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Sommaire 

 

• L’aménagement des collectivités peut 
servir à réduire les iniquités en matière 
de santé. Aborder l’aménagement des 
collectivités dans la perspective de 
l’équité sanitaire peut encourager à se 
pencher davantage sur le processus, les 
implications et les effets suggérés. 

• En matière de santé, les inégalités sont 
inévitables, mais les iniquités, ou 
différences quant aux effets de 
l’aménagement, sont évitables. 

• Les efforts visant à créer des villes, 
villages et quartiers pleins d’énergie et 
de santé sont au premier plan de 
plusieurs initiatives mondiales. La 
promotion et la mise en œuvre d’un 
aménagement favorisant vraiment la 
santé des collectivités nécessitent un 
engagement politique soutenu. 

• Bien que l’impact des instruments 
d’évaluation de l’équité sur les effets 
sanitaires de l’aménagement ne soit pas 
bien documenté, ces instruments ont 
démontré leur capacité à cerner des 
problèmes qui n’avaient pas été pris en 
compte auparavant et à changer la 
façon de mettre en œuvre les 
programmes. 

                                                
a School of Population and Public Health, Université 
de la Colombie-Britannique 

• La force des processus d’aménagement 
réside dans la mobilisation des membres de 
la collectivité. Les données disponibles 
suggèrent six façons d’aborder 
l’aménagement des collectivités dans la 
perspective de l’équité sanitaire : faire 
intervenir les membres de la collectivité 
dans le processus d’aménagement; cibler 
des populations particulières; assurer le 
suivi et l’évaluation des effets; employer des 
instruments d’évaluation de l’équité; mettre 
en œuvre des moyens incitatifs ou des 
leviers politiques; prendre en compte les 
différents déterminants sociaux de la santé 
et leurs interactions. 

Introduction 

Partout au Canada et dans le monde, la 
collectivité locale s’affirme de plus en plus 
comme un lieu d’action sanitaire.1,2 Le présent 
compte rendu examine de quelles façons les 
initiatives d’aménagement des collectivités 
locales peuvent non seulement tenir compte des 
questions de santé, mais aussi faire de l’équité 
sanitaire une priorité. Les initiatives 
d’aménagement peuvent être motivées en 
premier lieu soit par des objectifs sanitaires 
(auquel cas elles sont pilotées par des 
professionnels de la santé publique), soit par 
d’autres questions touchant la santé des 
collectivités, telles que le développement urbain, 
les transports, la pauvreté, l’itinérance ou la 
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sécurité sanitaire des aliments. Toutefois, quelle que 
soit la motivation initiale, il est de la plus haute 
importance de tenir compte de la façon dont ces 
initiatives contribuent à l’équité ou envisagent dans la 
perspective de l’équité la façon dont les mesures 
prises et leurs conséquences sont réparties et vécues 
parmi les différents groupes de la population. 

Il y a une abondance de données sur les iniquités 
existantes en matière de santé.3 L’aménagement offre 
un grand potentiel de réduction de ces iniquités, non 
seulement en agissant sur les déterminants sociaux et 
environnementaux de la santé, mais aussi en ajoutant 
des possibilités de prise de décisions participative qui 
donnent plus d’autonomie et de pouvoir aux 
collectivités.4 

Le présent compte rendu analyse la documentation 
sur les efforts d’aménagement des collectivités visant 
à promouvoir l’équité en matière de santé et en 
dégage les façons (éprouvées ou possibles) d’aborder 
ces efforts dans la perspective de l’équité sanitaire. Il 
apporte aux responsables des politiques, 
professionnels de la santé publique et représentants 
des collectivités des exemples d’outils et de pratiques 
permettant de promouvoir l’équité sanitaire dans leur 
travail. Il souligne également les obstacles à cette 
approche de l’aménagement des collectivités et 
quelques-unes des façons de les surmonter. Comme 
il porte avant tout sur le processus d’aménagement 
des collectivités et ses implications pour l’équité 
sanitaire, il n’aborde pas certains effets possibles de 
ce processus (changements dans l’environnement 
bâti, prestation des services de santé, etc.). 

Informations de base : l’action 
locale pour l’équité en matière de 
santé 

En matière de santé, les inégalités sont inévitables, 
mais les iniquités, ou différences quant aux effets de 
l’aménagement, sont injustes et évitables. Les 
iniquités reflètent systématiquement le statut socio-
économique, et la santé se dégrade en proportion de 
la position sociale5. Les iniquités sanitaires sont 
modelées par les déterminants sociaux de la santé, 
tels que la répartition des revenus, l’accès à 
l’éducation, le logement, le développement de la 
petite enfance et les facteurs environnementaux.6 

Le niveau local est l’un des terrains où s’exerce 
l’action sur les déterminants sociaux de la santé. Les 
efforts visant à créer des villes, villages et quartiers 
pleins d’énergie et de santé sont au premier plan de 

plusieurs initiatives mondiales : le programme Villes-
santé de l’Organisation mondiale de la santé (OMS); 
les mesures par région prises au Royaume-Uni; les 
réseaux de Villes et villages en santé (Healthy 
Communities) du Québec, de l’Ontario, de la 
Colombie-Britannique et du Nouveau-Brunswick; les 
initiatives locales d’un nombre incalculable d’autres 
collectivités. Par ailleurs, plusieurs pays européens 
font de l’aménagement local une partie intégrante et 
essentielle7 de leurs stratégies nationales de 
réduction des iniquités sanitaires, et la Commission 
de l’OMS sur les déterminants sociaux de la santé 
recommande des processus décisionnels locaux 
participatifs et collaboratifs comme moyen de créer 
des villes plus saines3. 

