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Sommaire

La réorientation du systeme de santé en
faveur de la santé et au-dela de son mandat
traditionnel de prestation de services
cliniques et curatifs constitue I'une des

cing stratégies définies dans la Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé

de 1986, visant la « santé pour tous » d’ici
2000 et au-dela’. Toutefois, les progrés
réalisés au Canada ont historiquement été
lents et inégaux®>.

La présente étude, parrainée par I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS),
avait pour but de recueillir les propos de
dirigeants du systéme de santé au Canada
qui ont réalisé des progrés notables en
adoptant I'approche axée sur la santé de la
population. Cette approche « vise a améliorer
I'état de santé d’une population entiére et a
réduire les inégalités en matiere de santé
entre différents groupes démographiques »*.

Pour cette étude, I'ICIS a interrogé 21 de ces
dirigeants et organisé deux ateliers auxquels
plusieurs d’entre eux ont participé, de concert
avec d’autres dirigeants du secteur de la
santé de la population.

Tout au long de I'étude, nous avons identifié
de nombreux projets en cours au Canada qui
constituent de bons exemples d’adoption de
I'approche axée sur la population au sein du
systéme de santé. Ces projets s’inscrivent
géneéralement dans trois grandes catégories :

e ['application de I'approche axée sur la
santé de la population a la conception et
a la prestation de programmes et de
services visant typiquement a réduire
les inégalités;

e [application de I'approche axée sur la
santé de la population aux modéles de
partenariat et de collaboration, en mettant
généralement I'accent sur la promotion
des activités intersectorielles;

o l'application de I'approche axée sur la santé
de la population au perfectionnement et au
comportement organisationnels pour
renforcer les compétences de la main-
d’ceuvre de méme qu’une culture tenant
compte des déterminants de la santé.

L’étude a également cerné des attributs clés
qui ont joué un réle important dans I'adoption
de I'approche axée sur la santé de la
population au sein du systéme de santé. Ces
attributs sont liés aux connaissances, attitudes
et comportements des dirigeants du systéme
de santé ainsi qu’aux facteurs organisationnels
ou associés au systeme qui facilitent ou
entravent les efforts déployés pour promouvoir
cette approche. Voici les attributs :

¢ leadership

¢ compréhension de la santé de la
population

e resolution créative de problémes
¢ information éclairant la prise de décisions
¢ responsabilisation et motivation

L’ICIS voulait plus particulierement savoir quel
réle il pourrait jouer dans l'intégration de
I'approche axée sur la santé de la population
a la planification du systéme de santé et a la
prise de décisions. Voici quelques-unes des
recommandations fondées sur les conclusions
de I'étude :

Faciliter la collecte de données sur la
santé de la population par I'intermédiaire
du systéme de santé

L’étude révéle qu’il est impératif de recueillir
des données sociodémographiques lors des
divers contacts des patients avec le systéme
de santé. De tels efforts sont en cours
notamment a Toronto et sur I'lle de
Vancouver. L’ICIS pourrait jouer un réle




majeur en favorisant I'enrichissement mutuel
entre ces initiatives locales et régionales et
une initiative nationale s’appuyant sur des
normes et définitions de données communes.

Offrir une perspective de la santé de la
population dans I’élaboration des politiques
clés en matiére de soins de santé

Compte tenu de ses volumineuses banques
de données et de sa participation a
I'élaboration de politiques en matiére de santé
au Canada, I'lCIS est particulierement bien
placé pour apporter une perspective de la
santé de la population aux politiques traitant
de sujets sensibles en matiére de soins de
santé (p. ex. en analysant les conséquences
sur I'équité des nouveaux modéles de
financement par activité). Pour étre en
mesure d’exécuter ce genre d’analyses,
I'approche axée sur la santé de la population
devra toutefois étre intégrée au sein de I''CIS
et 'ensemble du personnel devra maitriser
les concepts et méthodes propres a la santé
de la population. En outre, les projets en
santé de la population ne devraient pas étre
gérés et exécutés exclusivement par la
division Initiative sur la santé de la population
canadienne (ISPC) de I'lCIS.
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Redéfinir le concept de performance

L’initiative sur la performance du systéme

de santé de I'ICIS offre une occasion sans
précédent de revoir ce que I'on entend par
systeme de santé hautement performant —
une notion jusqu’a maintenant largement
fondée sur des mesures de la capacité de
dispenser les soins de santé. Elle permet
notamment d’ajouter de nouveaux indicateurs
de la santé de la population aux rapports sur
la performance et d’entretenir un dialogue
continu avec le public sur un systéme de
santé trés performant intégrant la perspective
de la santé de la population.

Créer un contexte favorable grace a une
coalition nationale

Outre I'ICIS, des organismes nationaux
comme Agrément Canada et I’Association
meédicale canadienne ont également
manifesté leur intérét envers la promotion
d’'une approche axée sur la santé de la
population. Une coalition regroupant des
intervenants de ces organismes et d’autres
organismes formerait une puissante force de
mobilisation grace a la combinaison de leurs
différentes voies d’influence.
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Contexte

L’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC) définit 'approche axée sur la santé de
la population comme une approche qui « vise
a améliorer I'état de santé d’'une population
entiére et a réduire les inégalités entre
différents groupes démographiques »°. Cette
approche s’appuie sur la reconnaissance de
I'existence de multiples déterminants de la
santé, dont un grand nombre déborde du
cadre traditionnel du systéme de santé®. Tout
aussi importante est la priorité accordée a la
répartition de la santé entre les populations et
le gradient socioéconomique. L'approche axée
sur la santé de la population reconnait donc
l'importance des partenariats intersectoriaux

a I’échelle communautaire, entre les différents
ordres de gouvernement et en leur sein, et
entre les dispensateurs de services de santé
et d’autres professionnels ayant une incidence
sur la santg” 8 9101112,

Le Canada a joué un réle historique de premier
plan dans I'élaboration de I'approche axée sur
la santé de la population. Publiés dans les
années 1970 et 1980, les rapports Lalonde et
Epp ont souligné les réles majeurs de divers
déterminants et des services de santé dans

la santé™ ', Au début des années 1990, des
publications savantes de I'Institut canadien

de recherches avancées et I'ouvrage phare
Why Are Some People Healthy While Others
Are Not? The Determinants of Health of
Populations'® ont permis de mieux comprendre
les déterminants de la santé ainsi que les
limites des services de santé a améliorer la
santé des populations.

Ces premiéres études canadiennes ont remis
en question les limites du modéle biomédical
et favorisé une vision plus large de la santé,
dont le but est la santé et le bien-étre de
'ensemble de la population. Comme le fait
toutefois remarquer Denny, cette vision a

peut-étre également contribué a créer une
rupture inutile entre les intervenants du
domaine de la santé de la population et ceux
des systémes de santé; les uns étant
convaincus que les systémes de santé jouent
un réle mineur dans la santé de la population
et les autres doutant que les services de
santé puissent ou doivent tenir compte des
déterminants sociaux de la santé et des
inégalités en santé. Pour Denny, il faut sortir
de cette impasse afin de garantir la viabilité
des services de santé'®.

Des initiatives clés ont révélé ces derniéres
années un intérét croissant pour I'établissement
d’un lien entre la santé de la population et les
services de santé. Par exemple, I'Institute for
Healthcare Improvement aux Etats-Unis, qui
s’est toujours concentré sur 'amélioration des
processus de soins, fait maintenant la
promotion du cadre a trois volets (Triple Aim),
un cadre visant simultanément & améliorer
I'expérience du patient, a réduire le colt par
habitant et a améliorer la santé de la
population. Plusieurs groupes canadiens de
services de santé, dont I’Association médicale
canadienne, le ministére de la Santé de la
Saskatchewan, la Fondation canadienne pour
I'amélioration des services de santé et les
RLISS du Centre-Est et de Hamilton Niagara
Haldimand Brant, ont endossé ce cadre’’.

Il est également de plus en plus reconnu

que les intervenants des services de santé,
dont les médecins, les infirmiéres et les
professionnels en soins paramédicaux, jouent
un réle important dans I'amélioration de la
santé de la population. Au Royaume-Uni,
Michael Marmot et d’autres chercheurs du
UCL Institute of Health Equity demandent aux
professionnels de la santé de s’intéresser
activement a I'équité en santé. lls font
remarquer que les intervenants du secteur de




la santé sont souvent témoins des effets des
déterminants sociaux sur la santé et qu’ils
doivent en ternir compte. Selon eux, le
systéme de santé et ceux qui y travaillent
jouent un rdle majeur et souvent sous-exploité
dans la réduction des inégalités en sante,

en agissant sur les déterminants sociaux de
la santé'®.

Au Canada, I'’Association médicale
canadienne a récemment formulé une
invitation semblable a agir. Elle a publié un
article expliqguant comment les médecins
pourraient aborder les inégalités et les
déterminants sociaux, notamment en leur
proposant des mesures afin d’aider leurs
patients a neutraliser les facteurs sociaux

et économiques qui nuisent a une bonne
santé'. On constate d’ailleurs une
multiplication des exemples de contributions
concrétes des professionnels de la santé en
ce qui concerne la santé de la population®?'.
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Voici quelques réalisations qui alimentent
'approche axée sur la santé de la population
dans le contexte du systéme de santé

au Canada :

les normes d’agrément qui exigent que les
organismes de soins de santé possédent
des compétences en surveillance et
planification de la santé de la population;

¢ |a priorité accrue accordée a la mesure
des résultats parmi les bailleurs de fonds
du systéme de santé;

* les attentes du public envers un systéme
intégré et axé sur les personnes;

e des cadres d’évaluation du systéme de
santé qui incorporent I'équité et la viabilité
aux dimensions de la qualité;

¢ ['attention accrue accordée par les

médias aux exemples d’inégalités en
santé au Canada®.
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Objet de I'étude

L’ICIS désirait entretenir un dialogue au
Canada qui améliorerait la capacité et
I'intérét des dirigeants du systéme de santé a
intégrer une perspective axée sur la santé de
la population a la planification du systéme de
santé et a la prise de décisions. Divers
obstacles a l'intégration d’une telle
perspective ont été soulevés par I'ICIS lors
de récentes consultations pancanadiennes
auprés de hauts dirigeants provinciaux,
territoriaux et régionaux. Les points de vue
conflictuels sur les limites et objectifs du
systeme de santé, le locus de contrOle et de
responsabilisation, I'’équité comme
compromis en matiére d’efficacité et
d’efficience, l'infrastructure du systéme de
santé et la complexité du processus
décisionnel fondé sur des données probantes
sont quelques-uns des enjeux cernés.

La majeure partie des travaux exploratoires
entrepris par I'lCIS avaient pour but de mieux
comprendre les besoins en matiére
d’information des planificateurs et
gestionnaires du systéme de santé, ainsi

que d’examiner les obstacles et enjeux de
l'intégration d’'une approche axée sur la
santé de la population. D’un autre coté, il
s’est également avéré nécessaire de mieux
comprendre les raisons susceptibles de

motiver les dirigeants du systéme de santé
a s’intéresser a cette approche. Par exemple,
quelle est la valeur percue d’un virage en
faveur d’'une approche axée sur la
population? A quelles mesures de la
performance du systéme de santé et des
initiatives d’amélioration de la performance
serait-il le plus approprié d’appliquer une
vision axée sur la santé de la population?
Quelles politiques et quels leviers
organisationnels pourraient contribuer a
améliorer les résultats pour la santé de la
population? Comment les communications
et interventions intersectorielles peuvent-
elles soutenir ces efforts? Comment I'ICIS
peut-il contribuer?

Le présent rapport conclut une étude d’un an
commanditée par I'lCIS pour

o discuter des points ci-dessus avec des
hauts dirigeants provinciaux, territoriaux
et régionaux du systéme de santé;

o déterminer un ensemble de projets et
activités que I'lCIS pourrait entreprendre
afin de favoriser une vision axée sur les
résultats pour la santé de la population
plutét que sur les processus de soins.
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Methodes et participants

Malgré le récent élan suscité par cette
approche, les progrés réalisés au cours des
derniéres décennies afin de réorienter le
systéme de santé en faveur de la santé et au-
dela de son mandat traditionnel de prestation
de soins cliniques et curatifs se sont révélés
lents et inégaux®>?*. Méme s'il était tentant
d’essayer d’en découvrir les raisons, I'ICIS ne
croyait pas qu’un tel exercice soit utile et
craignait méme qu'il élargisse I'abime, réel ou
percu, entre les acteurs des soins de santé et
ceux de la santé de la population.

