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Ce document propose un exercice pratique à réaliser à l’aide de la note documentaire Les approches 
politiques de réduction des inégalités de santé produite par le CCNPPS. Cette note est disponible au : 
https://www.ccnpps.ca/102/Publications.ccnpps?id_article=1547. 

Nous vous encourageons à la lire avant d’entreprendre l’exercice présenté ici. Par cet exercice, nous 
souhaitons offrir une expérience pratique permettant de distinguer différentes approches et de susciter 
une réflexion sur les implications de diverses politiques visant à agir sur des enjeux liés aux inégalités de 
santé. Cet exercice est une adaptation d’un exercice réalisé dans le cadre d’ateliers et de webinaires 
offerts par le CCNPPS. Il est conçu comme un outil pour aider les acteurs de la santé publique dans leurs 
réflexions sur les types d’approches politiques pouvant contribuer à réduire les inégalités de santé en 
agissant sur la réduction de l’insécurité alimentaire. Dans un premier temps, nous présenterons un survol 
des principales approches de réduction des inégalités de santé, pour ensuite vous guider dans la 
réalisation d’un exercice pratique sur l’enjeu de la sécurité alimentaire. 

Introduction 

Les inégalités de santé1 préoccupent le milieu 

de la santé publique depuis de nombreuses 

années. Des inégalités de santé surviennent 

lorsque certaines populations sont favorisées 

par rapport à d’autres sur le plan de la santé, de 

l’espérance de vie et d’un ensemble d’autres 

avantages liés à la santé. Les inégalités de 

santé s’observent souvent entre différentes 

tranches de revenu, mais elles se produisent 

aussi entre des groupes définis par le genre, la 

race ou l’âge, par exemple. Plusieurs approches 

politiques visant la réduction des inégalités de 

santé ont été proposées au fil des années. La 

note documentaire Les approches politiques de 

réduction des inégalités de santé distingue les 

approches qui agissent surtout sur les 

déterminants sociaux de la santé de celles qui 

agissent surtout sur les déterminants sociaux  

                                                                 
1 Le gouvernement canadien définit ces inégalités comme 

« les différences de l’état de santé de divers groupes ou 
personnes de la société. Elles peuvent provenir de 
facteurs génétiques et biologiques, des choix effectués 
ou du hasard, mais ces inégalités sont souvent liées à un 
accès inégal aux principaux facteurs qui influent sur la 
santé comme le revenu, le niveau de scolarité, l’emploi et 
les soutiens sociaux » (gouvernement du Canada, 2008, 
p. 5). Même si le terme health inequities est souvent 
utilisé dans la littérature, nous utilisons ici inégalités de 
santé en lui donnant la même signification que dans les 
autres documents du Centre de collaboration nationale 

des inégalités de santé. Les premières 

comprennent des approches qui ciblent les 

conditions de vie, les communautés, les milieux 

et les personnes, alors que les secondes ciblent 

les contextes social, politique, culturel, 

économique et environnemental, ainsi que le 

positionnement social des groupes et des 

personnes dans la population. Les passages ci-

dessous, tirés de la note documentaire de 

référence, expliquent en quoi consiste une 

approche politique et présentent un sommaire 

de chacune d’elles. Pour une comparaison 

détaillée des approches, consulter le tableau 1, 

aux pages 12 à 17 de ce document de référence 

ou en version autonome disponible ici: 

https://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-

Tableau-Approches-politiques-Reduction-

Inegalites-Fr.pdf. Ici, nous invitons les lecteurs à 

examiner ces approches du point de vue 

spécifique de l’insécurité alimentaire.  

sur les politiques publiques et la santé (CCNPPS). Note : 
tous nos documents sont publiés en anglais et en 
français; à ce jour, il n’existe aucun consensus sur la 
traduction française du terme health inequities (les 
rapports de la Commission de l’Organisation mondiale de 
la Santé [OMS], par exemple, utilisent les termes health 
inequities en anglais et inégalités en santé en français). 
Dans un souci de clarté et de constance, nous utilisons 
health inequalities en anglais et inégalités de santé en 
français. 