Les efforts d’aménagement locaux font souvent 
intervenir les représentants des différents secteurs 
afin de mettre au point une approche coordonnée des 
politiques et services de la collectivité. Par exemple, 
dans plusieurs régions d’Angleterre, le budget des 
collectivités est établi par des partenariats locaux; les 
fonds des différents services et programmes sont mis 
en commun et alloués de manière à répondre aux 
priorités établies à l’échelon local (par exemple en 
matière d’éducation ou de développement de 
l’enfance).8 En Nouvelle-Zélande, le Comité 
consultatif de la santé publique a recommandé que 
les processus d’aménagement des collectivités soient 
confiés à des conseils locaux dans lesquels les 
administrations locales, les résidents et les différents 
organismes travaillent ensemble à la création 
d’environnements sains.9 Récemment, le ministère 
ontarien de la Promotion de la Santé et du Sport a 
commencé à soutenir des partenariats dits 
« Communautés en santé », dans lesquels les 
comités multisectoriels d’une collectivité locale 
établissent des plans pour répondre aux priorités en 
matière de promotion de la santé.10 

Une analyse récente de la recherche sur les iniquités 
sanitaires (de 1986 à 2006) a révélé que, malgré 
l’existence d’une vaste base de connaissances, elle 
apporte relativement peu de recommandations à 
l’intention des administrations locales sur les mesures 
à prendre pour les réduire1. En même temps, l’impact 
des initiatives locales sur la santé de la population est 
souvent mal suivi et difficile à déterminer, en raison de 
la complexité des mesures d’intervention et de 
l’étalement de leurs effets sur le long terme. Toutefois, 
la recherche sur les processus et sur les effets 
immédiats des efforts de réduction des iniquités 
sanitaires apporte une orientation pour les futurs 
travaux.11,12 Les parties suivantes présentent 
l’aménagement des collectivités, résument la 
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recherche sur les efforts d’aménagement centrés sur 
l’équité en matière de santé et examinent six façons 
(éprouvées ou possibles) d’aborder ces efforts dans la 
perspective de l’équité. Ce compte rendu se termine 
par un examen des lacunes dans les politiques 
actuelles et une liste de contrôle pour aborder 
l’aménagement des collectivités du point de vue de 
l’équité. 

L’aménagement des collectivités 

Aux fins de cette analyse, l’aménagement des 
collectivités se définit comme un processus qui 
répond aux besoins d’une région ou collectivité locale 
en rassemblant les intervenants de différents secteurs 
(administration, résidents, organismes non 
gouvernementaux, prestataires de services) pour 
planifier et promouvoir son bien-être futur. Les 
initiatives d’aménagement s’attaquent souvent à un 
seul aspect du bien-être de la collectivité, comme la 
réduction de la pauvreté, la santé, l’aménagement 
urbain ou le développement de la petite enfance. Les 
initiatives globales d’aménagement des collectivités 
emploient quant à elles un processus similaire en 
réunissant prestataires de services, responsables des 
collectivités et personnes possédant une expérience 
concrète du terrain pour répondre aux problèmes 
locaux complexes.6 Bien que l’aménagement des 
collectivités puisse prendre plusieurs formes 
différentes et cibler différents problèmes selon les 
circonstances locales, il se fonde néanmoins sur 
quelques principes de base : il doit être participatif, 
renforcer les capacités de la collectivité, intégrer ses 
différentes composantes dans leur diversité, employer 
des méthodes de recherche robustes et planifier des 
mesures concrètes.13 

L’aménagement des collectivités relève de la 
gouvernance plutôt que du gouvernement. La 
gouvernance est la combinaison des mesures prises 
par les personnes et les organismes pour planifier et 
gérer une collectivité. Dans les villes, la gouvernance 
tend de plus en plus à faire intervenir une variété de 
parties prenantes au-delà des seuls acteurs 
gouvernementaux.1 Il s’agit d’un processus 
décisionnel multisectoriel qui peut avoir des visées 
plus globales et à plus long terme que les processus 
gouvernementaux.2 La gouvernance par 
l’aménagement de la collectivité constitue une 
nouvelle façon d’aborder les problèmes 
multidimensionnels au niveau de la localité ou du 
quartier.6 Il ne faut toutefois pas oublier que le pouvoir 
des organismes d’aménagement varie selon qu’ils 
sont autorisés à prendre des décisions ou qu’ils jouent 

seulement un rôle consultatif. Mais il n’en reste pas 
moins que l’aménagement est porteur d’un grand 
potentiel de promotion de l’équité sanitaire, en ce qu’il 
peut aborder les déterminants sociaux de la santé 
d’une collectivité d’un point de vue holistique tout en 
offrant un moyen de renforcer l’autonomie et le 
pouvoir des populations.2 

Initiatives d’aménagement visant à 
rétablir l’équité sanitaire – analyse 
documentaire 

Les documents analysés dans ce compte rendu 
portent sur différents aspects de l’équité sanitaire 
dans les processus d’aménagement local. Ils 
proviennent d’ouvrages et périodiques consacrés à la 
promotion de la santé, à la santé des populations et à 
la santé urbaine, ainsi que de collectivités qui ont déjà 
mis en œuvre ou en projet des mesures 
d’aménagement. Ils se composent d’évaluations et 
d’analyses de politiques et processus d’aménagement 
visant à promouvoir l’équité sanitaire (comme le 
programme Villes-santé de l’OMS). Cette recherche 
reposant largement sur les bases de publications 
universitaires, elle exclut de nombreux efforts 
d’aménagement qui n’ont pas fait l’objet de 
publications (universitaires ou autres). Les initiatives 
d’aménagement examinées dans ce compte rendu ne 
constituent donc pas un tableau exhaustif, mais un 
éventail d’exemples de ce qui a été fait dans divers 
cas particuliers et de pratiques prometteuses pour les 
travaux futurs. 