La présente étude a plutét tablé sur la
prémisse selon laquelle, peu importe ou en
est le systéeme de santé dans sa réorientation
en faveur de la santé de la population, il doit
exister des déviants positifs susceptibles
d’indiquer la voie a suivre. En faisant appel

a des dirigeants du systéme de santé actifs
dans I'adoption de I'approche axée sur la
santé de la population, I'étude cherchait a
mieux saisir les connaissances, attitudes,
comportements et conditions nécessaires a
l'intégration efficace de cette approche a la
planification du systéme de santé et a la prise
de décisions.

Une équipe de projet a été mise sur pied. Cette

équipe se composait des personnes suivantes :

e Tai Huynh — conseiller, Centre
d’innovation en soins complexes,
Réseau universitaire de santé

e D' Adalsteinn Brown — chercheure
principale, Ecole de santé publique Dalla
Lana, Université de Toronto

e D' Cordell Neudorf — cochercheur,
College de médecine de I'Université
de la Saskatchewan

e Jean Harvey — directeur, Initiative sur la
santé de la population canadienne, Institut
canadien d’information sur la santé
(commanditaire du projet)

¢ Deborah Cohen — membre de I'équipe,
Institut canadien d’information sur la santé

¢ Annie Sebold — membre de I'équipe,
Institut canadien d’information sur la santé

Phase 1

Le projet comportait deux phases. Au cours
de la phase 1, des dirigeants du systéme de
santé au Canada ont été répondants afin de
connaitre leurs points de vue sur I'intégration
de I'approche axée sur la santé de la
population a la planification du systéme de
santé et a la prise de décisions, de méme
que leurs expériences dans ce domaine.

Les entrevues ont été menées aupreés de
personnes ayant réussi a intégrer la
perspective de la santé de la population a
leurs activités. Cette méthode de sélection
des grands utilisateurs a été choisie afin
d’obtenir les points de vue de personnes et
organismes ayant adopté une approche axée
sur la santé de la population.

L’échantillonnage par choix raisonné a été
utilisé pour trouver des candidats répondant
aux critéres suivants :

1. influence — un dirigeant ayant contribué
de fagon notable a 'amélioration de la
santé de la population

2. niveau hiérarchique — un vice-président
ou I'équivalent d’'un PDG; dans le cas d’'un
gouvernement, un sous-ministre adjoint,
un sous-ministre, un médecin hygiéniste
en chef ou I'équivalent

3. nature et taille de I'organisme —
un dirigeant qui travaille ou a travaillé
pour un organisme ayant une grande
incidence sur la prestation de services
de santé a une population ou une
circonscription hospitaliére




Des membres du Conseil de I'ISPC' ont été
consultés afin d’établir une liste de candidats
a interroger en fonction des critéres ci-dessus.
Au moment du sondage, le Conseil de I'|SPC
était formé de 10 membres représentant
divers intéréts du domaine de la santé de la
population. Certains membres du Conseil
d’administration de I'lCIS s’intéressant a la
santé de la population ont également été
approchés a titre de candidats potentiels pour
une entrevue. L’équipe de projet a identifié
d’autres candidats en fonction de leurs
expériences et connaissances. Une attention
particuliere a été accordée a la représentation
géographique et a la diversité organisationnelle
(gouvernements, régies régionales de la
santé, organismes dispensateurs et autres
organismes). Les personnes interviewées ont
également aidé a trouver d’autres candidats
par échantillonnage cumulatif.

Au total, 83 candidats ont été identifiés au
départ. De ce nombre, I'équipe de projet a
retenu 29 candidats qui répondaient aux
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critéres de sélection. De ces candidats,

21 ont accepté de participer a I'étude. lls
représentaient huit provinces ainsi que
plusieurs organismes nationaux. Leur réle
allait de sous-ministre de la Santé a président-
directeur général et vice-président de régie
régionale de la santé ou autorité sanitaire,
directeur de personnel hospitalier et médecin
hygiéniste en chef (consulter le tableau 1).

Des entrevues d’'une heure ont été réalisées
par au moins deux membres de I'équipe
de projet. Les questions de I'entrevue
(consulter 'annexe C) portaient sur

trois champs d’intérét : les connaissances,
la compréhension et I'application des
concepts de santé de la population;
'impulsion et les obstacles (personnels,
organisationnels et liés au systéme) en
matiere d’amélioration de la santé de la
population; et le rble et la valeur de
I'information sur la santé de la population.

Tableau 1 : Profil des répondants a la phase 1

Type d’organisme

Représentation géographique ’Réles

e Colombie-Britannique e Sous-ministre

o Alberta e Sous-ministre adjoint
e Saskatchewan e Président-directeur
e Manitoba général/président

e Ontario ¢ Directeur général

e Québec e Vice-président
e Nouvelle-Ecosse
e Territoires du Nord-Ouest

e Canada/échelle nationale

e Directeur du personnel (hépital)
¢ Doyen de faculté de médecine
e Médecin hygiéniste en chef

o Régies régionales de la santé/réseaux
locaux d’intégration des services
de santé

e Ministéres provinciaux de la Santé
o Hopitaux d’enseignement
e Centres de santé communautaires

i. Maintenant appelé Conseil consultatif sur la santé de la
population de I'ICIS et ayant pour mission de fournir une
vision stratégique et une expertise au programme sur la
santé de la population de 'ICIS.
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Les répondants ont été informés que les
données recueillies resteraient anonymes.
Les entrevues étaient enregistrées si la
personne donnait son accord. Les notes
prises pendant les entrevues ont ensuite

été comparées a I'enregistrement afin d’en
vérifier 'exactitude. Les notes ont été
codifiées manuellement et analysées par les
membres de I'équipe de projet.

Le protocole d’entrevue a été approuvé par
le Comité d’éthique de la recherche de
'Université de Toronto. Conformément au
protocole, I'identité des répondants est
confidentielle afin d’encourager ces derniers
a répondre plus ouvertement aux questions.
Le présent rapport respecte cette obligation.

Phase 2

La phase 2 de I'étude consistait a regrouper
des leaders clés de la santé de la population.
Dans le cadre d’ateliers, ils ont discuté des
conclusions de la phase 1 et généré des
idées de projets de suivi qui permettraient a
I'ICIS de déterminer quels facteurs pourraient
contribuer a réorienter le débat des
processus de soins vers les résultats pour la
santé a I'échelle de la population.

Deux ateliers d’'une journée ont eu lieu en
mars 2013, soit un a Vancouver et un a
Toronto. Les deux ateliers ont été menés
indépendamment I'un de l'autre (le deuxiéme
ne découlait pas du premier). Afin d’obtenir
une diversité de points de vue, I'équipe de
projet a défini plusieurs roles types
susceptibles de faciliter une meilleure
intégration de I'approche axée sur la
population aux services de santé :

e responsables de I'élaboration des politiques
¢ gestionnaires du systéme
e chercheurs et universitaires

o analystes/épidémiologistes

Des mesures ont également été prises pour
s’assurer que chaque atelier comprenait des
personnes spécialisées en recherche
quantitative et qualitative, ainsi que des
représentants des secteurs des soins de
santé traditionnels et de la santé publique.
Bon nombre de participants avaient acquis
une expérience des collaborations
intersectorielles visant a améliorer les
résultats pour la santé.

Des candidats potentiels pour les ateliers

ont été suggérés par les répondants de la
phase 1 (consulter I'annexe C, question 14)
et lors d’une séance de remue-méninges de
I'équipe de projet. Trois répondants de la
phase 1 (entrevues) ont également pris part
a la phase 2. Les participants de I'ouest du
Canada (a I'ouest de I'Ontario) ont été invités
a prendre part a I'atelier de Vancouver et
ceux de I'est du Canada, a celui de Toronto.

Un résumé des conclusions de la phase 1 a
été envoyé a chaque participant avant la tenue
de I'atelier afin qu’il puisse I'étudier a 'avance.

L’ordre du jour de I'atelier (consulter
I'annexe D) comprenait deux éléments
distincts. Le matin, les participants ont eu
une discussion structurée sur les conclusions
de la phase 1. L’aprés-midi, les participants
ont été répartis en trois équipes. Chaque
équipe devait suggérer des stratégies et des
approches qui favoriseraient l'intégration de
I'approche axée sur la santé de la population
au systéme de santé, en examinant les
leviers, points communs et points d’entrée
logiques de la santé de la population au
quotidien dans la planification du systéme
de santé et la prise de décisions. Chaque
équipe devait aborder son défi du point de
vue d’un réle particulier.




e La premiére équipe devait exprimer des
idées du point de vue d’'un gestionnaire de
services d’analyse ou d’épidémiologie ou
les ressources sont limitées, et qui ne
dispose pas de toutes les données
nécessaires pour produire des rapports
sur la santé de la population locale.

o La deuxieme équipe devait fournir des
idées du point de vue d’'une PDG de régie
régionale de la santé trés occupée,
déterminée a réduire les inégalités en
santé, mais accaparée par des problémes
de prestation de soins de santé considérés
comme prioritaires par le conseil
d’administration et le gouvernement.

¢ La troisieme équipe devait exprimer des
idées du point de vue d’un sous-ministre
de la Santé qui comprend I'importance des
déterminants sociaux de la santé, mais ne
réussit pas a convaincre son ministre et
ses collégues des autres ministéres a
envisager une approche interministérielle
a long terme.
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Une « carte d’identité » (consulter I'annexe D)
a été remise a chaque équipe afin de lui
fournir un complément d’information sur
chacun des trois roles et sur leurs besoins.
Les rbles types ont été créés par I'équipe de
projet d’aprés les conclusions de la phase 1.

Des notes détaillées des discussions ont été
prises. Toutes les feuilles du tableau-papier
ont été recueillies. Le protocole d’atelier a
été approuvé par le Comité d’éthique de la
recherche de I'Université de Toronto.

Au total, 12 personnes ont participé a I'atelier
de Vancouver et 16 a celui de Toronto
(excluant les membres de I'équipe de projet).
Le tableau 2 contient un profil des participants
des deux ateliers.

Conformément au protocole de recherche,
l'identité des participants est confidentielle
afin d’encourager les discussions ouvertes.
Le présent rapport respecte cette obligation.
Certains participants ont toutefois accepté de
présenter leur point de vue sur la santé de la
population devant la caméra. Dans chaque
cas, une permission écrite a été fournie.

Tableau 2 : Profil des participants aux ateliers de la phase 2

‘Représentation géographique

Vancouver e Colombie-Britannique (4)

e Alberta (2)

e Saskatchewan (3)

e Territoires du Nord-Ouest (1)
e Canada/échelle nationale (2)

e Responsables de I'élaboration
des politiques (1)

o Gestionnaires de systéme (2)

e Chercheurs et universitaires (4)
o Analystes et épidémiologistes (4)
o Autres (1)

Toronto e Ontario (7)

o Nouvelle-Ecosse (3)

¢ Nouveau-Brunswick (1)

e Canada/échelle nationale (4)
e Saskatchewan (1)

e Responsables de I'élaboration
des politiques (1)

o Gestionnaires de systeme (4)

o Chercheurs et universitaires (7)
e Analystes et épidémiologistes (3)
e Autres (1)
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Conclusions — approche axée sur la santé

de la population

Concepts et définitions

L’idée que la santé est le produit d’'une
multitude de facteurs est intellectuellement
intéressante et exige la collaboration de
nombreux intervenants travaillant a I'atteinte
d’un but commun. Malgré I'incontestable
actualité d’'une approche axée sur la santé
de la population, le manque de définition
concise de ce concept a été critiqué 22728,

Pour que cette approche puisse se propager
au sein du systéme de santé, il importe de
clarifier sa signification, surtout du point de
vue des intervenants méme du systeme. Le
présent compte rendu a la premiére personne
de ce que représente réellement I'adoption
d’'une approche axée sur la santé de la
population donne des renseignements utiles
sur la fagon dont un dirigeant du systéme de
santé pourrait promouvoir cette approche,
de méme que sur la fagon dont une telle
approche est liée a ses responsabilités en
matiére de prestation de soins de santé.

