
 
Appuyer la ventilation des données dans les 
rapports de l’Agence afin de mettre en 
évidence les inégalités observées dans 
certains groupes de la population et de 
soutenir une analyse approfondie pour mieux 
comprendre les différences observées  
 
Mettre à l’essai et analyser l’échelle validée 
des expériences de discrimination de l’ESCC 
et présenter les liens entre les expériences 
de discrimination et le poids santé et la santé 
mentale pour des populations clés 
 
Explorer des occasions de renforcer l’analyse 
des inégalités en santé au moyen de 
l’évaluation de la santé de la population 

 
 
 
Responsables de la 
surveillance (DDSIS) 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
 
 
 
BTO (DGPSPMC : 
DDSIS; 
DGGUAR : BPSP) 

 
 
 

 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
X 

c) Établir des normes 
de qualité pour les 
données probantes 
scientifiques 

Mettre au point des normes liées aux 
inégalités en santé, au sexe et au genre, et 
aux déterminants de la santé pertinents à 
intégrer dans les plans scientifiques de 

DGPSPMC : DDSIS 
 
 
 

T2 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

 l’Agence et des directions générales 

 Intégrer des normes dans le plan 
scientifique de la DGPSPMC 

 Intégrer des normes dans le plan 
scientifique de l’Agence 

 
Intégrer un processus d’évaluation de l’équité 
pour veiller à ce que les projets de recherche 
et les projets scientifiques de l’Agence soient 
examinés par des pairs  
 
Intégrer un processus d’évaluation de l’équité 
pour veiller à ce que les articles scientifiques 
publiés dans des revues de l’Agence 
(p. ex. maladies chroniques et blessures au 
Canada) soient examinés par des pairs 

 
DGPSPMC : DDSIS  
 
DGPSPMC : DDSIS  
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
(CSP) 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 

 
X 
 
X 

 
X 
 
X 
 
 
 
X 

d) Produire des 
analyses pertinentes 
pour les priorités de 
l’Agence et les 
nouveaux enjeux 
relatifs aux 
inégalités 

Préparer des résumés scientifiques sur les 
principales inégalités liées aux priorités de 
l’Agence 

P. ex. principales considérations liées à 
l’équité en santé pour la mise en œuvre, 
par le gouvernement fédéral, du plan du 
RSP et du PCS sur la santé mentale  
 

Projet de collaboration lié à la tuberculose 
chez les personnes nées à l’étranger (p. ex. 
les populations à risque élevé)  

 
Projet de collaboration lié aux populations 

 
 
 
DGPSPMC : 
CPS/DDSIS 
 
 
 
DGPCMI : CSMVRI 
(DGPCMI : CLMTI; 
DGPSPMC : DDSIS) 
 
 

 
 
 
T2 

  
 
 
X 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 

 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

humaines vulnérables à un problème 
attribuable à l’interface entre les humains, les 
animaux et les écosystèmes (Une santé). 

 
DGPCMI : CMIOAEZ 
(DGPSPMC : DDSIS) 

 
 
X 

Priorité 2 : RENFORCER LA CAPACITÉ DE L’AGENCE : Accélérer la prise en compte, au sein de l’Agence, des considérations 
relatives à l’équité en santé en favorisant leur intégration dans les programmes, les politiques et les processus 

a) Intégrer l’équité en 
santé dans les 
programmes, les 
politiques et les 
processus de 
l’Agence 
(p. ex.  surveillance 
et procédures 
opératoires 
normalisées des 
programmes de 
subventions et 
contributions) 

Subventions et contributions 
 
Intégrer, dans le cadre du processus de 
transformation des S et C, les considérations 
liées à l’équité en santé dans les procédures 
de l’Agence, et ce, avant le lancement de la 
plateforme commune de l’Agence, de 
Santé Canada et d’AADNC en février 2014, 
dans la mesure du possible 

 
Préparer des documents et des guides pour 
une possible intégration dans des invitations 
à soumettre des propositions (ISP) et des 
examens de propositions, p. ex. aux 
descriptions de programmes de lutte contre 
les maladies transmissibles  
 
Appuyer l’élaboration et l’examen d’ISP pour 
les programmes de subventions et de 
contributions pour la promotion de la santé de 
la population portant sur l’ACFSG et d’autres 
considérations liées à l’équité en santé 
 