https://www.ccnpps.ca/102/Publications.ccnpps?id_article=1547
https://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf
https://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf
https://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf
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Les approches politiques de 
réduction des inégalités de santé 

« Dans cette section, nous nous penchons sur 

différentes grandes approches politiques utilisées 

pour lutter contre les inégalités de santé. Nous 

avons organisé cette présentation autour de ce 

que nous avons appelé des approches politiques 

de réduction des inégalités de santé, et ce, afin de 

mettre en évidence les liens qui existent entre les 

approches globales et les résultats probables sur 

le plan de l’inégalité. Les différentes approches 

que nous avons distinguées dans ce qui suit ne 

sont ni uniformes ni nécessairement mutuellement 

exclusives. La majorité des catégories sont 

délibérément générales et ne cherchent pas à être 

exhaustives. Néanmoins, elles couvrent la plupart 

des manières dont on conçoit les inégalités de 

santé quand on cherche à les réduire. Nous avons 

délibérément évité de discuter en profondeur de 

types précis de politiques — universelles, ciblées, 

universelles ciblées, etc. (voir Carey et 

Crammond, 2014) — afin de revenir un pas en 

arrière et d’examiner comment chacune des 

approches conçoit les inégalités et comment cette 

conception influence l’endroit où chacune d’elles 

est susceptible de s’introduire dans le continuum 

des manières dont les inégalités de santé 

apparaissent et persistent. En les catégorisant 

ainsi, nous espérons aider les lecteurs à observer 

comment l’utilisation de ces grandes approches 

pour cibler les inégalités de santé pourrait 

considérablement influencer les points d’entrée 

des politiques et, ainsi, leurs effets probables.  

Ces approches abordent le plus souvent soit les 

déterminants sociaux des inégalités de santé, soit 

les déterminants sociaux de la santé. En fonction 

de l’objectif de réduction des inégalités poursuivi 

(populations ciblées, écart ou gradient), et selon la 

manière dont les inégalités de santé sont pensées, 

[…] certaines approches ont été plus ou moins 

mises en évidence, seules ou en combinaison 

avec d’autres. 

[…] 

LES APPROCHES QUI AGISSENT SURTOUT SUR 

LES DÉTERMINANTS SOCIAUX DES INÉGALITÉS 

DE SANTÉ 

Les approches qui agissent sur les déterminants 

sociaux des inégalités de santé ciblent les 

contextes social, politique, culturel, économique et 

environnemental, ainsi que le positionnement 

social des groupes et des personnes dans la 

population. Ainsi, elles influencent les manières 

dont les déterminants sociaux de la santé sont 

répartis dans la population. Ces approches sont 

celles de l’économie politique, des politiques 

macrosociales, de l’intersectionnalité et du 

parcours de vie.  

L’économie politique 

L’économie politique fait référence à une théorie et 

à une approche qui, lorsqu’on les applique aux 

inégalités de santé, tentent d’examiner les 

suppositions et les idéologies sous-jacentes aux 

structures politiques et étatiques et les effets de 

celles-ci sur les populations. L’économie politique 

met l’accent sur le pouvoir et sur ses zones de 

concentration dans une société, et elle étudie les 

manières dont les politiques tendent vers la 

production et le maintien des inégalités. Les 

travaux qui se penchent sur les inégalités de santé 

dans cette perspective soulignent souvent qu’il 

faut radicalement modifier la nature du rôle de 

l’État dans les démocraties libérales afin de 

rapprocher davantage ce rôle de celui des 

démocraties sociales, comme dans les pays 

nordiques et scandinaves (Bambra, 2011; 

Raphael, 2007).  