La santé de la population est une

approche qui vise a améliorer la
santé de I'ensemble de la population.
Il ne s’agit pas uniqguement d’éliminer
les maladies, mais aussi de réduire les
inégalités en santé au sein et entre des
groupes de population, d’agir sur un
large eventail de facteurs et conditions
qui ont une grande incidence sur la
santé. Il s’agit de tenir compte de la
capacité et des ressources, plutdt que
de se contenter de I'état de santé, et
de regarder au-dela des objectifs de
santé des personnes.

Sous-ministre de la Santé

Pour la présente étude, les participants
devaient indiquer ce que le terme « approche
axée sur la santé de la population » signifiait
de leur point de vue. Les réponses
commengcaient souvent par une définition
conceptuelle qui comprenait généralement
les six éléments suivants :

e priorité accordée a la sante, au bien-étre
et a la prévention plutét qu’a la maladie;

e prise en compte des déterminants sociaux
et multiples de la santég;

o orientation collective plutét qu’individuelle;

o valorisation des interventions et
partenariats intersectoriels;

e prise en compte de I'équité, des
inégalités en santé et de la santé
dans les groupes vulnérables;

e« compréhension des besoins et solutions
grace a la sensibilisation de la collectivité.

Leurs réponses indiquent une compréhension
commune de I'approche et les éléments
mentionnés semblent conformes a la définition
offerte par FASPC?. Les participants ont
néanmoins fait état de concepts plus nuancés
a propos de I'approche qui semblent étre
uniquement tributaires du contexte des soins
de santé. Les concepts suivants ont
fréquemment été mentionnés :

o transition de la personne a la population;
e prise en compte des facteurs en amont;
e adoption d’'une approche a long terme.

Les participants étaient généralement
d’avis que davantage d’efforts pourraient
étre déployés au sein du systéme de sante
pour améliorer la santé de la population.
La priorité accordée a la santé des




personnes plutdt qu’a celle de la population
était en revanche pergue selon des critéres
variables. L’évolution d’'une approche axée
sur un dispensateur a une approche axée
sur la personne ou le patient était considérée
comme une étape importante dans une
intégration a terme d’'une approche axée

sur la santé de la population.

Nous devons nous assurer que

notre énergie, nos priorités et
nos ressources ont une incidence
au-dela des quatre murs de notre
hopital, au-dela d’'un patient ou méme
de tous les patients qui se présentent
chez nous.

PDG, hépital d’enseignement

L’'importance de regarder en amont ou de
tenir compte des facteurs en amont a
également été mentionnée a maintes
reprises. Par exemple, afin de réduire le
temps d’attente pour une intervention
chirurgicale en particulier, un directeur du
systeme a commencé a examiner les facteurs
en amont afin de découvrir les causes, ainsi
que les causes de celles-ci pour lesquelles
l'intervention était requise. La santé de la
population était ainsi pergue comme une
occasion de réduire la demande en soins

de santé en favorisant la prévention par des
changements dans les comportements en
santé et les déterminants sociaux de la santé.

Finalement, pour bon nombre de participants,
I'adoption d’'une approche axée sur la santé
de la population permet aussi d’adjoindre une
vision a long terme a la planification et a la
prise de décisions. Certains ont toutefois fait
remarquer que cet horizon élargi est souvent
en contradiction avec les réalités courantes
de la gestion des soins de santé, ou la
pression est forte pour obtenir des résultats

a court terme.
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Applications de I'approche axée
sur la santé de la population

Il y a une différence notable entre reconnaitre
'importance de I'approche axée sur la santé
de la population et la mettre en pratique.
Comme le font remarquer Edwards et Cohen,
il serait probablement difficile de trouver un
professionnel de la santé ou un chercheur en
santé au Canada qui n’a pas entendu parler
de l'importance des déterminants sociaux de
la santé ou reconnu leur importance®. Les
plans stratégiques et énoncés de mission des
organismes de soins de santé comprennent
en effet souvent des objectifs du genre

« améliorer la santé de la population et
I'équité en santé »*'. En revanche, peu
d’organismes ont appliqué efficacement ces
concepts ou alloué assez de ressources pour
faire des progrés importants dans le but
d'atteindre ces objectifs™2.

Nous sommes un groupe

de personnes appartenant a
la collectivité, pas juste des
dispensateurs de soins de santé,
mais également des responsables
de I'élaboration de politiques, du
gouvernement municipal, des
refuges... Tous ces décideurs se
sont réunis autour d’une table et
ont convenu que nous pouvions
mieux servir cette collectivité élargie.
Nous avons convenu que nous
devions déployer les efforts
nécessaires pour mieux comprendre
cette population, pour améliorer la
santé et pour dispenser des soins
de santé plus efficacement qu’avec
le modéle habituel.

Directeur du personnel
hépital d’enseignement
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Les participants ont été sélectionnés justement
parce qu’ils avaient réussi a combler I'écart
entre les connaissances et I'action. lls étaient
donc bien placés pour répondre aux
nombreuses et importantes questions
mentionnées précédemment (Quelle est la
valeur pergue d’une réorientation en faveur de
la santé de la population? A quelles mesures
de la performance du systéme de santé et
initiatives d’amélioration de la performance
serait-il le plus approprié d’appliquer un point
de vue axé sur la santé de la population?
Quelles politiques et quels leviers
organisationnels pourraient contribuer a
améliorer les résultats pour la santé de la
population? De quelle fagon est-il possible
d’activer les activités et la communication
intersectorielle dans le but d’appuyer ces
efforts? Comment I'ICIS peut-il contribuer?)

Avant de répondre a ces questions, il était
toutefois important de prendre la mesure de
certaines des réalisations de ces leaders du
systeme de santé en matiére d’application de
I'approche axée sur la santé de la population.
On a donc demandé aux répondants de la
phase 1 de décrire ce qu’ils avaient fait pour
améliorer la santé de la population. De
nombreuses applications ont ainsi pu étre
consignées a partir de leurs réponses. En
régle générale, les répondants ont appliqué
'approche a trois grands domaines :

e la conception et la prestation de
programmes et services;

¢ les modéles de partenariat et
de collaboration;

¢ le perfectionnement et le
comportement organisationnels.

Nous avons la responsabilité

de fournir aux populations
vulnérables de meilleurs soins,
pas a nos conditions, mais bien aux
leurs. Je crois que nous pourrions
faire plus et que collectivement nous
avons une responsabilité globale de
faire mieux.

Directeur du personnel,
hopital d’enseignement

La conception et la prestation de
programmes et services

Cette application de I'approche axée sur la
santé de la population comprend des initiatives
visant a répondre aux besoins des collectivités
ou sous-groupes vulnérables, éloignés et
difficiles a desservir, souvent avec comme
objectif premier de réduire les inégalités en
santé. En voici quelques exemples :

¢ Un centre de santé communautaire
(organisme de soins primaires en Ontario)
exploitant des unités mobiles de santé
et sur le diabéte dans les collectivités
éloignées et autochtones du Nord
(consulter 'annexe A : cas 1 — Unités
mobiles de santé).

¢ Un hopital d’enseignement qui offre
des services novateurs afin de répondre
aux besoins complexes des sans-abri vus
au service d'urgence (consulter 'annexe A :
cas 2 — Centre de transition Rotary).

¢ Une équipe de soins de santé qui travaille
en partenariat avec d’autres organismes
communautaires pour offrir des services
de santé a des refuges locaux pour sans-
abri et créer un lieu « sdr » ou les sans-
abri chroniques peuvent recevoir des
services médicaux et sociaux (consulter
'annexe A : cas 3 — Santé urbaine
d’Ottawa inc.).




e Des agences de services de soins
de santé et sociaux qui travaillent de
concert pour mieux coordonner le
large éventail de services de santé et
communautaires fournis a une collectivité
a faible revenu et composée d’'immigrants
de différentes origines ethniques (consulter
annexe A : cas 4 — Acces a la santé
a St. James Town).

Ces exemples illustrent bien comment le
secteur des soins de santé va au-dela du
modele biomédical de soins, lequel ne
reconnait pas de lien entre la maladie et les
causes sociales. Si certaines des interventions
visaient a fournir un accés plus équitable aux
services de santé, d’autres ont réussi, grace

a des partenariats intersectoriels, a prendre
en compte un ensemble plus large de
déterminants sociaux de la santé.

Pour bon nombre des dirigeants du systéme
de santé interrogés, les activités liées a la
santé de la population ne faisaient pas partie
du mandat officiel de leur organisme et
étaient largement considérées comme
secondaires aux activités de base, soit la
prestation de soins de santé. L’'importance du
leardership a été soulignée dans bon nombre
de ces exemples. Pour certains, il a fallu faire
preuve de créativité pour trouver les
ressources requises a I'exécution des projets
de santé de la population. D’autres ont di
forger des relations durables avec des
intervenants a 'extérieur du secteur de la
santé. D’autres encore ont d0 éduquer un
conseil d’administration et lui prouver la
valeur des solutions créatives de méme que
la nécessité de tenir compte de la santé a
'échelle de la population.
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Notre restructuration consistait

notamment a utiliser une approche
a I'échelle de 'organisme. Certaines
des difficultés rencontrées concernant
I'aspect des déterminants [de la santé]
étaient attribuables au cloisonnement.
Dans le cas des problémes complexes
plus particulierement, la solution
consiste a penser et agir comme une
seule entité.

Sous-ministre de la Santé

Les modéles de partenariat et
de collaboration

Ces applications de I'approche axée sur

la santé de la population engloblent les
partenariats et collaborations entre les

divers secteurs, les ministéres et services
gouvernementaux et les organismes
communautaires, afin comme objectif principal
d’aborder la question des déterminants de la
santé. Voici quelques exemples :

e Des comités régionaux intersectoriels qui
travaillent en partenariat avec la collectivité
pour concevoir des programmes et des
politiques qui répondent aux divers
besoins de la collectivité (consulter
'annexe A : cas 5 — Comités régionaux
intersectoriaux, Saskatchewan).

e Les comités du cabinet et du sous-
ministre qui sont responsables de la
coordination des politiques en matiére
de santé et de services sociaux.

e Une autorité sanitaire en faveur des
politiques appuyant les environnements
batis sains qui sont sécuritaires et qui
favorisent I'accessibilité piétonniére
(consulter 'annexe A : cas 6 — Promotion
d’environnements batis sains, Autorité
sanitaire Vancouver Coastal).



Santé de la population et soins de santé — Exploration d’'une approche axée sur la santé de la |l
population dans la planification du systéme de santé et la prise de décisions

¢ Un groupe de dirigeants représentant
des hopitaux et des établissements de
recherche et de politiques publiques
travaillent de concert afin de réduire
les inégalités en santé en partageant
activement leurs ressources et pratiques
prometteuses, harmonisant leurs
politiques et approches communes en
matiére de soins, cernant des occasions
de partenariat, entretenant des liens
avec le secteur étendu de la santé et
en orientant les politiques publiques
(consulter 'annexe A : cas 7 — Collectif
d’hépitaux sur les populations
marginalisées et vulnérables).

Bon nombre ont toutefois précisé qu'il n'est
pas toujours facile pour les organismes ou
personnes de travailler selon un modéle
intersectoriel. Un sous-ministre a d’ailleurs
fait remarquer : « Nous sommes doués pour
parler de collaboration, mais beaucoup moins
quand il s’agit de la mettre en application ».

Les efforts de collaboration intersectorielle
semblent plus efficaces quand des
mécanismes officiels sont en place pour
faciliter la convergence de multiples points
de vue et que des structures appuient
I'exécution des activités de collaboration.
Par exemple, le comité régional intersectoriel
de Saskatoon a une équipe de direction
composée de représentants des Premiéres
Nations et des Métis, ainsi que des
gouvernements municipal, provincial et
fédéral. Ce comité est coprésidé par le
médecin hygiéniste en chef de I'Autorité
sanitaire régionale de Saskatoon et du
directeur général de Centraide a Saskatoon.
Le comité dispose également de groupes
de travail et d’'un personnel dévoué afin de
coordonner les activités de collaboration
relatives a une série d’enjeux allant du
développement de la petite enfance a la
pauvreté et a l'itinérance.