La documentation analysée ci-dessous montre que 
les initiatives d’aménagement des collectivités 
peuvent cibler les iniquités sanitaires de différentes 
façons, tant au niveau du processus qu’à celui des 
effets. Ces initiatives sont souvent prises dans des 
collectivités défavorisées ou déshéritées sur le plan 
matériel. Elles peuvent cibler des zones 
particulièrement touchées par certains problèmes de 
santé ou des segments de la population qui 
supportent une part disproportionnée du fardeau 
sanitaire. Elles visent ainsi à améliorer les conditions 
de vie ou la santé dans ces zones ou segments de 
population de manière à réduire les disparités avec 
les autres. Par exemple, en Angleterre, les initiatives 
d’aménagement ont ciblé les régions les plus 
déshéritées et présentant la plus mauvaise situation 
sanitaire du pays. Ces régions ont reçu un 
financement du gouvernement national, qui leur a 
demandé d’établir des partenariats locaux faisant 
intervenir des représentants de l’administration locale, 
des services de santé, de la police, de la collectivité et 
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des représentants du tissu économique, puis de 
mettre au point des plans d’action pour remédier aux 
iniquités en matière de santé.14 

D’autres processus d’aménagement reposent sur 
l’éthique de la Santé pour Tous et font de l’équité une 
valeur prioritaire dans leur planification. Il s’agit par 
exemple du programme Villes-santé de l’OMS, dans 
le cadre duquel les villes et villages participants 
mettent au point des plans sanitaires et doivent 
intégrer la promotion de la santé à leurs politiques 
publiques (dans tous les domaines) en faisant de 
l’équité un principe essentiel.15 D’autres villes et 
régions se sont attaquées indépendamment aux 
iniquités en matière de santé. Londres et La Haye 
possèdent des programmes municipaux de réduction 
des iniquités sanitaires,16,17 l’État de l’Ohio a établi 

une alliance pour la lutte antitabac visant à réduire les 
disparités liées aux tabagisme18 et la ville de Détroit a 
intégré à son aménagement des programmes de 
prévention du diabète de type 2 chez les résidents 
afro et hispano-américains.19 

Le tableau 1 présente les initiatives et processus 
abordant l’équité sanitaire dans l’aménagement des 
collectivités. Il est utile de distinguer les documents 
qui évaluent des initiatives particulières de ceux qui 
examinent les processus d’aménagement des 
collectivités (initiatives globales d’aménagement, 
aménagement de l’environnement urbain, etc.). Le 
tableau indique les mesures prises dans les 
processus d’aménagement étudiés, leurs effets, les 
déterminants sociaux de la santé qu’ils abordent, les 
difficultés rencontrées et les succès obtenus. 

 

Tableau 1. Recherche sur l’équité sanitaire dans l’aménagement des collectivités 

Évaluation de quelques initiatives d’aménagement 

Processus  
d’aménagement Mesures et effets Déterminants  

sociaux de la santé Lacunes et défis Facteurs de réussite 

Approche du 
programme Villes-
santé de l’OMS pour 
aborder les 
déterminants sociaux 
de la santé (Villes-
santé Europe, Villes-
santé Israël, etc.); 
création de plans 
municipaux de 
développement 
sanitaire et de profils 
sanitaires 
municipaux15,20-22. 

Mise en évidence 
des déterminants de 
la santé; définition 
d’un ensemble 
d’objectifs en 
matière d’équité; 
programmes de 
soutien aux groupes 
vulnérables; audits 
d’équité des 
politiques; 
surveillance des 
iniquités sanitaires 
au niveau infra-
urbain. 

Prise en compte des 
déterminants de la 
santé en amont; 
programmes relatifs 
au mode de vie, aux 
soins de santé, à 
l’emploi et au 
logement; 
indicateurs 
sanitaires stratifiés. 

Pas de définition 
claire de l’équité; 
manque d’accès 
aux données; peu 
de pouvoir au 
niveau local pour 
agir sur les 
disparités socio-
économiques; 
manque de suivi. 

Indicateurs pour 
quantifier les 
différences entre 
groupes; fort soutien 
politique; participation 
de la collectivité. 

Programme de 
réhabilitation des 
quartiers dans les 
zones défavorisées 
d’Angleterre – Vise à 
réduire les iniquités 
par rapport aux 
autres régions du 
pays.14 

Objectifs quantitatifs 
de réduction des 
iniquités; plans 
d’action pour donner 
la priorité aux 
quartiers et groupes 
défavorisés. 

Programmation pour 
les soins de santé, 
l’emploi, l’éducation 
et le développement 
des collectivités. 

Manque de 
leadership; 
insuffisances 
dans la 
consultation des 
populations 
locales. 

n.d. 
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Processus  
d’aménagement Mesures et effets Déterminants  

sociaux de la santé Lacunes et défis Facteurs de réussite 

Partenariats pour la 
santé publique 
(Californie)23 – 
39 partenariats 
visant à améliorer la 
santé dans 
différentes 
collectivités. 

n.d. Initiative visant à 
influer sur les 
politiques touchant 
aux déterminants 
sociaux de la santé. 

Manque de 
mobilisation de la 
part des 
résidents; 
absence de 
vision ou objectif 
clairement 
définis; difficultés 
à travailler avec 
la collectivité. 

Travail avec des 
collectivités de petite 
taille ou bien définies; 
communication 
ouverte et partage de 
l’information; fort 
leadership; avis de la 
collectivité. 

Évaluation des effets 
sanitaires de 
l’aménagement de la 
collectivité (San 
Francisco)24 – 
Évaluation des effets 
sanitaires et création 
d’une vision de 
l’équité sanitaire 
dans la collectivité. 

Mise en avant des 
effets sur les 
résidents à faible 
revenu; égalité de 
participation entre 
experts et profanes; 
étude des sous-
populations. 

Étude des effets sur 
l’accès au logement 
abordable et à 
l’emploi. 