Les politiques macrosociales 

Les approches qui se concentrent sur les 

politiques macrosociales ont tendance à proposer 

des façons de réduire les inégalités grâce à des 

politiques sociales globales, mais elles ne 

remettent pas nécessairement en question les 

manières dont les structures et les idéologies de 

gouvernance définissent dans quelle mesure ces 

objectifs sont réalisables. Ces approches 

favorisent généralement des politiques qui 

s’inscrivent dans les structures idéologiques sous-

jacentes en matière de gouvernance de l’État (par 

exemple, les soins de santé universels dans les 

démocraties libérales ou la prestation de services 

de garde dans les démocraties sociales). 
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Dans cette perspective, ces politiques universelles 

sont souvent perçues comme étant le plus utiles 

lorsque jumelées à des dispositions ciblant les 

plus défavorisés (Wilkinson et Pickett, 2009).  

L’intersectionnalité 

L’intersectionnalité est une approche qui cherche 

à composer avec le croisement de plusieurs 

positions sociales défavorisées. Ce sont d’abord 

des théoriciennes féministes noires qui l’ont 

conceptualisée aux États-Unis, à la fin des 

années 1980, pour expliquer que la discrimination 

double que subissent les femmes noires est 

distincte de la simple addition (femme + noire) de 

deux catégories de défavorisation. Cette approche 

ne vient pas du secteur de la santé publique et ne 

visait pas initialement les inégalités de santé. 

Néanmoins, depuis quelques années, on 

considère qu’elle est particulièrement utile pour 

concevoir, analyser et évaluer les politiques 

publiques, y compris les politiques de santé 

publique (Bowleg, 2012; Hankivsky, 2011; 

Morrison, 2015). L’élément clé de 

l’intersectionnalité consiste à comprendre que la 

discrimination et la défavorisation fonctionnent 

différemment dans les catégories sociales pour 

produire des intersections qui sont plus ou moins 

saillantes à certains endroits et à certains 

moments.  

L’approche axée sur le parcours de vie 

L’approche axée sur le parcours de vie préconise 

des interventions de réduction des inégalités de 

santé en considérant les dimensions multiples des 

vies telles qu’elles sont réellement vécues. De 

plus, elle propose un cadre d’analyse sur la 

genèse des inégalités de santé qui permet de 

considérer les manières dont l’exposition à 

différents risques physiques ou sociaux, tant lors 

de périodes de plus grande vulnérabilité que tout 

au long de la vie, peut produire des effets à long 

terme (effets de latence), orienter les trajectoires 

de vie (effets de cheminement) et produire une 

accumulation d’effets (effets cumulatifs). 

L’approche axée sur le parcours de vie propose 

des politiques à long terme qui renforcent le 

capital humain et des politiques à court terme qui 

soutiennent les personnes lors de moments 

vulnérables de leur vie. En somme, une approche 

qui se concentre sur le parcours de vie a le 

potentiel d’élaborer des politiques publiques qui 

tiennent compte de la singularité des vies et des 

trajectoires ainsi que du cheminement des 

calendriers de vie (Cooke et McWhirter, 2011; 

Gaudet, Burlone et Li-Korotky, 2013; Halfon et 

Hochstein, 2002; McDaniel et Bernard, 2011; 

University of Wisconsin, Madison Institute for 

Research on Poverty, 2005).  

LES APPROCHES QUI AGISSENT SURTOUT SUR 

LES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ  

Cette catégorie regroupe les approches qui ciblent 

les conditions de vie, les communautés, les 

milieux et les personnes. Ces approches 

influencent le type de ressources disponibles dans 

un milieu de vie, l’accès à ces ressources et leur 

usage, les comportements sains, et elles peuvent 

promouvoir la cohésion sociale, la solidarité et la 

participation. Elles agissent surtout sur les 

déterminants sociaux de la santé, mais elles ne 

sont pas les mieux adaptées pour réduire les 

inégalités sociales sous-jacentes aux inégalités de 

santé. On peut les envisager comme des points 

d’entrée possibles pour agir sur les inégalités de 

santé, car elles offrent la possibilité de réduire les 

écarts et de cibler les plus vulnérables. Elles 

peuvent aussi aider à constituer ou à soutenir une 

masse critique de personnes capables de 

contribuer activement à influencer la formulation 

de politiques qui conviennent mieux à la réduction 

des inégalités sociales et à l’uniformisation de la 

répartition des déterminants sociaux de la santé.  