Si la pauvreté est un des

principaux facteurs de I'état de
sante, nous ne pouvons rester les
bras croisés et prétendre que nous
n’y pouvons rien. Les conditions dans
lesquelles vivent certaines personnes
(s'apparentant parfois a celles des
pays en developpement) ne peuvent
vous laisser indifférents.

PDG d’une région sanitaire

Dans un organisme comme une régie
régionale de la santé ou un ministére de la
Santé, le médecin hygiéniste en chef est
considéré comme une ressource clé de la
promotion de I'approche axée sur la santé
de la population auprés de la haute direction.
Ce rble est souvent mieux mis a profit
lorsque des structures de soutien sont
également établies sous la haute direction.
Certains organismes ont nommé un directeur
ou un vice-président responsable de la santé
de la population (p. ex. I'Autorité sanitaire
Vancouver Coastal, I'Autorité sanitaire
régionale de Saskatoon, les Services de
santé de I'Alberta, la Division de la santé

et des programmes sociaux des Territoires
du Nord-Ouest).

L’organisme Santé urbaine d’Ottawa inc.
(SUQ) est un bon exemple a I'échelle
communautaire du role primordial des activités
et partenariats intersectoriels. Une
préoccupation partagée par les dirigeants
locaux de multiples secteurs concernant les
besoins non satisfaits d’'un groupe de sans-
abri chroniques fréquentant les refuges a
engendreé la création d’une série de
programmes. Les programmes et services du
projet sont maintenant cohébergés et fournis
par I'intermédiaire de partenariats avec des
organismes communautaires comme




I'’Armée du Salut et les Bergers de I'espoir.
SUO est un organisme a but non lucratif dirigé
par un conseil d’administration comprenant
des représentants de divers secteurs,
notamment de la Ville d’Ottawa,

de plusieurs organismes de services
communautaires et d’'organismes de soins

de santé (consulter 'annexe A : cas 3 —
Projet de santé urbaine d'Ottawa).

Le perfectionnement et le comportement
organisationnels

Ces applications de I'approche axée sur la
santé de la population consistent a intégrer
la perspective santé de la population aux
processus, a la culture et aux structures
d’'un organisme. Voici quelques exemples :

e Un hopital qui a mis sur pied des comités
consultatifs communautaires qui doivent
faire rapport au conseil d’administration
sur les questions liées aux populations
vulnérables (consulter 'annexe A :
cas 9 — Comités consultatifs
communautaires, Hopital St. Michael’s).

e Une autorité sanitaire régionale a intégré a
son processus d’affectation des ressources
des considérations précises visant a
déterminer l'incidence des occasions
d’investissement ou de désinvestissement
sur I'équité en santé de méme que sur la
promotion de la santé et la prévention des
maladies (consulter 'annexe A : cas 10 —
Bugétisation des programmes et
analyse différentielle, Autorité sanitaire
Vancouver Coastal).

¢ Un organisme de soins de santé disposant
d’'un code de conduite et de pratiques en
matiere de ressources humaines axées
sur l'atteinte de I'équité et la satisfaction
des besoins de la collectivité desservie.
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¢ Une autorité sanitaire régionale a intégré
'approche axée sur la santé de la
population a divers aspects de
I'organisme, notamment les politiques, les
lignes directrices, les outils et la formation
(consulter a 'annexe A : cas 8 —
Capacité organisationnelle en matiére
de santé de la population, Autorité
sanitaire Annapolis Valley).

Bon nombre des activités dans ce domaine
nécessitent I'intervention du PDG ou d’autres
cadres supérieurs des organismes (p. ex.
pour réviser les politiques organisationnelles,
établir de nouvelles méthodes d’affectation
des ressources ou convaincre le conseil
d’administration du bien-fondé de la
contribution de la collectivité). Les répondants
ont toutefois souligné qu’un leadership
hiérarchique est une condition nécessaire,
mais pas suffisante, a la réalisation de ces
types de changements. lls partagent tous une
méme passion pour les questions d’équité et
de justice sociale. Il est apparu qu’aussi bien
le leadership hiérarchique que les convictions
personnelles sont nécessaires a 'instauration
des changements mentionnés.

Un autre point intéressant soulevé par les
répondants était que I'approche axée sur la
santé de la population doit étre institutionnalisée
pour assurer sa viabilité au sein d’un organisme.
En d’autres termes, elle doit étre intégrée aux
politiques et procédures organisationnelles, ainsi
que maitrisée et appliquée par le personnel.

Par exemple, une PDG a introduit un code de
conduite fondé sur I'équité pour le personnel.
Elle a ensuite quitté I'entreprise pour un

autre organisme, mais son code de conduite

est demeuré en place malgreé le départ de

son instigatrice.
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Nous avons evité de trop attirer
I’attention parce que I'approche axée
sur la population n’est pas valorisee.

Directeur général d’'un organisme
de soins primaires

En 2012, plus de deux millions de personnes
au Canada, soit un employé sur huit,
travaillaient dans le secteur des soins de
santé et des services sociaux>>. Comme on
pouvait s’y attendre, les participants ont
précisé qu’il existe d'importantes possibilités
d’intégrer les enjeux liés a la santé de la
population a I'échelle de la main-d’ceuvre

de la santé. Voici quelques-unes des
possibilités mentionnées :

¢ adopter des politiques et pratiques de
recrutement équitables;

e préter attention aux inégalités salariales
en s’assurant que les employés
recoivent un salaire suffisant et que les
fournisseurs offrent a leurs employés des
salaires suffisants;

e renforcer les compétences du personnel en
santé de la population en leur fournissant les
connaissances, les habiletés et les outils
nécessaires pour agir en ce qui concerne
les enjeux liés a la santé de la population;

e s’assurer que les membres du conseil
d’administration sont bien informés
sur 'approche axée sur la santé de
la population.

Tant que nous n’aurons pas assumé
collectivement la responsabilité de
la santé de la population, le nombre de
personnes desservies et de personnes
qui auront ultérieurement besoin de soins
continuera d’augmenter.

PDG d’une région sanitaire

Impulsion pour I'adoption
d’'une approche axée sur la
santé de la population

Selon les conclusions de 'étude, I'impulsion
pour I'adoption de I'approche axée sur la
santé de la population par les dirigeants du
systéme de santé est liée a une motivation
intrinséque. Bon nombre de répondants

ont mentionné la justice sociale et la
responsabilité sociale comme moteur de
motivation de ce genre d’activités :

« J’en ai I'obligation. »
— PDG d’une région sanitaire

« C’est notre responsabilité sociale en tant
que médecins. »

— Directeur du personnel d’'un
hépital d’enseignement

« Notre responsabilité va au-dela des murs
de notre hépital. »
— PDG d’un hépital d’enseignement

« Nous avons plus investi dans la santé de la
population que d’autres régions parce que
c’est la bonne chose a faire. »

— PDG d’une région sanitaire

« J'étais ravi de recevoir I'appel (entrevue).
Je travaille dans ce secteur justement pour
améliorer la santé de la population. »

— PDG d’une région sanitaire

Les facteurs de motivation extrinséques ne
semblent pas jouer un réle majeur pour les
répondants; les responsabilités ainsi que les
exigences d’emploi ou en matiére de
performance sont les principales raisons
invoquées. En fait, quelques répondants ont
mentionné que leurs actions étaient parfois
jugées comme étant inutiles dans leur
environnement externe. Par exemple, la PDG
d’une région sanitaire a mentionné que dans
le cadre des consultations publiques




organisées par son organisme au sujet du
projet de priorisation de la santé de la
population, la collectivité a répondu que
I'organisme devrait continuer de « se méler
de ses oignons » (C’est a dire de continuer
a fournir des services de santé). Certains
répondants ont avoué avoir di faire preuve
de prudence afin de ne pas trop attirer
I'attention et d’assurer la réussite de leurs
activités en santé de la population.

La solution consiste a tenir les
dirigeants et les organismes
responsables de la santé de la population

pour tous.

PDG d’une région sanitaire

Si leurs interventions semblaient motivées a
l'interne, les dirigeants du systéme de santé
ont fait remarquer que I'amélioration de la
viabilité financiére du systéme de santé
pourrait étre un argument de vente clé de
I'approche axée sur la santé de la population,
argument qui encouragerait d’autres
intervenants a I'adopter. Il semble que la
réduction de la demande en soins de santé a
en fait toujours été un argument de vente de
la santé de la population. Dans Producing
Health, Consuming Health Care, Evans et
Stoddart observent que le regain d’intérét
pour des solutions d’amélioration de la santé
de la population, autres que le simple
élargissement des systémes de sante,
découle de préoccupations liées a la hausse
des codts et a la persistance obstinée de la
mauvaise santé*.

Les participants ont mentionné plusieurs
développements récents qui, a leur avis,
pourraient associer plus étroitement
I'approche axée sur la santé de la population
et la viabilité financiére des soins de santé.
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L’engagement envers le cadre a trois volets
(Triple Aim) en est un bel exemple, car il vise
a simultanément améliorer I'expérience

du patient, réduire les colts par habitant

et améliorer la santé de la population.

De nombreux organismes locaux et
nationaux ont déja adopté ce cadre™®.

La recherche de solutions permettant de mieux
gerer les services et de réduire les colts des
grands utilisateurs de soins de santé est un
autre exemple de développement récent.

Par exemple, a Saskatoon, une intervention
intersectorielle a été mise en ceuvre en
réponse aux préoccupations de la collectivité
concernant la mendicité agressive. Bon
nombre des personnes en cause étaient des
sans-abri, souffraient de problémes de santé
mentale ou de maladies chroniques et étaient
de fréquents utilisateurs d’un large éventail de
services de santé et sociaux (les co(ts allant
jusgu’a 100 000 $ par année par personne).
Un histoire semblable a été décrite dans
l'article de Gladweel sur « Million Dollar
Murray », un sans-abri qui se retrouve en
prison ou au service d’urgence si souvent a
cause de son alcoolisme qu'il a fini par colter
plus d’'un million de dollars sur 10 ans aux
contribuables du Nevada™®.

En Ontario, une grande priorité est accordée
aux utilisateurs a codts élevés des soins de
santé. Selon une étude récente, le premier

1 % des utilisateurs a colts élevés compte
pour un tiers de 'ensemble des dépenses au
titre des soins de santé, alors que le premier
5 % des utilisateurs a colts éleves représente
les deux tiers de toutes les dépenses de santé
en Ontario®’. Toutefois, un lien explicite entre
ce schéma d’utilisation des soins de santé et
les déterminants sociaux de la santé n’a pas
été établi. Il pourrait faire I'objet de recherches
et constituer un bon argument de vente de
I'approche axée sur la population.
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La responsabilisation en matiére de santé
de la population est un autre des concepts
mentionnés lors de la discussion sur la
promotion de changements. Outre son
mandat général de fournir un régime
d’assurance-maladie aux personnes sans
assurance, la loi américaine sur la protection
des patients et les soins abordables
(Affordable Care Act) a introduit des mesures
visant la création d’organismes de soins
responsables au sein desquels les groupes
de dispensateurs de soins de santé doivent
rendre compte des colts globaux et des
résultats pour la santé d’'une population
donnée de bénéficiaires® *°. Ce modéle
d’organisme assuijettit le financement a des
mesures de la qualité indiquant une
amélioration des résultats pour une
population donnée plutét qu’aux mesures
traditionnelles fondées sur les services
dispensés a chaque patient. Ce concept est
semblable a celui de « payer pour la santé
de la population » que défend Kindig*.

Si des développements comme les
organismes de soins responsables semblent
constituer un pas vers I’harmonisation des
mesures d’amélioration de la santé de la
population, l'incidence des incitatifs financiers
sur 'amélioration des résultats pour la santé
tarde a se manifester*’ > 44445 _Quoi qu'il
en soit, ces développements valent la peine
d’étre surveillés, car ils pourraient fagonner
les politiques futures du Canada sur le role
des organismes de soins de santé dans
I'amélioration de la santé de la population.