Difficulté à 
déterminer 
comment le 
processus peut 
influencer les 
politiques. 

Offre un espace de 
participation 
citoyenne; suscite un 
large consensus. 

Programme SHARP 
(Sustainable Health 
Action Research 
Program) du Pays de 
Galles25-28 – 
Programme de 
recherche lancé par 
le gouvernement; 
partenariats pour 
l’établissement de 
programmes 
sanitaires dans 
plusieurs 
collectivités. 

Objectif de réduction 
des inégalités en 
matière de santé; 
mesures 
d’intervention par 
région. 

Mesures visant à 
renforcer le capital 
social et à réduire 
l’exclusion sociale. 

Difficulté à définir 
la notion de 
collectivité; 
complexité du 
travail au sein 
des nouveaux 
partenariats; 
présupposé que 
l’action au niveau 
local suffirait à 
réduire les 
iniquités. 

Cible des groupes 
bien définis; s’appuie 
sur les relations 
existantes; réduit au 
minimum les 
obstacles à la 
participation. 

Coalition du Comté 
de Broward (Floride) 
pour remédier aux 
disparités raciales et 
ethniques en matière 
de VIH.29 

Recherche sur la 
prévalence du VIH 
et sur les services 
afférents; mise au 
point de mesures 
d’intervention. 

Importance de 
l’appartenance 
raciale et ethnique. 

Difficulté à 
englober des 
collectivités 
hétérogènes 
réparties sur un 
vaste espace 
géographique; 
responsabilités 
définies d’une 
manière qui limite 
les mesures 
possibles. 

Groupes de 
discussion 
accessibles; 
participation de la 
collectivité; données 
stratifiées. 
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Processus  
d’aménagement Mesures et effets Déterminants  

sociaux de la santé Lacunes et défis Facteurs de réussite 

Alliance pour la lutte 
antitabac de l’État de 
l’Ohio18 – Vise à 
éliminer les 
disparités liées au 
tabagisme chez les 
populations mal 
desservies. 

Définition des 
populations mal 
desservies; 
établissement d’un 
groupe de travail 
interculturel; mise au 
point d’un plan 
d’action; recueil de 
données sur le 
tabagisme et la 
connaissance de 
ses effets.  

n.d. Difficulté à 
obtenir des 
données 
quantitatives sur 
les populations 
mal desservies. 

Connaissance des 
attributs culturels; lien 
avec le département 
de la Santé. 

Plans de prévention 
de l’obésité de New 
York et de Londres30 
– Aménagements 
municipaux visant à 
réduire l’obésité 
infantile. 

Modifications de 
l’environnement; 
actions de 
sensibilisation; 
augmentation des 
services et 
ressources.  

Actions dans des 
domaines connexes 
à la santé (transport, 
alimentation, 
établissements 
scolaires, espaces 
verts, logement). 

Inégalité de 
pouvoir entre les 
échelons 
administratifs, les 
intérêts privés et 
les intérêts 
publics.  

Couplage des efforts 
de prévention de 
l’obésité aux autres 
plans et 
engagements de la 
ville. 

Forum santé et Plan 
d’amélioration de la 
santé de Leeds, 
Grenville et Lanark 
(Ontario)31 – 
Évaluation des 
déterminants de la 
santé et mise en 
œuvre de mesures 
d’intervention. 

Réunion de 
plusieurs 
organismes; 
création et mise en 
œuvre du plan; 
promotion auprès 
des autorités 
locales, provinciales 
et nationales. 

Comités sur les 
déterminants 
comportementaux et 
socio-économiques 
de la santé. 

Une perte de 
financement en 
cours de 
processus ayant 
mis fin aux 
activités du 
Forum santé, les 
objectifs n’ont 
pas été 
entièrement 
atteints. 

Présence d’un 
spécialiste en santé 
urbaine chargé de 
coordonner les 
activités du Forum 
santé. 

Programmes 
d’intégration de la 
prévention du 
diabète à 
l’aménagement de la 
ville de Détroit19 – 
Visent à réduire les 
disparités en matière 
de diabète de type 2 
chez les résidents 
afro et hispano-
américains. 

Groupes de 
consultation sur 
l’aménagement 
réunissant des 
résidents afro et 
latino-américains. 

Formation 
recommandée pour 
les prestataires de 
services, création de 
groupes de soutien 
aux familles et 
l’amélioration de 
l’accès aux aliments 
nutritifs. 

n.d. Les 
recommandations 
étaient fondées sur 
les réalités 
quotidiennes des 
résidents. 
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Processus  
d’aménagement Mesures et effets Déterminants  

sociaux de la santé Lacunes et défis Facteurs de réussite 

Programme de 
réduction des 
iniquités sanitaires 
de La Haye.17 

Programme mis en 
œuvre dans six 
quartiers déshérités; 
approche 
participative.  

Programmes 
d’aménagement; 
programmes sur la 
sécurité sociale à 
l’intention des 
jeunes et des autres 
résidents. 

n.d. Présentation 
d’informations claires 
(données 
épidémiologiques); 
association de 
l’équité aux valeurs 
partagées et aux 
priorités existantes; 
responsables investis 
de pouvoirs 
importants. 

 

Examens de processus d’aménagement 

Processus  
d’aménagement Mesures et effets Lacunes et défis Facteurs de  

réussite 

Aménagement 
urbain.32 

Effets de l’environnement 
local sur l’activité physique, le 
régime alimentaire, les 
réseaux sociaux et la 
pollution; l’aménagement 
urbain peut réduire les 
inégalités d’accès au 
logement, aux services et aux 
transports. 

Caractère cloisonné des 
administrations locales et de la 
santé publique. 

n.d. 

Pratiques innovantes 
en matière de 
gouvernance 
locale.33 

Redistribution du pouvoir de 
gouvernance à des acteurs 
moins puissants. 