Les approches visant à améliorer  
les conditions de vie et de travail 

Elles ciblent les conditions de vie dont la qualité 

diminue avec la position sociale. Elles visent les 

programmes, les services et les ressources 

essentiels tout au long de la vie (le développement 

du jeune enfant, l’éducation, l’environnement 

physique [les ressources de loisirs du voisinage — 

parcs, installations sportives —, 

l’approvisionnement alimentaire, les infrastructures 

de transport, la sécurité physique, le logement, 

etc.], les conditions de travail, les relations et les 

normes sociales, les services de santé, etc.) 

(VicHealth, 2015; Whitehead, 2007).  
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L’approche axée sur les milieux 

Cette approche consiste à rendre les 

environnements de vie des personnes plus enclins 

à soutenir la santé et les choix sains, et ce, tout au 

long de la vie. Idéalement, en ce qui concerne la 

réduction des inégalités de santé, l’approche axée 

sur les milieux va beaucoup plus loin que les 

interventions qui visent simplement à modifier les 

comportements individuels dans un milieu donné. 

On l’envisage comme un système complexe, 

ouvert et dynamique. Au sein de ce système, on 

peut cibler la structure et l’organisation du milieu 

(les environnements sociaux, économiques et 

institutionnels, l’organisation de la communauté et 

de l’interaction sociale dans le milieu) afin de créer 

plus de ressources physiques et sociales (des 

structures de possibilités) propices à une meilleure 

santé. En même temps, la capacité des personnes 

à participer à ces changements et à profiter de ces 

nouvelles possibilités est aussi considérée et 

appuyée. Idéalement, ces approches intègrent des 

actions individuelles et structurelles, à plusieurs 

niveaux et dans plusieurs secteurs (Abel et 

Frohlich, 2012; Bernard et al., 2007; Dooris, 2009; 

Frohlich et Abel, 2014; Newman et al., 2015; 

Shareck, Frohlich et Poland, 2013; Veenstra et 

Burnett, 2014).  

Les approches qui ciblent les communautés 

Les approches qui ciblent la communauté 

considèrent généralement celle-ci soit “comme 

milieu de vie, concomitamment sujet et objet de sa 

transformation” (Vibert et Potvin, 2012, p. 112), 

soit comme solidarité locale ayant une puissance 

de mobilisation et d’action sur elle-même (Vibert, 

2007). Cette dernière catégorie inclut diverses 

approches qui considèrent les communautés 

comme capables de tenir compte des réalités 

locales et de développer des pratiques locales 

innovatrices dans des environnements sociaux en 

“partenariat” avec les pouvoirs publics. Ici, les 

organismes communautaires locaux tentent de 

compenser les limites des pouvoirs publics en 

répondant aux besoins des groupes vulnérables 

dans la communauté; ces nouvelles formes de 

solidarité remplacent graduellement les réseaux 

de soutien traditionnels. Les approches 

d’intervention qui soutiennent les environnements 

sociaux (qui sont souvent des approches axées 

sur le développement des communautés) font 

ainsi la promotion du soutien social, de la 

cohésion, de l’inclusion et de la participation. 

Elles développent les relations et la solidarité et 

promeuvent les actions collectives locales et les 

actions de partenariat. Cela favorise l’autonomie et 

augmente le potentiel d’interaction avec les 

pouvoirs publics, ce qui est plus susceptible de 

promouvoir des politiques plus justes et plus 

responsables (Blas et al., 2008; Bourque et 

Favreau, 2003; Frahsa, Rütten, Roeger, Abu-

Omar et Schow, 2014; Vibert, 2007). Ces 

approches doivent toutefois considérer non 

seulement la capacité des structures 

organisationnelles et sociales à faciliter le type de 

participation souhaité, mais aussi la viabilité à long 

terme de ces possibilités (Popay et al., 2010).  