Facilitateurs et obstacles de
I'adoption d’'une approche axée
sur la santé de la population

Les répondants ont déterminé que les
facilitateurs suivants sont essentiels aux
efforts actuels et futurs d’adoption de
I'approche axée sur la santé de la population
dans les soins de santé :

des dirigeants du systéme de santé qui
reconnaissent que I'approche axée sur la
santé de la population pourrait contribuer
a éviter des interventions en soins de
santé colteuses et a améliorer la viabilité
financiére du systéme de santé;

une vision claire et convaincante de
'amélioration de la santé de la population,
qui favorise la participation d’autrui;

une haute direction et des autorités qui
comprennent I'importance de I'approche
ou, a tout le moins, qui ne découragent
pas la mise en ceuvre d’approches
créatives dépassant le cadre du mandat
traditionnel de I'organisme;

de nombreux dirigeants faisant office de
champions, y compris des élus, et qui sont
préts a apporter un soutien public et visible;

une communauté de soutien formée de
personnes qui partagent les pratiques
exemplaires et qui pourraient entreprendre
conjointement des activités afin d’optimiser
l'incidence (consulter 'annexe A : cas 11 —
Collecte de données sur I'équité en santé);

I'accés a l'information et aux données
probantes afin d’appuyer la nécessité
d’agir, ainsi qu’a l'information et aux
données probantes sur I'efficacité des
mesures prises afin d’assurer leur viabilité;

une latitude suffisante au sein des
systémes de commande et contrdle
traditionnels du secteur des soins de

santé (p. ex. législation et réglementation,
exigences en matiére de responsabilisation,
directives de dépense) pour favoriser les
approches créatives et originales;

des médecins hygiénistes qui siegent aux
réunions de la direction générale (des
régies régionales de la santé et autorités
sanitaires et des ministéres provinciaux de
la Santé) et qui peuvent apporter le point
de vue de la population en matiére de
santé au processus décisionnel.
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Le gouvernement ou le ministére
met surtout 'accent sur les
temps d’attente pour des interventions
chirurgicales, sur les services de santé

en zones rurales et sur I'équilibre
budgétaire. |l en découle une résistance
qui rend I'adoption de I'approche axee
sur la santé de la population difficile.
Cette approche est néanmoins
importante et elle refléte notre
engagement. Mais c’est un choix que
nous avons fait a l'interne parce que
nous pensons que c’est la ligne de
conduite a suivre.

PDG d’une région sanitaire

Inversement, les répondants ont déterminé que
les facteurs suivants nuisent a la réalisation des
initiatives en santé de la population :

le manque de vision claire de ce que I'on
entend par santé de la population, ce qui nuit
a la communication entre les intervenants et
entraine un manque de précisions en ce qui
concerne les roles et responsabilités;

les enjeux concernant la responsabilité

du programme de santé de la population
pour les intervenants en soins de santé

et une définition peu claire des roles et
responsabilités dans I'atteinte de cet objectif;

les pressions budgétaires qui obligent les
organismes a supprimer les activités qui
ne sont pas considéréees comme
essentielles a la réalisation de leurs
mandats en prestation de services;

la « tyrannie des soins de courte durée » ou
les questions liées a I'urgence de la
prestation des soins de santé accaparent

le temps, I'attention et les ressources au
détriment des questions de santé de la
population; la forte demande du public pour
des services de santé est un important
facteur qui contribue a cette situation;

'absence de permanence des approches :
'omniprésence du financement pilote
pour les initiatives ainsi que les initiatives
motivées par la passion des dirigeants

et champions, et qui risquent de ne pas
étre maintenues apres le départ de

ces personnes;

les difficultés éprouvées afin d’établir

un terrain d’entente entre les intervenants
de la santé publique et des soins de
santé (qui travaillent habituellement de
fagon indépendante), les différents
ministéres et services gouvernementaux
(qui agissent habituellement de

fagon cloisonnée), les enjeux propres
aux régions urbaines et rurales, les
différents paradigmes intellectuels

des professionnels touchés, etc.

Les relations et absences de
relations entre les écoles de
médecine et les écoles de santé publique
au pays forment une mosaique qui n'a
jamais été bien pensée. La publication
du rapport Naylor a suscité un vif intérét
pour les écoles de santé publique et les
dipldbmes de maitrise en santé publique.
Nous devons éviter de créer le méme
schisme entre les écoles de médecine
et les écoles de santé publique gu'aux
Etats-Unis. Nos relations vont des écoles
de médecine offrant un programme
de santé publique, a aucune relation,
et toute la gamme entre les deux.
Nous ratons une belle occasion.

Directeur d’une région sanitaire
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Etonnamment, 'étude a révélé que linteraction

entre les domaines de la santé publique et
des soins de santé était considérée autant
comme un facilitateur qu’un obstacle dans
I'amélioration de la santé de la population.
D’une part, les relations de travail plus étroites
entre les secteurs de la santé publique et

des soins de santé pourraient contribuer

a rapprocher deux pouvoirs trés
complémentaires, favorisant ainsi les
approches qui intégrent les interventions

au niveau des personnes et de la population.
D’autre part, bien que la santé publique et

les soins de santé fassent partie de structures
intégrées relevant des régies régionales de

la santé dans bien des cas, ces deux secteurs
donnent néanmoins I'impression d’évoluer
dans deux univers distincts. Le fossé semble
suivre plusieurs lignes :

¢ Universitaires et professionnels —
Dans bien des régions du pays, les écoles
de santé publique et écoles de médecine
fonctionnent de fagon indépendante
depuis des décennies, une indépendance
qui se reflete dans les identités uniques
des professions associées.

e Concurrence pour les ressources —
Les soins de santé et la santé publique
sont souvent a la poursuite des mémes
fonds, créant ainsi un sentiment de
concurrence entre ces secteurs; les
répondants a I'étude provenant de ces
deux secteurs ont souligné I'importance
d’aborder les questions « d’impérialisme
de la santé » et de « tyrannie des soins de
courte durée » afin de mieux répartir les
efforts en santé entre le niveau personnel
et celui de la population.

o L’accent mis sur la personne afin
d’obtenir des résultats pour la santé
au niveau de la population — Des
préoccupations ont été soulevées,
notamment quant a la capacité des
interventions de soins de santé centrées
sur I'équité, la qualité ou I'accés aux soins
au niveau des patients de contribuer
réellement a I'approche axée sur la santé
de la population.

Cette étude ne visait pas a établir si ces points
de vue sur les deux domaines sont plus
largement partagés. En revanche, il est
clairement ressorti que le systéme de santé
peut contribuer grandement a 'amélioration
de la santé de la population, sans avoir pour
autant a augmenter sa part du financement
des soins de santé. A cet égard, les
participants aux ateliers ont élevé une mise en
garde contre le risque d’opposition entre ces
deux domaines. Il est possible de voir un
exemple positif d’amalgame de ressources et
d’expertise en santé publique et en soins de
santé a Saskatoon, ou des épidémiologistes
travaillent en collaboration avec le personnel
de soutien responsable du processus
décisionnel en soins de santé. Bien qu’un tel
exemple soit prometteur, les participants
s’entendent pour affirmer qu’il reste beaucoup
a faire pour conjuguer les efforts des secteurs
de la santé publique et des soins de santé au
chapitre de la santé pour tous.
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Conclusions — information sur la santé

de la population

Au cours des dernieres décennies, des
approches d’évaluation et de gestion de la
performance du systéme de santé se sont
imposées dans les provinces, territoires,
régions, hopitaux et autres secteurs de soins
au Canada*®*’. La hausse des codts des
soins de santé, les attentes accrues du
public pour un accés rapide aux soins, les
inquiétudes relatives a la qualité et a la
sécurité des patients, et un débat animé sur
la viabilité du systéme de santé du Canada
sont autant de facteurs qui alimentent la
nécessité de garantir une efficacité et une
efficience optimales du systéme de santé,
tout en favorisant 'équité en santé pour
'ensemble de la population.

L'information sur la santé de la

population nous permet de connaitre
I'état de la population dans son ensemble
et de vérifier s'il y a des écarts entre les
sexes, les niveaux de revenu, etc.

PDG d’une région sanitaire

Présentement, les activités d’évaluation et
de gestion de la performance se concentrent
toutefois davantage sur les services de soins
de santé que sur la santé de la population.
Des consultations antérieures menées par
'ICIS auprés d’intervenants du systéme

de santé ont révélé que les besoins en
information sur la santé de la population
semblaient moins mentionnés que ceux en
information sur les services de santé. La
moindre importance accordée a l'information
sur la santé de la population semble étre en
contradiction avec les stratégies et priorités
des organismes du secteur de la santé, qui

refletent souvent les objectifs en santé de

la population. Par exemple, un examen des
énoncés de mission et de vision ainsi que des
priorités stratégiques d’'importantes régies
régionales de la santé au Canada réalisé en
2012 par Neudorf montre que la plupart de
ces organismes, en plus de fournir des soins
aux patients et des services de traitement de
qualité supérieure, souhaitent améliorer la
santé des populations qu’ils desservent*.

La présente étude visait notamment a mieux
comprendre le role de I'information sur la santé
de la population dans la planification du
systéme de santé et la prise de décisions par
les intervenants ayant adopté des mesures
significatives pour améliorer la santé de la
population. Les participants a I'étude étaient
des adeptes, si ce n'est des adeptes précoces,
de l'intégration de I'approche axée sur la santé
de la population au systéme de santé. Une
meilleure compréhension des raisons qui ont
motivé ces adeptes a utiliser ou non
I'information, de la fagon dont ils I'ont utilisée
ainsi que des besoins non satisfaits pourrait
avoir une importante incidence sur la
conception de I'information sur la santé de la
population pour les adeptes actuels et futurs de
'approche axée sur la santé de la population.

Valeur percue de l'information
sur la santé de la population

Les participants a I'étude s’entendaient pour
dire que l'information est essentielle pour
promouvoir la santé de la population dans le
contexte de la planification du systéme de
santé et de la prise de décisions. Voici
quelques exemples de domaines pour lesquels
l'information est considérée comme importante :
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¢ Planification — Pour comprendre la santé
de la population et des sous-groupes de la
population, afin de déterminer les besoins
en santé et développer et adapter des
services en conséquence.

o Affectation de ressources — Pour étayer
I'analyse de rentabilisation en faveur du
financement de la santé de la population.

¢ Performance et évaluation — Pour
suivre et illustrer les progrés réalisés afin
de maintenir le soutien ou défendre les
programmes contre des restrictions
budgétaires, surtout quand des pressions
financiéres se font sentir.

e Promotion — Pour forcer d’autres
intervenants a agir et pour prouver la
pertinence des activités intersectorielles
visant I'atteinte de la santé pour tous.

Une des raisons pour lesquelles

les gens obtiennent un financement
pour les services de traitement du
systéme de santé est que des données
établissent clairement le lien entre le
probléme et la solution. La difficulté avec
la santé de la population est qu'on ne
connait pas toujours clairement les
mécanismes pouvant resoudre un
probléme. Nous avons besoin de plus
de recherches interventionnelles, comme
ce qui est déja fait avec le volet
traitement. Ce n’est pas suffisant d’attirer
I'attention sur les problémes.

Sous-ministre de la Santé

Il importe de noter que ces exemples
représentent une synthése des points de vue
exprimés par 'ensemble des répondants.
Ces derniers se sont généralement
concentrés sur les aspects qu’ils considérent
comme les plus importants ou pertinents pour
eux. Par exemple, une personne a indiqué

que sa décision de participer a une initiative
en particulier était purement motivée par son
expérience personnelle plutot que par les
données. Elle a dit que le personnel de son
organisme avait passé beaucoup de temps
dans la collectivité et pouvait donc
circonscrire les problemes d’équité. Selon
elle, les données étaient utiles pas tellement
comme outil de planification, mais plutét pour
convaincre les bailleurs de fonds.

L'importance auparavant était

de pouvoir compter sur des
champions et des personnes
crédibles. Aujourd’hui, ce sont les
données qui commencent a primer,
ce qui réduit la nécessité d’avoir des
dirigeants solides, surtout que ceux-ci
sont peu nombreux.