Risque d’ignorer les acteurs 
marginaux de la société; 
manque de fonds et de 
compétences au niveau local. 

n.d. 

Politique municipale 
d’aménagement.1 

Évaluation des effets 
sanitaires; mesures 
d’amélioration de 
l’environnement socio-
économique et de 
l’environnement bâti. 

La recherche formule 
relativement peu de 
recommandations à l’intention 
des municipalités sur les 
façons de réduire les iniquités. 

n.d. 

Initiatives globales 
d’aménagement des 
collectivités au 
Canada.6 

Accent sur la réduction de la 
pauvreté; prestation de 
services adaptés et efficaces 
à la plupart des personnes et 
communautés défavorisées. 

Ces initiatives ont eu des 
effets notables sur les 
personnes et collectivités 
visées, mais des effets limités 
sur la population dans son 
ensemble.  

Politiques accordant 
une plus grande priorité 
à la réduction de la 
pauvreté; formation de 
grandes coalitions.  
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Processus  
d’aménagement Mesures et effets Lacunes et défis Facteurs de  

réussite 

Partenariats pour la 
promotion de la 
santé à l’échelle 
locale34 

Les partenariats caractérisés 
par un haut niveau de 
représentation et de 
participation de la collectivité 
ont engendré de plus grands 
effets sur la santé. 

n.d. Partage réel des 
pouvoirs avec les non-
spécialistes; 
mécanismes destinés à 
faire intervenir la 
population locale dans 
l’aménagement. 

Outil 
d’aménagement 
urbain HEART 
(Health Equity 
Assessment and 
Response Tool)35  

Outil d’aménagement conçu 
pour aborder l’iniquité 
sanitaire; utilisé pour évaluer 
les problèmes de santé et 
leurs déterminants et pour 
définir les mesures 
d’intervention.  

n.d. Apporte un ensemble 
d’indicateurs 
standardisés; outil 
facile à utiliser. 

Initiatives villes-
santé aux États-
Unis12 

L’objectif d’amélioration de la 
santé des collectivités a été 
atteint à différents degrés 
selon les initiatives. 

Les personnes les plus 
touchées par un problème sont 
généralement laissées en 
marge des processus 
d’aménagement. 

Adhésion de la 
collectivité dans son 
ensemble; participation 
de la collectivité; prise 
en compte de priorités 
définies par la 
collectivité; 
compréhension de la 
culture locale. 

Aménagement de 
l’environnement 
urbain9 

Recommandations : placer 
l’équité sanitaire au centre de 
la gouvernance et de 
l’aménagement urbain; faire 
intervenir les personnes dont 
on risquerait d’ignorer les 
besoins.  

n.d. Mobilisation de la 
collectivité.  

Initiatives Cadres de 
vie sains et Villes-
santé de l’OMS11 

Présentation d’arguments 
éthiques et politiques en 
faveur de la réduction des 
iniquités; modification des 
rapports de pouvoir par la 
participation et 
l’autonomisation. 

Besoin de renforcer les 
capacités; participation 
souvent insuffisante; réticence 
des échelons administratifs 
supérieurs à céder des 
pouvoirs aux collectivités; 
longue durée du processus 
d’aménagement participatif; 
manque de cohérence des 
politiques; fragmentation des 
secteurs. 

n.d. 
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L’aménagement des collectivités 
dans la perspective de l’équité 
sanitaire – stratégies d’action 

La recherche examinée (voir le tableau 1) indique 
différentes façons de promouvoir l’équité sanitaire à 
travers l’aménagement des collectivités et permet de 
dégager les six méthodes et stratégies ci-dessous. 

1. Personnes intervenant dans le processus 
d’aménagement 

L’aménagement a le plus de succès et le plus grand 
potentiel de promotion de l’équité sanitaire lorsque les 
membres de la collectivité interviennent dans 
l’établissement des priorités.12,34 La mobilisation de la 
collectivité permet de renforcer la connaissance des 
problèmes locaux ainsi que le consensus à l’égard 
des mesures d’intervention.9,24 La participation des 
membres de la collectivité et d’intervenants issus des 
groupes défavorisés est un moyen de mieux faire 
entendre la voix de ceux qui ont moins de pouvoir ou 
qui sont plus fréquemment exclus de la prise de 
décisions. Cela peut être une façon d’atténuer l’impact 
négatif sur l’équité sanitaire des structures de 
gouvernance existantes qui limitent la répartition des 
ressources telles que le pouvoir, l’argent et les 
connaissances.33 

Cependant, il s’est avéré difficile de faire participer les 
membres de la collectivité, et les personnes les plus 
touchées par un problème sont souvent marginalisées 
dans les processus d’aménagement.12 En Angleterre, 
les partenariats stratégiques locaux sont censés 
inclure les principales parties prenantes, mais il 
s’avère qu’ils ne consultent pas suffisamment les 
populations locales.14 De même, si la participation 
s’inscrit bien dans le discours des localités engagées 
dans des programmes Villes santé ou Cadres de vie 
sains, elle fait souvent défaut dans leur pratique.11 
C’est pourquoi certains organismes (comme l’initiative 
Healthy Communities de la Colombie-Britannique) 
s’attachent à renforcer la capacité des résidents à 
participer et la capacité des administrations à établir 
de véritables processus de participation. 

D’autres initiatives se sont appliquées à surmonter le 
manque de participation en réduisant les obstacles au 
minimum (notamment en offrant un service de garde 
d’enfants ou en programmant les réunions en fonction 
des différents horaires de travail).25 D’autres se sont 
montrées inventives quant au lieu des discussions sur 
l’aménagement : un comté de Floride a organisé des 
groupes de consultation sur la prévention du SIDA 

devant les boîtes de nuit, dans les salons de coiffure, 
ainsi qu’en collaboration avec un groupe de soutien 
aux porteurs du VIH.29 Quand on travaille avec une 
variété de groupes, il est important de bien 
comprendre leur histoire, leur culture, leurs valeurs et 
la politique locale12; ces facteurs sous-jacents peuvent 
avoir autant d’impact sur la participation que les 
obstacles logistiques comme le lieu et la 
programmation. 