Élaborer et appliquer une optique 

 
 
BDPF : CESC 
(DGPSPMC : 
DDSIS) 
 
 
 
 
 
DGPCMI :CLMTI 
(DGPSPMC : 
DDSIS) 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS (Tous les 
centres) 
 
 
 
 

 
 
T3 
 
 
 
 
 
 
 
T3 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

d’évaluation pour évaluer l’équité en santé 
dans le cadre des activités et des 
programmes de l’Agence, notamment pour ce 
qui est des questions liées au sexe et au 
genre, aux populations autochtones et du 
Nord et à d’autres inégalités, s’il y a lieu. 
 
Politiques 
Favoriser la prise en compte de l’équité en 
santé dans le cadre de l’élaboration de 
politiques pour l’Agence (p. ex. exposés et 
diagnostics stratégiques) et soutenir le 
perfectionnement des compétences 
connexes  
 
Soutenir la prise en compte de l’équité en 
santé ainsi que de l’analyse comparative 
fondée sur le sexe et le genre dans la 
préparation de documents pour le Cabinet et 
le Conseil du Trésor, s’il y a lieu 
 
Normes et lignes directrices 
Collaborer pour soutenir l’application de 
l’équité en santé et des considérations de 
l’ACFSG dans les normes et les guides de 
pratiques pertinents, p. ex. en ce qui 
concerne les ITS, les infections 
transmissibles par le sang et la planification 
en cas de pandémie 
 

DE (DGPSPMC : 
DDSIS) 
 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS (DPSAI) 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS (DPSAI) 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS 
 
CLMTI, CIMRI, 
(DGPSPMC : DDSIS) 
 
 
 
 

 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Continu 
 
 
 
X 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

 
Communications  
Mettre au point une approche de 
communication proactive en vue de mobiliser 
les effectifs et les intervenants externes, 
notamment, d’intégrer des messages sur 
l’équité en santé dans les éléments suivants 

 produits de communication avec les 
médias 

 communication avec les intervenants 

 produits, mesures de soutien et 
activités de communication internes 

 présence sur le Web et produits de 
sensibilisation 

 
DGAPC : DSP 
(DGPSPMC : 
DDSIS) 

 
X 

 
X 

b) Concevoir et offrir 
des activités et du 
matériel de 
perfectionnement 
des compétences de 
l’Agence portant sur 
la prise en compte, 
dans la pratique, de 
l’équité en santé et 
des DSS 

Évaluer les besoins en apprentissage de 
l’Agence en ce qui a trait à l’équité en santé, 
à l’ACFSG et aux déterminants de la santé, et 
à la préservation de la culture autochtone 
 
Analyser les résultats de l’évaluation des 
cours en ligne sur les déterminants sociaux 
de la santé et l’équité en santé, réalisée par 
le CCNDS, et déterminer les ressources 
appropriées pour les effectifs de l’Agence  
 
Fournir une formation adaptée à divers 
groupes de l’Agence, notamment des 
chercheurs, des analystes des politiques, des 
agents de communication, des gestionnaires 

DGPSPMC : 
DDSIS 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS 
(DGAPC : DSP) 

T2 et T3 
 
 
 
 
T3 
 

 X X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

et des comités de cadres supérieurs de 
directions générales 

c) Appuyer la mise au 
point et 
l’expérimentation de 
pratiques 
prometteuses de 
réduction des 
inégalités en santé et 
le transfert de 
connaissances 
connexes 

Stratégie d’innovation – Identifier les 
pratiques efficaces pour réduire les inégalités 
en santé liées à la promotion de la santé 
mentale et du poids santé 
 
Définir et appliquer des critères pour 
déterminer les pratiques éprouvées et 
prometteuses pour réduire les inégalités en 
santé et les mesures visant les déterminants 
sociaux de la santé pour améliorer le contenu 
du Portail canadien des pratiques 
exemplaires 
 
Mettre à l’essai des méthodes et des outils 
afin de déterminer leur capacité à soutenir la 
prise en compte de l’équité en santé, 
p. ex. examiner les leçons retenues à 
l’échelle mondiale quant à la promotion de la 
santé par le développement des ressources 
et le développement économique, 
particulièrement chez les Autochtones  
 