PDG, hépital d’enseignement

Durant les entrevues et les ateliers, 'accent
a beaucoup été mis sur I'importance de
I'information pour la prise de décisions en
matiere d’affection des ressources. Les
participants a I'’étude ont indiqué que les
décisions relatives au financement du
systéme de santé sont souvent prises par
des décideurs en « finances » (p. ex.
ministére des Finances), qui ne comprennent
pas nécessairement le concept de santé de
la population ou ne partagent pas le méme
niveau d’engagement et d’enthousiasme que
ceux investis dans I'approche axée sur la
santé de la population. La probabilité que les
ressources requises proviendront du méme
bassin qui appuie les investissements dans
les services de santé est 'une des
conséquences de I'adoption de cette
approche. Les participants a I'étude ont fait
remarquer que le financement visant a régler
des problémes de prestation de services de
santé jouit habituellement de relations




causales plus directes. Il en résulte souvent
une base de données probantes plus solide
sur la rentabilité des interventions en services
de santé (comparativement a celles en santé
de la population), facilitant ainsi la tdche aux
décideurs. Selon les participants, pour étre
utile dans ce contexte, I'information sur la
santé de la population doit aller au-dela de

la simple description des problémes et
s’intéresser aux mesures fondées sur des
données probantes qui tiennent compte de
la rentabilité de chaque intervention en santé
de la population.

Les participants ont également fait état du
lien intéressant entre I'information et le
leadership ainsi que de son éventuel effet sur
l'intégration de I'approche axée sur la santé
de la population au systéme de santé. Il a été
mentionné que si la conviction de quelques
dirigeants déterminés pouvait favoriser une
adoption précoce de I'approche, des données
et de l'information (d’'importants moteurs
d’intervention) sont nécessaires pour assurer
la pérennité de I'approche axée sur la santé
de la population.

Avec les données, vous devenez

presque déconnecté. Je ne
connais pas cette personne. Je n’ai
jamais rencontré la personne dont
vous parlez. Comment pouvez-vous
distribuer des seringues dans le cadre
d’un échange de seringues?

Sous-ministre de la Santé
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Types d’information sur la
santé de la population

Bon nombre de répondants ont souligné
'importance d’élargir la notion d’information
sur la santé de la population afin d’inclure
information dérivée de I'expérience humaine
(p. ex. des témoignages et des récits) en plus
de celle dérivée des données (statistiques,
mesures et indicateurs). lls ont précisé que
ces deux types d’information sont utiles a la
prise de décisions. L'information sur la santé
de la population dérivée d’expériences
humaines permet d’éclairer des questions
souvent complexes. Cette information peut se
présenter sous forme d’histoires vécues
racontées dans des documentaires vidéo, la
représentation de la chaine de valeur ou des
dialogues avec la collectivité. Les participants
ont énuméré diverses raisons expliquant
importance de ce type d’information pour

la communication efficace de I'information sur
la santé de la population :

¢ Les déterminants complexes de la santé
sont mieux appréciés a leur juste valeur et
plus faciles a exprimer a travers l'optique
de I'expérience humaine.

e Les gens réagissent plus favorablement
aux données qui proviennent de
I'expérience humaine ou d’histoires vécues.

¢ Méme si elle ne peut pas toujours étre
généralisée, I'expérience des personnes
peut contribuer a éclairer des questions
pour lesquelles il n’existe pas de données
quantitatives sur les résultats et les codts.

¢ Les médias sociaux, qui constituent
d’excellents outils d’éducation du public
et d’'examen de I'évolution des attentes,
réagissent bien aux récits.

¢ L’information sur la santé de la population
présentée a la lumiére de I'expérience
humaine peut étre utilisée de concert avec
les techniques courantes de gestion (p. ex.
la représentation de la chaine de valeur)
afin de mieux comprendre I'expérience
humaine et comment améliorer la prestation
des services de santé.
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Les données sont dénuées de

tout caractére émotif. La mort d’'un
enfant est tragique — la mort de deux
millions est une statistique.

Participant a un atelier

Les participants a I'étude ont également
précisé que les données qualitatives peuvent
étre aussi fiables, empiriques et systématiques
que les données quantitatives, et que des
normes régissent la recherche qualitative.

Si la recherche qualitative peut grandement
contribuer a faciliter la prise de décisions sur
la santé de la population, elle différe de
l'information présentée sous forme de
témoignages personnels ou de récits.

Les participants aux ateliers ont indiqué, en
accord avec les conclusions des entrevues,
que les données (quantitatives ou qualitatives)
ne s’accompagnent généralement pas du
caractére émotif ou de I'étincelle nécessaire
pour soutenir le changement. Bon nombre
étaient donc d’avis qu'’il faudrait envisager
d’intégrer les témoignages ou recits
personnels au dossier d’information sur les
questions de santé de la population. Qui plus
est, les participants ont insisté sur 'importance
de personnaliser l'information en fonction du
public cible.

Capacité d’analyse

Les participants ont fait remarquer que la
capacité d’analyse des données requise pour
faciliter la prise de décisions sur la santé de
la population varie considérablement d’un
organisme a 'autre. Dans les organismes
dotés d’'un service de santé publique,

comme les régies régionales de la santé ou
les ministéres de la Santé, cette capacité
reléve souvent des attributions du meédecin

hygiéniste en chef. Le manque d’interaction
entre les analystes des services de santé
publique et les responsables des services
de santé dans ces organismes représente
souvent un enjeu de taille.

Dans certains cas ou la santé publique n’est
pas intégrée a I'organisme, comme dans les
hopitaux ou les réseaux locaux d’intégration
des services de santé de I'Ontario, les
ressources en analyse viennent de
I'extérieur. Par exemple, le réseau local
d’intégration des services de santé du
Centre-Toronto (RLISS CT) et des hépitaux
de la région de Toronto font appel au Centre
for Research on Inner City Health pour leurs
besoins en matiére d’analyse.

Dans d’autres organismes, surtout en milieu
rural, le soutien est restreint a cause des
ressources limitées et des difficultés de
recrutement et de maintien de personnel
qualifié (p. ex. les épidémiologistes). En plus
d’avoir a créer des options de lieux de travail
flexibles et plus attirants pour les employés
potentiels, ces organismes peuvent
également devoir trouver des solutions
d’emploi pour les conjoints ou conjointes.

Conscients que des contraintes de
ressources dans les régions limitent la
capacité d’analyse requise pour faciliter la
planification et la prise de décisions, les
participants aux ateliers ont discuté de
solutions qui permettraient d’améliorer
l'incidence des ressources limitées. lIs ont fait
remarquer que les analystes consacrent
beaucoup de temps a la collecte de données
a partir de sources hétérogénes et a la
préparation de rapports sur I'état de santé.
Pour cette raison, ils ont moins de temps a
consacrer a des projets essentiels a la prise
de décisions. Pour optimiser l'utilisation de la
capacité d’analyse existante, les participants
aux ateliers ont proposé un nouveau modéle
de travail, qui permettrait de réunir une
masse critique d’analystes. A I'échelle
régionale, cette masse critique pourrait
exister sous la forme d’une unité de




renseignements sur la santé ou d’'un
observatoire de la santé, au lieu d’éparpiller
les ressources entre les divers organismes.
Dans ce nouveau modéle, les analystes
travailleraient en équipe de concert avec
d’autres professionnels ayant une expertise
en ce qui concerne les méthodes
quantitatives et qualitatives, la
communication, les données sur les soins
de santé et la santé de la population et la
modélisation simulée afin d’élaborer des
produits d’'information solides et pertinents
sur la santé de la population.

Finalement, les participants aux ateliers ont
également souligné la nécessité de se doter
de répertoires de données et de portails
d’information en ligne afin de centraliser
I'hébergement des données descriptives
sur la santé de la population et sur les
indicateurs, et que ces données soient
facilement accessibles par de multiples
utilisateurs. Il a été estimé qu’un dépot
central de données et d’indicateurs pourrait
répondre jusqu’a 80 % des besoins en
information des décideurs moyens. Les
participants croient que ce type de solution
permettrait aux analystes d’avoir plus de
temps pour collaborer avec les décideurs et
mener des recherches plus complexes sur
la santé de la population répondant a des
besoins clés en information.

La capacité d’analyse de données

et l'infrastructure sont deux
choses qui nous manquent. Notre
comité d’amélioration continue de la
qualité est tres intéressé par la santé
de la population, mais il peine a trouver
ne serait-ce qu’un seul indicateur de
santé de la population dont il pourrait
surveiller les progrés. Nous n’en avons
toujours pas trouve.

PDG d’une région sanitaire
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Besoins non satisfaits en
matiére d’information

Collecte de meilleures données

Il a été clairement admis que les écarts,
souvent importants, en matiére de santé

des sous-groupes de population a I'échelle
de la collectivité et des quartiers sont cachés
derriére la déclaration des moyennes.
Malheureusement, les données requises a
cette petite échelle ne sont pas accessibles
dans les sources traditionnelles de données
sur la santé de la population, comme 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) et coltent cher a recueillir.
Evidemment, 'annulation de la forme longue
du recensement gouvernemental obligatoire a
été mentionnée a répétition comme une perte
importante pour nombre de raisons. Une des
raisons pricipales donnée était que les
données démographiques provenant
d’enquétes a participation volontaire peuvent
souffrir d’'un biais de non-réponse, nuisant
ainsi aux efforts de compréhension de la
répartition de la santé entre les différents
groupes de population.

Les répondants ont mentionné plusieurs
initiatives fondamentales qui utilisent des
approches rentables pour recueillir des
données essentielles sur la santé de la
population locale, notamment des organismes
qui collaborent pour tirer profit de plateformes
conjointes d’analyse ou d’enquéte, ou pour
intégrer de nouveaux éléments de données

a des systémes de collecte existants. Par
exemple, un groupe de 18 hépitaux du RLISS
CT ont uni leurs forces pour améliorer
I'information sur I'équité dans les enquétes
relatives a I'expérience des patients. Ces
hopitaux ont collaboré avec NRC Picker, un
important fournisseur de services de sondage
sur 'expérience des patients, afin d’ajouter au
questionnaire deux questions sur la prestation
de soins équitables par les hbpitaux. Les

18 hépitaux ont depuis lancé un projet de
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collecte de données sur I'équité en santé au
niveau des patients a partir de leurs dossiers
administratifs de sortie (consulter 'annexe A :
cas 11 — Collecte de données sur I'équité en
santé). Des initiatives semblables sont en
cours en Colombie-Britannique, ou I’Autorité
sanitaire Vancouver Island a commencé a
recueillir dans ses systémes de documentation
clinique des données sur des déterminants
clés pour tous les patients hospitalisés.
L’information recueillie comprend notamment
la situation en matiére de logement, I'état
matrimonial, la principale source de revenus,
'emploi, de méme que la sédentarité et le
soutien social. L’Autorité sanitaire Interior
devrait bientdt commencer a recueillir des

données sur le statut autodéclaré d’Autochtone.

Indicateurs de performance en matiére
de santé de la population

Méme si I'étude portait principalement sur
I'amélioration de la santé de la population,
une analyse des sites Web des organismes
représentés par les répondants révéle que les
cartes de pointage, rapports de performance
ou tableaux de bord organisationnels
comprennent beaucoup moins d’indicateurs
de performance sur la santé de la population
que sur les services de santé. L’analyse a
permis de définir les indicateurs de la santé
de la population suivants :

e équité en matiére de ratio normalisé de
mortalité hospitaliere (RNMH) selon le
revenu (hépital);

e équité en matiére de taux de réadmission
pour insuffisance cardiaque selon le
revenu (hépital);

o attention portée a la culture (hopital);

¢ indice de développement de la petite
enfance (autorité sanitaire régionale);

o disparité en matiére d’espérance de vie
(autorité sanitaire régionale);

¢ indice de défavorisation (autorité
sanitaire régionale);

e années potentielles de vie perdues
(autorité sanitaire régionale);

e espérance de vie (autorité
sanitaire régionale).

Les indicateurs a I'échelle de I'organisme
examinés étaient largement dominés par

des mesures de I'accés, de I'efficacité, de

la qualité et sécurité, de la satisfaction des
patients et de la performance financiére.

Cela dit, il est difficile de déterminer dans
quelle mesure les indicateurs de la santé

de la population ont été utilisés aux échelons
inférieurs de ces organismes. Un répondant a
mentionné que les indicateurs de la santé de
la population étaient quand méme contrélés a
I'échelle des programmes, malgré le fait qu’ils
ne sont pas intégrés a la carte de pointage
de l'organisme.