2. Populations ciblées dans l’aménagement 

Les mesures prévues dans les plans d’aménagement 
peuvent cibler explicitement certaines sous-
populations. En Angleterre, les plans d’action du 
programme de réhabilitation des quartiers 
(Neighbourhood Renewal) devaient donner la priorité 
aux zones et populations les plus défavorisées.14 
Dans les plans de prévention de l’obésité de New 
York, les bureaux de santé publique ont dirigé les 
ressources et programmes vers les collectivités les 
plus touchées. Dans ceux de Londres, les populations 
cibles étaient choisies tout spécialement de manière à 
réduire les disparités sanitaires.30 Parmi les autres 
démarches possibles, on notera l’offre de services en 
plusieurs langues ou la formation sur les pratiques 
culturellement pertinentes.19,36 

3. Suivi et évaluation des effets 

L’évaluation de la santé d’une collectivité peut mettre 
au jour des problèmes d’équité. La mise en évidence 
des inégalités sanitaires existantes peut motiver 
fortement la prise de mesures.17 Les données 
stratifiées par sous-population ou par zone permettent 
de mieux cibler les programmes.29 Les plans 
d’aménagement peuvent aussi prévoir le suivi ou 
l’évaluation de leur impact en matière d’équité; par 
exemple, le programme anglais de réhabilitation des 
quartiers demandait aux comités d’aménagement 
local de démontrer les effets positifs de leur action 
chez les minorités.14 

Les données utilisées pour le suivi des effets 
sanitaires doivent être centrées sur l’équité et 
différenciées en fonction du quartier, du revenu, du 
niveau d’instruction, de l’origine ethnoculturelle ou 
d’autres déterminants de la santé.36 Les données sur 
le revenu, le niveau d’instruction ou l’emploi étant 
souvent difficiles à obtenir, il peut être nécessaire de 
se fonder sur des données indicatives (revenus du 
quartier, avantages sociaux, etc.).21 Dans le réseau 
Villes santé Europe, les collectivités assurent le suivi 
des iniquités sanitaires au niveau infra-urbain, 
souvent par quartier ou par groupe vulnérable 
(enfants, aînés, immigrants).21 Le contexte local 
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contribue à déterminer quelles populations sont 
suivies : une étude d’impact sanitaire réalisée dans 
les quartiers est de San Francisco s’est concentrée 
sur les travailleurs journaliers et les employés de 
maison24; les programmes Villes santé d’Irlande et 
d’Israël ont évalué la santé par groupes religieux.22 

4. Utilisation d’instruments centrés sur 
l’équité 

Un certain nombre d’instruments ont été mis au point 
pour mettre en évidence les paramètres d’équité dans 
les processus d’aménagement. Conçus pour être 
faciles à utiliser, ils visent à faire ressortir les iniquités 
et à déterminer l’effet des programmes proposés sur 
celles-ci, ainsi que la façon de les réduire. Ces 
instruments comprennent notamment l’outil 
d’évaluation des effets sanitaires Urban HEART 
(Urban Health Equity Assessment and Response 
Tool), ainsi que les audits d’équité sanitaire.35,36 

L’outil Urban HEART se concentre sur différents sous-
groupes de la population et met en évidence des 
inégalités sanitaires souvent masquées par l’emploi 
de moyennes sur l’ensemble de la population; il rend 
également compte des effets sur les iniquités dans 
d’autres domaines.35 Les audits d’équité sanitaire, qui 
constituent un instrument similaire, sont d’usage 
obligatoire dans les partenariats locaux 
d’aménagement en Angleterre.37 D’autres partenariats 
d’aménagement des collectivités ont utilisé des 
instruments d’évaluation des effets sanitaires pour 
mettre en évidence les problèmes d’équité.21,24,38,39 

Bien que l’impact des instruments d’évaluation de 
l’équité sur les effets sanitaires de l’aménagement ne 
soit pas bien documenté, ces instruments ont 
démontré leur capacité à cerner des problèmes qui 
n’avaient pas été pris en compte auparavant et à 
changer la façon de mettre en œuvre les 
programmes.40 

5. Moyens incitatifs ou leviers politiques 

Il y a plusieurs manières d’inciter à prendre des 
mesures d’équité sanitaire. La réduction des iniquités 
sanitaires peut être une condition pour obtenir un 
financement ou pour participer à un programme.36 Par 
exemple, le réseau Villes santé Europe demande à 
ses membres de mettre au point des plans de 
développement sanitaire qui abordent les problèmes 
d’équité.15 Les engagements envers l’équité peuvent 
être soulignés dans le mandat des partenariats ou 
dans les déclarations internationales, comme la 
déclaration Lutte pour l’équité en Europe des maires 

des villes appartenant au réseau des Villes santé de 
l’OMS.21 

L’action locale peut être motivée par des 
engagements au niveau national, tels que le 
programme de réduction des inégalités sanitaires en 
Angleterre, ou par le soutien de puissants dirigeants 
locaux.17,21 Les objectifs nationaux ou locaux de 
réduction des iniquités peuvent constituer un élément 
moteur de l’aménagement local, mais il faut les choisir 
avec soin, car ils peuvent souligner certains 
problèmes (comme les inégalités géographiques) et 
en occulter d’autres (comme l’inégalité entre les 
sexes).28 