Les approches politiques visant à soutenir les 
personnes  

Ces approches cherchent à développer des 

attributs individuels chez des personnes ou des 

groupes particuliers. Elles impliquent des 

stratégies visant à améliorer les connaissances, 

les attitudes ou les comportements comme 

l’éducation, la littératie, l’activité physique, le 

soutien individuel, l’autonomisation, la capacité 

d’agir, la pleine conscience, etc. (Baum, 2011; 

Whitehead, 2007). Le manque de ce genre 

d’attributs est considéré ici comme étant la cause 

des lacunes ou des facteurs de défavorisation de 

certains groupes, par exemple : une connaissance 

personnelle limitée, certaines croyances, une 

piètre estime de soi, de faibles niveaux de 

compétence ou un manque de pouvoir » 

(Mantoura et Morrison, 2016, p. 5-8). 
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Exercice pratique : l’insécurité 
alimentaire, une question 
de politique 

Dans cette section, nous utiliserons l’exemple de 

l’insécurité alimentaire pour examiner laquelle des 

approches politiques proposées plus bas est la 

plus susceptible d’agir sur la réduction des 

inégalités de santé. 

Par insécurité alimentaire, on entend « un accès 

inadéquat ou précaire aux aliments en raison de 

contraintes financières » (Food Insecurity Policy 

Research, Université de Toronto, n. d., traduction 

libre). Au Canada, jusqu’à une famille sur huit est 

touchée par ce problème (Tarasuk et al., 2016).  

L’accès inadéquat ou précaire aux aliments est lié 

à une gamme de piètres résultats pour la santé 

ainsi qu’aux inégalités de santé2. 

Mise en contexte 

Imaginez que votre gouvernement provincial ou 
territorial vient d’annoncer un nouveau 
programme, Des aliments sains en quantité 
suffisante pour tous!, et qu’on a confié à votre 
organisation de santé publique la tâche d’évaluer 
le potentiel de deux propositions de politiques pour 
combattre l’insécurité alimentaire dans votre 
région afin de réduire les inégalités de santé. 

                                                                 
2  Pour en savoir plus sur l’insécurité alimentaire, voici 

quelques ressources d’intérêt :  

- Réseau pour une alimentation durable : 
https://foodsecurecanada.org/fr 

- Agence de la santé publique du Canada. (2016). Le 
portail canadien des pratiques exemplaires : Sécurité 

Proposition 1 

Il importe que tous nos citoyens aient accès à une 

nourriture saine en quantité suffisante. Dans le 

cadre de son programme Des aliments sains en 

quantité suffisante pour tous!, le gouvernement 

adoptera une nouvelle politique d’allocation de 

coupons (ou bons alimentaires) dont la valeur sera 

déterminée sur la base du revenu des ménages. 

Les ménages dont le revenu est le plus faible 

recevront l’allocation la plus importante, et ceux 

dont le revenu est le plus élevé n’en recevront 

pas. La plupart des épiceries accepteront les 

coupons, qui pourront servir à se procurer des 

aliments sains. 

Proposition 2 

Savoir comment gérer au mieux son budget est 

une compétence qui occupe une grande place 

dans une saine alimentation. Dans le cadre de son 

programme Des aliments sains en quantité 

suffisante pour tous!, le gouvernement financera 

une vaste campagne médiatique conçue pour 

informer et éduquer les citoyens sur les façons de 

s’alimenter sainement malgré un budget restreint. 

Cette campagne diffusera entre autres de 

l’information nutritionnelle de base ainsi que des 

conseils sur l’achat et la préparation des aliments 

dans le contexte d’un budget limité. 