Interrogés sur la question, les dirigeants du
systéme de santé ont énumeéré une série
d’indicateurs de la santé de la population que
les organismes de santé devraient évaluer.
Ces indicateurs s’inscrivent dans les
catégories suivantes :

e morbidité et mortalité (années de vie
ajustées en fonction de la santé,
espérance de vie ajustée sur l'incapacite,
incidence et prévalence des principales
maladies chroniques);

o facteurs de risques proximaux (taux
d’obésité, tabagisme, consommation
d’alcool, exercice);

o facteurs distaux influant sur la santé
(taux de pauvreté, qualité de l'air et de
I'eau, niveau de lecture équivalant a celui
d’un enfant en troisieme année, taux
de diplomation);




e indicateur de service, incluant leur
éventuelle stratification (utilisation du
service d'urgence, visites a domicile,
taux de vaccination, soins préventifs);

o autres (fréquentation des banques
alimentaires, taux de suicide, épiceries
par région, indice de bonheur).

Dans bien des cas, les dirigeants du systéme
de santé ont indiqué que ces indicateurs
n’étaient pas encore controlés ou que leurs
organismes respectifs n'avaient pas encore
décidé quels indicateurs de la santé de la
population utiliser.

L’absence d’indicateur de santé de la
population a I'’échelle des organismes pourrait
également s’expliquer en partie par
'incohérence entre le délai relativement long
alloué pour la mise en ceuvre des changements
en matiére de santé de la population et celui
relativement court nécessaire pour atteindre les
objectifs de performance organisationnels. Un
PDG de régie régionale de la santé a souligné
gue méme si des indicateurs des résultats pour
la santé de la population existaient et étaient
déclarés dans les rapports sur I'état de santé
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de I'organisme, ces indicateurs ne figuraient
pas au tableau de bord de la performance de
I'organisme. Cette lacune a été attribuée a des
problémes de délais. Certains répondants ont
mentionné la nécessité de se doter de meilleurs
indicateurs avancés et retardés afin d’évaluer
'incidence a court et long terme des mesures
d’amélioration de la santé de la population.

L’approche axée sur la santé de la population
fait-elle partie du courant dominant en matiére
de soins de santé? L’écart entre 'engagement
des dirigeants du systéme de santé en matiére
de santé de la population d’'une part et le
manque d’indicateurs de la santé de la
population dans les cartes de pointage sur

la performance des organismes de 'autre
suggérent qu’il reste encore du travail a faire.
De méme, I'approche axée sur la santé de la
population ne fait toujours pas partie du tissu
institutionnel de la plupart des organismes de
soins de santé. Cela n’est toutefois pas
surprenant compte tenu de la lenteur notoire
qui caractérise tout changement de culture en
matiére de soins de santé ainsi que des enjeux
qui s’y rattachent*.
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Conclusions et répercussions

La réorientation du systéme de santé en
faveur de la santé et au-dela de son mandat
traditionnel de prestation de services
cliniques et curatifs constitue I'une des

cing stratégies définies dans la Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé de
1986 visant la « santé pour tous » d’ici 2000
et au-dela®. Méme si les progrés réalisés

au Canada ont été lents et inégaux®" 2, la
présente étude a révélé nombre d’initiatives
qui illustrent la convergence des perspectives
de la santé de la population et des soins de
santé. Ces initiatives montrent que I'approche
axée sur la santé de la population a été
appliquée a trois domaines clés :

¢ la conception et la prestation de
programmes et de services visant
typiquement a réduire les inégalités;

¢ les modéles de partenariat et de
collaboration, en mettant généralement
I'accent sur la promotion des activités
intersectorielles;

e le perfectionnement et le comportement
organisationnels pour renforcer les
compétences de la main-d’ceuvre de
méme qu’une culture tenant compte des
déterminants de la santé.

Ce serait formidable d’avoir un

consortium, une collaboration,
une quelconque structure, peut-étre
méme un centre d’echanges qui
permettrait de partager l'information
et de se rencontrer officiellement pour
discuter et partager nos reussites.

PDG, région sanitaire

En fonction des conclusions tirées d’un
échantillon non représentatif, il serait toutefois
erroné de penser que le systéme de santé du
Canada a largement adopté I'approche axée
sur la santé de la population. Puisque les
participants a I'’étude étaient des dirigeants

du systéme de santé qui ont réussi, dans une
certaine mesure, a adopter cette approche,
les conclusions ne peuvent tabler que sur les
attributs communs aux membres de ce groupe
d'utilisateurs précurseurs de I'approche

axée sur la santé de la population au sein

du systéme de santé. Les attributs ci-dessous
sont associés aux connaissances, attitudes et
comportements des dirigeants du systéme de
santé, ainsi qu’aux facteurs organisationnels
ou du systéme qui facilitent ou entravent leurs
efforts d’intégration de I'approche axée sur la
population a leurs activités quotidiennes :

¢ leadership

¢ compréhension de la santé de la population
¢ résolution créative de problémes

¢ information éclairant la prise de décisions

¢ responsabilisation et motivation

Le tableau 3 décrit chaque attribut dans le
contexte des conclusions de I'étude, de
méme que les répercussions pour le systéme
de santé.




Attribut
Leadership
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Tableau 3 : Sommaire des résultats et des conséquences

‘Constatations de I’étude

Les dirigeants du systéme de santé de I'étude
sont allés au-dela de leur mandat pour
entreprendre des initiatives liées a la santé
de la population.

lIs ont fait office de modéles a suivre en matiere
de valeurs organisationnelles.

lls savaient comment obtenir I'aide et le soutien
d’autres personnes susceptibles de promouvoir
leurs efforts.

Leur travail en santé de la population a peu

attiré I'attention comparativement a ce qu’ils
ont accompli pour d’autres priorités en soins
de santé de l'organisme.

‘Conséquences pour le systéeme

L’amélioration des modéles de leadership
et structures de motivation pour
encourager I'approche axée sur la santé
de la population est une activité importante
que le systéme doit appuyer.

La communication et le partage des
initiatives, programmes et politiques
exemplaires des dirigeants du systéme de
santé ayant fait preuve de leadership en
matiére de santé de la population doivent
servir de modéle a suivre pour les autres.

Compréhension
de la santé de la

Les dirigeants du systéme de santé de
I'étude possédaient une solide compréhension

La terminologie propre a la santé de la
population doit étre clarifiée et une série

population des principes et concepts de la santé de de définitions pertinentes sur le plan
la population. opérationnel et d’approches
o lIs ont réussi a appliquer ces connaissances ﬁontgxtuallsees ‘Zn foqctlog de
dans leur propre contexte de soins de santé : environnement de soins de sante
o ] . i doit étre élaborée afin de faciliter
— réorientation de la personne a la population; leur compréhension et de les rendre
— prise en compte des facteurs en amont; moins théoriques.
— adoption d’'une approche a long terme. ¢ La formation de la main-d’ceuvre et
e lIs ont travaillé & la promotion de la santé de la son exrios(,jltlon ai{xgu?stlons Iett'
population au sein du conseil d’administration (cj:opce[; §t € sante de fa popuiation
et du personnel de leur organisme ainsi qu'au oivent etre appuyees.
renforcement des compétences en la matiére.
Résolution e La conception et la mise en ceuvre d’approches |e Une meilleure communication et un
créative de portant sur des questions démographiques partage plus efficace des pratiques et
problémes nécessitaient de la créativité et des méthodes interventions en santé de la population

non conventionnelles.

Les solutions créatives étaient souvent le
fruit d’'une collaboration entre des personnes
provenant de contextes, organismes et
secteurs distincts, y compris des membres
de la collectivité.

Les solutions se fondaient sur des contextes
locaux et avaient pour but de répondre a des
besoins uniques de la population.

facilitent I'adoption ou I'adaptation des
approches en santé de la population, et
éliminent le besoin de réinventer chaque
fois de nouvelles solutions.

Des personnes pouvant apporter différents
points de vue et des idées diversifiées aux
comités, équipes de travail, autorités et
équipes doivent contribuer aux efforts
visant a trouver des solutions adaptées
aux problémes de santé de la population.

(suite a la page suivante)




Tableau 3 : Sommaire des résultats et des conséquences (suite)

Attribut

Information
éclairant la prise
de décisions
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‘Constatations de I’étude

Les dirigeants du systéme de santé ont exprimé
le besoin d’avoir accés a différents types
d’'information, notamment ceux qui

— décrivent les populations et leurs besoins;

— fournissent des données probantes sur la
valeur des interventions potentielles;

— rendent compte de la performance et
mesurent cette derniére.

L’information descriptive sur la population
actuellement accessible est pergue comme

un bon point de départ, malgré le manque de
détails requis pour éclairer la prise de décisions.

‘Conséquences pour le systéeme

Des initiatives locales ont entrepris de

recueillir des données détaillées, mais

une collaboration entre les initiatives et
des normes doit étre mise en place.

o Des efforts supplémentaires sont

requis pour évaluer l'efficacité et la
rentabilité des interventions en santé
de la population.

Des indicateurs de la santé de la
population doivent étre élaborés et
normalisés pour évaluer la performance
du systéme de santé au chapitre des
résultats pour la santé de la population.

Des indicateurs avancés et retardés
doivent étre élaborés pour évaluer
l'incidence a court et long terme des
interventions du systéme en santé
de la population.

Des études qualitatives sont requises pour
aller au-dela de la description statistique
de la santé de la population et ainsi
comprendre les enjeux complexes et
propres au contexte a I'échelle locale.

Les témoignages et récits permettent
de personnifier les données qualitatives
et quantitatives, et devraient étre
utilisés pour éclairer et orienter la prise
de décisions.

Responsabilisation
et motivation

La motivation intrinséque est un des grands
moteurs d’intervention cités par les dirigeants
du systéme de santé interrogés.

Ces derniers ont également reconnu que
I'accent mis sur la réduction de l'utilisation
évitable des soins de santé et 'amélioration

de la viabilité financiére du systeme représente
une motivation additionnelle a agir.

La production de rapports publics sur la
performance des organismes et du systéme
de santé est actuellement biaisée en faveur
de la prestation des soins de santé.

L’adoption du cadre a trois volets (Triple
Aim), qui vise a simultanément améliorer
I'expérience du patient, réduire les colts
par habitant et améliorer la santé de la
population, par un large éventail
d’intervenants du systéme de santé
pourrait susciter un intérét accru pour
I'adoption de I'approche axée sur la santé
de la population.

e Une vision plus équilibrée de la

performance du systéme de santé et
des cadres de responsabilisation est
nécessaire pour favoriser 'amélioration
de I'équité en santé pour 'ensemble de
la population.

Alors que les gouvernements provinciaux
adoptent de nouveaux modéles de
financement (p. ex. la capitalisation et le
financement axé sur le patient), ils devront
examiner de prés la fagcon dont les
initiatives s’inscrivant dans ces modéles
favorisent des améliorations en santé de
la population.
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Recommandations a I'lCIS

Des recommandations fondées sur les
conclusions de la présente étude sont
formulées a l'intention de I'lCIS. Elles
comprennent des activités conformes au
mandat de I'lCIS en matiére d’information sur
la santé, ainsi que des activités permettant

a I'lICIS de jouer un rbéle de meneur et
coordonnateur grace a son engagement de
longue date envers les questions de santé
de la population. Il importe de noter que
certaines des recommandations peuvent étre
en cours d’application ou a I'étude sous
d’autres formes.

Faciliter la collecte de données sur la
santé de la population par I'intermédiaire
du systéme de santé

L’idée de lier les données des visites de
soins de santé aux données autodéclarées

a été proposée par Wolfson en 1994. Dans
Why Are Some People Healthy While Others
Are Not? The Determinants of Health of
Population, il écrit ce qui suit dans le chapitre
sur I’évaluation de la santé de la population
ainsi que sur les données et I'information

sur le sujet :

« Les deux formes de données sont
inadéquates pour répondre aux besoins
mentionnés en matiére d’information sur la
santé. La situation au Canada est peut-étre
unique, mais dans la mesure ou il est
possible de combiner ces deux sources a
un colt additionnel relativement faible,

le potentiel est énorme.*® » [Traduction]

L’idée a été reprise en 2009 par le Centre for
Research on Inner City Health, qui a suggéré
que s’il est désormais possible de stratifier
les indicateurs d’équité en liant les données
régionales existantes aux données
individuelles accessibles, I'approche idéale
consisterait a jumeler les données sur la

santé du patient avec les données
sociodémographiques, ce qui nécessiterait
de nouveaux systémes ou efforts de collecte
de données®.