6. Prise en compte des déterminants sociaux 
de la santé et de leurs interactions 

Comme les iniquités sanitaires découlent 
essentiellement des conditions sociales et 
environnementales, les processus d’aménagement 
qui prennent en compte les déterminants sociaux de 
la santé et leurs interactions sont mieux à même de 
promouvoir l’équité. Cela peut impliquer un couplage 
des aspects sanitaires de l’aménagement à d’autres 
facteurs du domaine local. Par exemple, les plans de 
prévention de l’obésité de New York et de Londres 
tenaient compte du rôle des transports, de 
l’aménagement urbain et de l’éducation, et leurs 
mesures d’intervention comprenaient donc 
l’amélioration des repas scolaires, l’étiquetage 
nutritionnel des aliments servis par les chaînes de 
restauration et l’augmentation des espaces verts.30 
L’interaction entre les différents déterminants est 
également importante dans la lutte pour l’équité; par 
exemple, les réseaux sociaux locaux peuvent être 
particulièrement importants pour certains groupes, 
comme les jeunes parents célibataires ou les aînés.32 

Les comités d’aménagement ont aussi pris en compte 
des déterminants socio-économiques plus généraux. 
Dans une unité de santé de l’Ontario, les membres 
d’un comité d’aménagement ont écrit aux 
gouvernements fédéral et provincial pour 
recommander des politiques plus équitables en 
matière de prestations pour enfants et de pensions 
d’invalidité, car ils avaient constaté que ces 
déterminants avaient un fort impact sur les iniquités 
sanitaires locales.41 
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Lacunes dans les politiques 
actuelles 

Bien que l’aménagement des collectivités porte un 
grand potentiel de promotion de l’équité sanitaire, il y 
a plusieurs obstacles à sa mise en œuvre. Les 
structures de financement, tant publiques que privées, 
sont le plus souvent conçues pour répondre aux 
besoins de programmes destinés à résoudre à court 
terme des problèmes bien circonscrits. En général, les 
processus d’aménagement ne sont pas admissibles 
au financement.2,11 De plus, les comités 
d’aménagement manquent souvent d’infrastructure, 
de temps pour cultiver les relations, de ressources 
pour promouvoir la participation de la collectivité et de 
données sur les différents groupes de population.2,22 Il 
y a cependant quelques exceptions à cela, comme le 
soutien récemment apporté par le ministère ontarien 
de la Promotion de la santé et du Sport aux 
partenariats dits « Communautés en santé », qui 
incluait le financement et la formation.10 Un 
financement et une infrastructure inscrits dans la 
durée permettraient aux initiatives d’aménagement 
centrées sur la santé de progresser normalement de 
la planification à la mise en œuvre, puis au suivi et à 
l’adaptation.14 

Actuellement, la plupart des structures 
gouvernementales canadiennes ne sont pas bien 
adaptées aux processus d’aménagement des 
collectivités. La séparation entre les différents 
services rend difficiles les actions intersectorielles. Un 
obstacle supplémentaire réside dans le manque de 
pouvoir, tant perçu que réel, des autorités municipales 
par rapport aux administrations provinciales et 
nationales. Cela peut priver les municipalités de toute 
compétence pour agir, ou les amener à se dire 
impuissantes à le faire.2 Les villes peuvent être 
amenées à demander un financement au 
gouvernement provincial ou fédéral (par exemple pour 
les repas scolaires dans le cadre du plan de 
prévention de l’obésité de New York) ou à tirer parti 
de circonstances politiques (par exemple lorsque 
Londres et Vancouver ont utilisé les Jeux olympiques 
comme levier pour se constituer un capital 
sanitaire).30 Un autre problème est celui de l’instabilité 
résultant des changements de priorités des 
gouvernements d’un mandat à l’autre. Un exemple 
édifiant est celui de l’initiative anglaise Health Action 
Zone, conçue au départ comme un programme sur 
sept ans de partenariats locaux créant et mettant en 
œuvre des plans de réduction des inégalités 
sanitaires, qui a été continuellement interrompue et 
réorientée par les ministres de la Santé successifs et 
par la restructuration du système de santé.42 La 

promotion et la mise en œuvre d’un aménagement 
favorisant vraiment la santé des collectivités 
nécessitent un engagement politique soutenu.2,20 Une 
façon de l’obtenir consiste à transférer le pouvoir à 
des structures de gouvernance, telles que des 
comités d’aménagement, qui ont une perspective plus 
durable et une base de soutien plus large que celles 
des gouvernements.2 

Lors de la création de nouvelles structures 
d’aménagement, il peut être difficile d’apprendre à 
travailler différemment et d’établir la crédibilité et la 
confiance requises.26 Le potentiel de l’aménagement 
est accru lorsque la collectivité possède une 
organisation bien développée et des liens 
préétablis.18,25 Une fois que les comités 
d’aménagement sont établis, les efforts de réduction 
des iniquités sanitaires peuvent être entravés par les 
limitations de l’action locale.11 Sans la capacité 
d’influer sur des facteurs plus généraux, comme 
l’inégalité des revenus, les processus locaux ne 
pourront peut-être pas avoir d’effets durables sur 
l’équité sanitaire. Pour cette raison, l’établissement de 
liens avec les acteurs et priorités des niveaux national 
et provincial peut aider à renforcer les initiatives 
locales. 

Tirer parti des points forts 

Plusieurs des initiatives examinées dans ce compte 
rendu présentent des façons de surmonter les 
obstacles posés par l’infrastructure politique actuelle à 
l’aménagement des collectivités dans la perspective 
de l’équité sanitaire. Parce qu’ils sont collaboratifs par 
nature, les comités d’aménagement constituent un 
forum permettant d’établir des relations entre les 
différents secteurs et échelons de gouvernement et 
les représentants de la collectivité. 