 

alimentaire : https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/public-
health-topics/food-security/  

- Food Insecurity Policy Research, Université de Toronto :  
https://proof.utoronto.ca/ 

https://foodsecurecanada.org/fr
https://proof.utoronto.ca/
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Exercice 

1. Utilisez le tableau Résumé des approches politiques de réduction des inégalités de santé3 pour répondre 
aux questions plus bas pour chacune des deux propositions de politiques.   

Ce tableau est disponible en ligne à : http://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-
politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf. 

a. Comment la proposition définit-elle (implicitement ou explicitement) les inégalités? 

b. À quoi la proposition attribue-t-elle les inégalités de santé? 

c. Sur qui ou sur quoi la politique se concentre-t-elle? 

2. Sur la base de vos réponses à ces questions, à quelle approche politique est le plus clairement associée 
chacune des deux propositions? 

3. À partir des résumés des différentes approches fournies ci-dessus et de la Figure 1 reproduite ci-dessous, 
tirée du document de référence (p. 6), déterminez si la proposition cible les déterminants sociaux de la 
santé ou les déterminants sociaux des inégalités de santé. 

Figure 1 Points d’entrée des diverses approches politiques approches politiques 

   
Source : Schéma adapté du cadre conceptuel de la Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS, 2008. 

4.  Sur la base de cet exercice, laquelle de ces deux propositions recommanderiez-vous à titre de politique 
de réduction des inégalités de santé? Pourquoi? 

                                                                 
3  Ce tableau est tiré de la note documentaire Les approches politiques de réduction des inégalités de santé, pages 12 à 17 (Mantoura 

et Morrison, 2016). 
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Il est à noter que les approches politiques ne sont pas toujours mutuellement exclusives et que, dans 

certains cas, une politique ou une série de politiques peut combiner des éléments provenant 

d’approches différentes. Aux fins de cet exercice, il vous sera utile de considérer les approches 

politiques comme étant de type idéal. 

 

http://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf
http://www.ccnpps.ca/docs/2020-Ineg-Ineq-Tableau-Approches-politiques-Reduction-Inegalites-Fr.pdf
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Discussion 

Bien qu’elles soient fictives, les deux propositions de 

politiques présentées dans cet exercice pourraient 

tout à fait être mises de l’avant comme stratégies de 

réduction de l’insécurité alimentaire avec l’objectif de 

réduire les inégalités de santé. Comme toute 

politique ou proposition réellement avancée, il est 

presque impossible de déterminer précisément 

l’approche politique adoptée. Un certain flou subsiste 

toujours, puisque des éléments peuvent s’inscrire 

dans plus d’une approche; toutefois, en cernant les 

postulats de base d’une politique ou d’une 

proposition (Comment les inégalités sont-elles 

définies implicitement ou explicitement? 

Quel est le facteur expliquant les inégalités? Qui ou 

quels facteurs cible-t-on?), on peut l’associer plus 

particulièrement à l’une des approches. Examinons 

les postulats de base des deux propositions selon 

les angles présentés dans le tableau 1 ci-dessous. Il 

faut présumer, dans les deux cas et aux fins de cet 

exercice, qu’assurer la sécurité alimentaire est une 

façon de réduire les inégalités de santé et garder à 

l’esprit que le programme Des aliments sains en 

quantité suffisante pour tous! met explicitement en 

lien la santé et la nourriture (des aliments sains) 

d’une part et les inégalités existantes (en quantité 

suffisante… pour tous) d’autre part. 

 

Tableau 1 Comparaison des propositions de politiques pour réduire l’insécurité alimentaire 

 
En se basant sur les réponses à ces questions et 

en les comparant aux éléments présentés aux 

pages 12 à 17 du document de référence, où sont 

présentées les caractéristiques des huit approches 

politiques, on peut raisonnablement conclure que 

la proposition 1 adopte surtout une approche 

macrosociale, alors que la proposition 2 

s’apparente surtout aux approches ciblant les 

personnes. 