Décrire la recherche et les données 
probantes pertinentes produites au sein de 
l’Agence et à l’extérieur de celle-ci grâce à 
divers moyens de communication et à une 
série de conférence du champion de l’équité 

DGPSPMC : CPS 
(DDSIS) 
 
 
 
DGPSPMC : CPMC 
(DDSIS) 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
 
(DPSAI : Région du 
Nord)  
 
 
 
 
 
DGPSPMC : DDSIS 
(Tous les centres; 
DGAPC : DSP) 
 
 

X 
 
 
 
 
T1 à T4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Continu 
 
 
 
 

 
 

X 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 
 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

en santé, soit la série de séminaires 
scientifiques de la DGPSPMC 
 
Mettre en œuvre un projet pilote de 
démonstration pour améliorer la santé 
buccodentaire des enfants du Nunavut âgés 
de 0 à 7 ans. 

 
 
 
BCCSB 

 
 
 
X 

 
 
 
X 

Priorité 3 : MOBILISER ET UTILISER : Mobiliser, dans un but bien défini, des acteurs du secteur de la santé et d’ailleurs pour 
favoriser l’harmonisation et l’utilisation des interventions visant les conditions et les facteurs sous-jacents aux inégalités en 
santé 

a) Fédéral 
(gouvernement du 
Canada) 

 
 

Mobiliser des ministères choisis qui agiront 
relativement aux conditions et aux facteurs 
sous-jacents aux inégalités en santé 
prioritaires pour l’Agence 

P. ex. faire état des occasions 
d’harmoniser les investissements 
fédéraux pour soutenir la prévention 
et le contrôle de la tuberculose dans 
les communautés du Nord et chez 
les Autochtones et nouveaux 
immigrants 

 
Faire en sorte que ces inégalités soient prises 
en compte dans le cadre d’une priorité du 
gouvernement du Canada non liée à la santé 
où il est possible de promouvoir l’équité en 
santé  

P. ex. soutenir l’évaluation de la 
littératie en matière de santé dans le 

 
 
 
 
DGPCMI :CLMTI 
(DGPSPMC : 
DDSIS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS 

 
 
 
 
T1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

cadre du rapport sur les résultats 
sanitaires et sociaux du Programme 
pour l’évaluation internationale des 
compétences des adultes, qui relève 
de RHDC (suréchantillonage des 
principaux groupes à risque) 
 
P. ex. activités d’application des 
connaissances pour diffuser et 
promouvoir le rapport concerté de 
l’ASPC et du Programme du travail 
de RHDCC sur les pratiques 
exemplaires relatives aux prestations 
de soignant liées au VIH dans le 
cadre de l’emploi (à confirmer) 

 
 
 
 
 
 
 
DGPCMI :CLMTI 
(DGPSPMC : 
DDSIS) 

 
 
 
 
 
 
 
X 

b) FPT (provinces et 
territoires) 

Appuyer la prise en compte de l’équité en 
santé dans les travaux des comités directeurs 
et des groupes de travail pertinents du 
Réseau de santé publique et, s’il y a lieu, 
déterminer dans quels cas les considérations 
en matière d’équité en santé peuvent orienter 
les travaux d’autres comités directeurs et 
groupes de travail 
 
Par exemple, soutenir l’application d’une 
perspective d’équité en santé aux travaux 
prioritaires du Comité directeur pour des 
personnes et des collectivités en santé (PCS) 
en fournissant des conseils sur l’application 

DGPSPMC : 
DDSIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : Régions 
(DDSIS) 

T1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Continu 

 X X 
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

de cette perspective et les répercussions de 
l’équité en santé sur les éléments du plan de 
travail du Comité directeur 
 
Effectuer des vérifications périodiques des 
principales mesures liées à la planification, à 
la reddition de comptes et aux interventions 
en matière d’inégalités en santé afin de 
prendre en compte les déterminants de la 
santé 

c) Externe (acteurs non 
gouvernementaux, 
p. ex. du secteur de 
la santé et des 
secteurs social et 
privé) 

 
 

Appuyer le Conseil canadien sur les 
déterminants sociaux de la santé (CCDSS) 
pour faciliter les interventions allant dans le 
sens de la Déclaration de Rio et en assurer 
l’utilisation, notamment les initiatives visant à 
faire ce qui suit 
- Étayer et appuyer les approches 

intégrées de schématisation des données 
sur la santé et des données sociales afin 
d’orienter les mesures intersectorielles à 
l’échelle locale (Rio no 3) 