 De nombreuses initiatives d’aménagement local 
illustrent le soutien apporté au travail collaboratif : 
mise en commun des budgets des services en 
Angleterre,8 règle du ministère ontarien de la 
Promotion de la Santé et du Sport obligeant les 
nouveaux partenariats dits « Communautés en 
santé » à faire intervenir de multiples organismes10 et 
règle du programme Villes santé de l’OMS demandant 
à ce que la promotion de la santé soit intégrée à 
toutes les politiques publiques. Alors que la nature 
cloisonnée des administrations pose un obstacle à 
l’intégration des mesures de promotion de l’équité 
sanitaire, les processus d’aménagement des 
collectivités sont une occasion d’établir des relations 
et collaborations entre les secteurs. 
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La force des processus d’aménagement réside dans 
la mobilisation des membres de la collectivité. Le 
facteur de réussite le plus souvent cité dans les 
publications sur les processus d’aménagement est 
l’adhésion et la participation réelles de la collectivité. 
Le pouvoir engendré par la mobilisation des membres 
de la collectivité peut peser sur les politiques et sur la 
gouvernance. On en a eu un exemple à San 
Francisco, où la pression des associations a conduit 
les services de santé publique à travailler avec le 
service de l’urbanisme pour prendre en compte les 
effets sanitaires des projets d’aménagement. En 
conséquence de quoi deux projets d’ensemble 
résidentiel ont été modifiés de manière à inclure plus 
de logements abordables24. Ainsi, l’intervention de la 
collectivité peut permettre aux initiatives 
d’aménagement d’exercer une plus grande influence. 

Exercer un fort leadership en matière d’équité est une 
autre façon d’influer sur les politiques. L’importance 
de l’Organisation mondiale de la Santé a 
probablement été un facteur de la réussite et de la 
croissance de son programme Villes santé. Dans 
d’autres cas, les acteurs locaux peuvent être en 
mesure d’orienter les politiques. À La Haye, deux 
conseillers municipaux ont su exprimer 
énergiquement leur engagement à réduire les 
iniquités sanitaires, et cela a joué un rôle important 
dans la création d’un programme municipal 
s’attaquant à ce problème malgré une forte résistance 
politique.17 

Conclusion 

L’aménagement des collectivités est un moyen 
prometteur d’améliorer la santé et de promouvoir 
l’équité, mais seulement lorsqu’on s’y prend bien. Ce 
rapport met en évidence six façons différentes de 
donner la priorité à l’équité sanitaire dans 
l’aménagement des collectivités : 1) faire intervenir les 
membres de la collectivité; 2) cibler des groupes 
particuliers; 3) assurer le suivi et l’évaluation des 

effets; 4) employer des instruments centrés sur 
l’équité; 5) employer des moyens incitatifs ou des 
leviers politiques; 6) prendre en compte les 
déterminants sociaux de la santé. 

La combinaison de ces stratégies met l’accent à la 
fois sur les différentes populations et sur le principe 
d’équité. Cette combinaison est importante pour 
assurer que les initiatives d’aménagement des 
collectivités n’accroissent pas les iniquités par 
inadvertance. Par exemple, un processus peut être 
participatif, mais s’il n’est pas explicitement centré sur 
l’équité, il peut négliger certains groupes (jeunes, 
personnes sans abri, immigrants). Par ailleurs, le fait 
de mettre l’accent sur l’équité peut entraîner une plus 
grande mobilisation des membres de la communauté. 
Par exemple, l’évaluation de l’impact d’une initiative 
sur l’équité sanitaire nécessite la participation de la 
collectivité, car il faut alors recueillir des données sur 
les différentes populations et comprendre les effets 
produits sur chacune d’elles. 

Les processus d’aménagement des collectivités 
peuvent attirer l’attention sur les déterminants sociaux 
de la santé, créer des espaces de participation 
citoyenne, refléter un large consensus et intégrer des 
connaissances issues d’un large éventail 
d’expériences.15,38 Alors que les lacunes dans les 
politiques posent des défis pour la promotion de 
l’équité sanitaire dans l’aménagement des 
collectivités, les initiatives examinées dans ce compte 
rendu indiquent des étapes importantes pour 
surmonter ces défis. Elles permettent d’établir et de 
renforcer des liens, non seulement entre les différents 
secteurs et échelons de gouvernement, mais aussi 
avec les collectivités concernées. Ces initiatives 
jouent aussi un rôle important pour inscrire l’équité à 
l’ordre du jour des politiques. Un aménagement 
participatif qui donne la priorité aux groupes 
défavorisés et tient compte des déterminants sociaux 
de la santé est un bon moyen de réduire les iniquités 
sanitaires. Lorsqu’un programme d’aménagement fait 
de l’équité une priorité explicite, il démontre son 
engagement à les réduire. 
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La perspective de l’équité 

L’équité sanitaire devient une réalité lorsque chacun a les mêmes possibilités de se maintenir en bonne santé. 
Envisager les choses dans la perspective de l’équité signifie tenir compte de la façon dont nos actions et leurs 
conséquences sont réparties et vécues parmi les différents groupes constituant nos sociétés. 

Liste de contrôle pour aborder l’aménagement des collectivités dans la perspective de l’équité 

• Inscrire l’équité à l’ordre du jour : indiquer haut et fort pourquoi l’équité est primordiale. 
• Faire intervenir les membres de la collectivité : employer un processus d’aménagement participatif faisant 

s’exprimer une diversité de voix. 
• Promouvoir des objectifs d’équité : prendre l’engagement de se fixer des buts visant à réduire les 

différences injustes dans les effets sanitaires et de maintenir un fort leadership en la matière. 
• Surveiller les iniquités : recueillir des données sur les sous-groupes de population pour surveiller les effets 

et s’assurer que les iniquités ne sont pas accrues par inadvertance.  
• Faire de l’équité une priorité explicite : définir clairement ce que signifie l’équité et utiliser des outils 

d’aménagement qui mettent en évidence les problèmes d’équité. 
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