Les approches macrosociales font surtout la 

promotion de politiques et de programmes 

d’application universelle (bien qu’elles ciblent 

souvent différents groupes de manières 

différentes, comme dans notre exemple) et qui 

mettent l’accent, au sein de l’idéologie et des 

structures de gouvernance existantes, sur la 

redistribution de la richesse. Le type de politique 

avancée par la proposition 1 cherche à remédier à 

un accès inégal à des aliments sains, que l’on 

attribue à un revenu insuffisant. 

La proposition 2, qui vise l’éducation de la 

population, et plus particulièrement les personnes 

dont le budget est restreint, partage surtout les 

caractéristiques des approches ciblant les 

personnes auxquelles on attribue souvent un 

manque d’habiletés (compétences, connaissances 

ou possibilités) à incorporer dans leur vie des 

options « saines ». Ce point de vue tient souvent 

pour acquis que les personnes défavorisées 

adopteraient des comportements favorables à la 

santé si on leur montrait la voie. Bien que la 

campagne médiatique soit destinée à l’ensemble 

de la population, elle vise surtout à montrer à 

certaines personnes de certains ménages 

comment se procurer une nourriture « saine » et à 

 Proposition 1 Proposition 2 

Comment les inégalités 
sont-elles définies? 

(Au moins en partie) comme une 
question d’accès à la nourriture, 
principalement déterminée par le 
revenu. 

(Au moins en partie) comme une question de 
connaissances et de compétences en ce qui 
concerne une alimentation saine et 
l’établissement d’un budget. 

À quels facteurs attribue-
t-on les inégalités de 
santé? 

Au revenu. À l’éducation et aux habiletés fondamentales. 

Qui ou quels facteurs 
cible-t-on? 

L’ensemble de la population, puisque la 
capacité de chaque ménage d’accéder 
à des aliments « sains » dépend de son 
revenu. 

Tous les citoyens (pouvant accéder aux 
médias), en particulier ceux qui disposent d’un 
budget limité, et leurs habiletés à se procurer 
des aliments « sains » et à les préparer. 
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s’alimenter « sainement » malgré un budget 

restreint. 

Pour la dernière partie de cet exercice, nous vous 

demandons de déterminer si les propositions 

visent les déterminants sociaux de la santé ou les 

déterminants sociaux des inégalités de santé. 

Selon le schéma présenté ci-dessus, la 

proposition 1, qui adopte une approche 

macrosociale, pourrait influencer la position 

sociale des bénéficiaires de la politique (par 

exemple en libérant les revenus antérieurement 

consacrés à la nourriture de façon à ce qu’ils 

soient consacrés à autre chose). Dans ce schéma, 

la position sociale fait partie des déterminants 

sociaux des inégalités de santé et, par 

conséquent, cette proposition de politique pourrait 

réduire les inégalités de santé.Comme la 

proposition 2 cible des personnes et leurs 

comportements, elle pourrait avoir un effet sur 

l’équité en matière de santé et sur le bien-être des 

personnes, mais elle n’a pas l’envergure 

nécessaire pour changer la position sociale des 

personnes ou les causes structurelles profondes 

de l’inégalité, puisqu’elle touche les déterminants 

sociaux de la santé plutôt que les déterminants 

sociaux des inégalités de santé. 

Ces deux propositions peuvent améliorer l’accès à 

des aliments sains en quantité suffisante. 

Toutefois, bien que la proposition 2 soit 

susceptible d’améliorer cet accès pour des 

personnes et des familles, seule la proposition 1 

pourrait réduire les inégalités de santé liées à 

l’alimentation en influençant la position sociale des 

ménages ciblés. Ces types de propositions de 

politiques soulèvent de nombreuses autres 

questions (par exemple, qui détermine ce qui 

constitue un aliment « sain »? et qui décide des 

articles que viseraient les bons alimentaires?). 

Cependant, nous espérons que cet exercice aura 

alimenté votre réflexion sur l’effet que peuvent 

avoir diverses politiques et propositions de 

politiques sur les inégalités de santé selon 

l’approche politique mise au premier plan. 
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