- Communiquer les messages clés sur les 
déterminants de la santé et les inégalités 
de la santé au sein de réseaux 

- Réaliser des analyses qui appuient les 
mesures intersectorielles visant à faire 
progresser les priorités de l’Agence et du 
gouvernement du Canada  

DGPSPMC : 
DDSIS 
 
 
 
 
 
 

Continu 
 
 
 
 
 
T2 
 
 
 
 
T2 
 
 
 
 
 
Continu 

 X X 
 

d) Acteurs Soutenir les mesures mondiales, en DGPSPMC : Continu    
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Secteur d’activité Description et livrable 

Responsable 
(soutien) 

A1 
(2013-
2014)  

A2 
(2014-
2015) 

A3 
(2015-
2016) 

internationaux collaboration avec l’OMS et l’OPS, pour faire 
progresser les travaux sur les déterminants 
de la santé et les inégalités en santé 
p. ex. Conférence mondiale sur les 
déterminants sociaux de la santé 
 
Préparer des rapports sur les progrès du 
Canada par rapport à la Déclaration de Rio 

DDSIS 
 
 
 
 
 
DGPSPMC : 
DDSIS 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
X 

Planification de la mise en œuvre 

Tenir des consultations, 
notamment avec des 
comités de cadres 
supérieurs de l’Agence  

 DGPSPMC : 
DDSIS 

T1 à T3    

Tenir des consultations sur 
la mesure du rendement 

 DGPSPMC : 
DDSIS (Tous les 
centres) 

T1 à T3    

Recueillir des données de 
référence sur le 
rendement 

 DGPSPMC : 
DDSIS (Tous les 
centres) 

T4    

Rendre des comptes 
annuellement par 
l’intermédiaire des comités 
de niveau 2 et du Comité 
exécutif 

Rendre des comptes annuellement, de façon 
à compléter le cycle de planification 

 X  X X 
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LÉGENDE : Acronymes utilisés dans le tableau 

 

ACRONYME UNITÉ ORGANISATIONNELLE DE L’AGENCE 

BCCSB Bureau du conseiller canadien en matière de santé buccodentaire 

BDPF Bureau du dirigeant principal des finances 

BPSP Bureau de la pratique en santé publique 

BTO  Bureau de la transformation opérationnelle 

CIMRI Centre de l’immunisation et des maladies respiratoires infectieuses 

CLMTI Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections 

CMIOAEZ Centre des maladies infectieuses d’origine alimentaire, environnementale et zoonotique 

CPMC Centre de prévention des maladies chroniques 

CPS Centre pour la promotion de la santé 

CSC Centre pour les subventions et les contributions 

CSC Conseiller scientifique en chef 

CSMVRI Centre pour la santé des migrants et des voyageurs et les relations internationales 

DDSIS Direction des déterminants sociaux et de l’intégration de la science 

DE Direction de l’évaluatio 

n 

DGAPC Direction générale des affaires publiques et des communications 

DGGUAR Direction générale de la gestion des urgences et des affaires réglementaires 

DGPCMI Direction générale de la prévention et du contrôle des maladies infectieuses 

DGPSPAI Direction générale de la politique stratégique, de la planification et des affaires internationales 

DGPSPMC Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques 

DSP Direction de la santé publique 

Régions  Opérations régionales 
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ACRONYME AUTRE 

AADNC Affaires autochtones et Développement du Nord Canada 

ACFSG Analyse comparative fondée sur le sexe et le genre 

CNCDS Centre national de collaboration des déterminants de la santé 

DSS Déterminants sociaux de la santé 

ESCC Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

FPT Fédéral-provincial-territorial 

GC Gouvernement du Canada 

ITS Infections transmises sexuellement 

ITS Infections transmissibles par le sang 

OMS Organisation mondiale de la santé 

OPS Organisation panaméricaine de la santé 

PCS Personnes et collectivités en santé (Comité directeur) 

RHDCC Ressources humaines et Développement des compétences Canada 

RSP Réseau de santé publique 

SC Santé Canada 

VIH Virus d’immunodéficience humaine 
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