La présente étude révéle qu’il est impératif de
recueillir des données sociodémographiques
a I'échelle des patients lorsque ces derniers
entrent en contact avec le systéme de santé.
Les initiatives comme celle de collecte

de données sur I'équité en santé dans

18 hépitaux du RLISS CT, ainsi que de
collecte de données sur des déterminants clés
dans les systémes de documentation clinique
de I'Autorité sanitaire Vancouver Island sont
de bons exemples de cette approche. Les
initiatives comme celles du RLISS CT
accueilleraient probablement favorablement
une collaboration avec I'lCIS afin de mettre

a I'essai une telle approche de collecte de
données, mais a une échelle pancanadienne.

Offrir un point de vue de la santé de la
population dans I’élaboration des politiques
clés en matiére de soins de santé

Bien que les temps d’attente continuent de
retenir 'attention des politiques, les provinces
et territoires du Canada commencent

a s’intéresser aux questions liées a
I'optimisation des ressources et a la viabilité
du systéme de santé. Ces nouveaux enjeux
prioritaires ont motivé I'élaboration de
nouvelles initiatives d’orientation axées sur
les stratégies d’amélioration des résultats
pour la santé plutét que sur I'accroissement
des soins de santé. Une attention particuliere
est accordée aux utilisateurs a colts élevés
afin de tenir compte plus particuliérement

de la petite proportion de la population qui
consomme la vaste majorité des ressources
en soins de santé. Les participants a I'étude
ont en effet mentionné ces enjeux prioritaires
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en matiére de soins de santé comme une
excellente occasion de débattre de
I'approche axée sur la santé de la population,
soit pour comprendre les enjeux du point de
vue des déterminants sociaux en amont ou
pour tenir compte de la réduction éventuelle
de la demande et des colts attribuable aux
efforts centrés sur la prévention et les modes
de vie sains.

L’ICIS participe déja activement a un grand
nombre de ces domaines politiques, par
exemple en aidant les provinces a créer des
modeles de financement, en élaborant des
méthodes d’identification des personnes
dans la collectivité qui présentent des risques
élevés d’admission et de réadmission a
I'hépital, et en examinant les caracteéristiques
des utilisateurs a colts élevés ainsi que leurs
habitudes d’interaction avec les services de
santé. La responsabilité pour ces initiatives
est répartie au sein de I'organisme et n’est
pas nécessairement confinée a la direction
de I'ISPC. Pour accroitre la pertinence de
I'approche axée sur la santé de la population
au sein des enjeux prioritaires du systéme de
santé, les méthodes et expertises en santé
de la population doivent étre intégrées a
'ensemble des activités actuelles de I'ICIS.
Qui plus est, I''SPC doit modifier son
programme de recherche afin d’accorder

la priorité aux questions de premiére
importance pour les décideurs du systéme
de santé. Ces domaines d’intérét pourraient
comprendre I'analyse des effets potentiels
des nouveaux modeles de financement des
soins de santé sur I'équité et la santé de la
population, ainsi qu’une étude des liens entre
les grands utilisateurs de soins de santé et
les déterminants sociaux de la santé.

La réalisation de telles analyses nécessiterait
toutefois I'intégration de I'expertise en santé
de la population a I'échelle de I'lICIS afin

gue I'ensemble du personnel acquiere une
certaine connaissance des concepts et

méthodes liés a la santé de la population.
L’équipe de projet a notamment exploré
l'idée que I'ICIS élabore des modules
d’apprentissage en ligne afin d’aider son
personnel a mieux comprendre les concepts
et les enjeux en matiére d’information en ce
qui concerne la santé de la population
(consulter 'annexe B). Une telle approche
intégrée d’analyse de la santé de la
population pertinente pour les politiques
nécessite également que les projets en santé
de la population ne soient pas réservés a
ceux qui appartiennent et sont exécutés par
'ISPC, mais qu’ils devraient plutot
représenter le résultat d’'une combinaison
synergeétique des connaissances et
compétences au sein de I'organisme.

A mon avis, les systémes de

santé doivent établir des cadres
de responsabilisation a long terme afin
de continuer a surveiller les progrés
d’'un large éventail d’indicateurs
sociaux, éventail dont la portée
dépasse celle que tout service est tenu
de contrdler. C’est de la discussion sur
I'attribution contre la contribution dont il
est question ici.

Sous-ministre de la Santé

Redéfinir la performance

Depuis la Premiére Conférence consensuelle
nationale sur les indicateurs de la santé de la
population et le développement du Cadre
conceptuel des indicateurs de santé en
1999%°, I'ICIS s’est concentré sur les
indicateurs liés a I'état de santé et sur les
déterminants non médicaux de la santé.
L’ICIS a élargi ses priorités au début de 2013
avec son cadre de mesure de la performance
du systéme de santé®. Ce nouveau cadre




accorde une grande importance aux
indicateurs des résultats pour la santé,

aux déterminants sociaux de la santé et

a I'équité. La stratégie de mesure de la
performance du systéme de santé de I'ICIS
offre une occasion sans précédent de
redéfinir ce que signifie un systéme de santé
hautement performant — une notion jusqu’a
maintenant largement fondée sur des
mesures de la capacité de dispenser les
soins de santé.

Des indicateurs avanceés et retardés clairs

et mesurables de la santé de la population
doivent étre élaborés afin de rééquilibrer la
série d’indicateurs de I'ICIS. Ce besoin a été
clairement souligné par les participants a
I'étude et déduit du manque d’indicateurs sur
la population qui sont actuellement contrdlés
dans les tableaux de bord et fiches de
performance des organismes du systéme de
santé. Il s’agit d’'un revirement complet par
rapport au nombre croissant d’indicateurs

de soins de santé instaurés au cours

de la derniére décennie, ou « I'explosion

de la demande de données sur la
responsabilisation et 'amélioration de la
qualité » a poussé les intervenants de la
communauté d’évaluation des soins de santé
a déclarer un état qu’ils qualifiaient de

« chaos national des indicateurs »°’.

L’occasion va toutefois bien au-dela de la
simple élaboration d’indicateurs. La définition
plus large de l'information sur la santé de la
population (quantitative, qualitative, narrative)
mise a jour dans le cadre de la présente
étude pourrait servir de point de départ a la
création de nouveaux produits d’information
sur la santé de la population pertinents

et utiles pour les décideurs et le public.

De surcroit, des participants a I'étude ont
mis I'accent sur la nécessité de débattre
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publiqguement du réle du systéme de santé
dans la production de la santé ainsi que
d’examiner comment mieux répartir les
sommes limitées qui sont consacrées a la
santé afin d’améliorer les résultats pour la
santé a I'échelle de la population.

Créer un contexte favorable grace a une
coalition nationale

Bien que l'information sur la santé de

la population ait été définie comme un
facilitateur clé, les participants a I'étude

la considérent comme un des composants
d’'une série d’outils de promotion de
l'intégration de I'approche axée sur la santé
de la population au systéme de soins de
santé. En d’autres termes, I'ICIS ne peut
atteindre cet objectif seul. Une coalition
multipartite regroupant des organismes
comme I'ICIS, Agrément Canada et
I’Association médicale canadienne est
considérée comme une puissante force
potentielle de mobilisation. L’ICIS devrait
envisager de collaborer avec d’autres
organismes partageant un méme intérét pour
la santé de la population afin de mettre a
profit les multiples voies d’influence et
d’optimiser I'effet.

L’équipe de projet a dressé une liste de
suggestions d’initiatives susceptibles d’étre
réalisées par une telle coalition (consulter
'annexe B). Voici quelques suggestions :

¢ Guides d’opinion — Commanditer une
série éditoriale rédigée par des guides
d’opinion (gestionnaires du systeme
de santé, médecins, etc.) sur la fagon
dont I'approche axée sur la santé de
la population peut étre intégrée a la
planification du systéme de santé et
a la prise de décisions.
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Conférence célébrant le 40° anniversaire
du rapport Lalonde — Organiser une
conférence marquant le 40° anniversaire de
la publication du rapport Lalonde, ainsi que
lancer une campagne visant a encourager
les organismes de soins de santé a affirmer
leur détermination a réorienter le systéme
de santé en faveur de la santé au cours des
10 prochaines années.

Documentaires sur le leadership
inspirant — Concevoir une série de
courtes vidéos a caractére documentaire
présentant des gestionnaires du systéme
de santé, des médecins, des décideurs et
leurs organismes, ainsi que les progrés
réalisés au chapitre de 'amélioration de la
santé de la population (en s’inspirant peut-
étre des exemples de cas découverts
dans le cadre de I'étude).

Outils avec Agrément Canada —
Collaborer avec Agrément Canada,
possiblement en élargissant le présent
protocole d’entente entre I'ICIS et
Agrément Canada, afin d’élaborer des
normes d’évaluation des besoins en santé
de la population.

En conclusion, il convient de nous rappeler
la taille du systéme de santé du Canada.

Il emploie un travailleur canadien sur huit et
regroupe des milliers d’organismes dont la
direction et les activités sont motivées par
une diversité de forces et d’intéréts, bon
nombre ayant peu de liens avec la poursuite
de la santé, voire aucun. L’inertie du
systéme, ne serait-ce qu’en raison de sa
taille, contribue a créer une résistance a toute
réorientation (peu importe la direction visée).

L’intégration des points de vue de la santé de
la population et des soins de santé constitue
un défi de taille. La bonne nouvelle est qu’il
existe un grand nombre d’exemples de
professionnels dévoués dans le domaine qui
dirigent par 'exemple et nous prouvent que
cela est possible. Ce qui est encourageant a
propos des nombreuses initiatives révélées
dans le cadre de cette étude et ailleurs (p. ex.
les travaux de Sir Michael Marmot auprés de
diverses professions de la santé au
Royaume-Uni®®), c’est qu’elles émanent du
sein méme du systéme de santé et

des gens qui y travaillent. Les membres

de I'’équipe de projet partagent tous un
sentiment d’optimisme et la croyance qu’un
changement est amorcé.
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Annexe A : Exemples de cas

1. Unités mobiles de santé, centres de santé
communautaires NorWest"

Pour répondre a un besoin en croissance continue en matiére de santé, les centres de santé
communautaires (CSC) NorWest ont élargi leurs services et programmes au sein du district de
Thunder Bay, grace a I'ajout de deux unités mobiles de santé, une pour les soins primaires et
l'autre pour le diabéte.

Soins primaires

L’unité mobile de santé des CSC est la premiére dans la province a fournir des soins de
santé primaires.

Le mandat de I'unité mobile de soins primaires est de desservir les personnes qui ont des
difficultés a trouver des services de soins de santé, qui ont des problémes d’accés, comme la
géographie, ou qui sont plus a risque d’étre en mauvaise santé.

L’unité mobile de santé, qui se compose d’une infirmiére praticienne, d’'une infirmiére autorisée
en soins des pieds et d’'un travailleur de santé communautaire, se déplace dans certaines
collectivités. Les infirmieres praticiennes peuvent dispenser des soins primaires ainsi que des
soins d’'urgence, ainsi que faire des diagnostics, des traitements et orienter les patients en
fonction de leur champ de pratique.

Les patients peuvent consulter pour divers problemes de santé comme des coupures, une toux
ou un rhume, de la fiévre, des maux d’oreille, des infections, la santé sexuelle, la planification
des naissances et des renseignements en matiére de santé.

Des programmes de promotion de la santé sont offerts en fonction des besoins particuliers
de la collectivité visitée. Il s’agit notamment de programmes d’alimentation saine, de cuisine,
de formation au réle de parent ainsi que de prévention de I'alcoolisme et de la toxicomanie.

Diabéte

Cette unité mobile de santé sur le diabéte a pour mandat de fournir de l'information sur le
diabéte et du soutien aux personnes souffrant de diabéte ou a risque de devenir diabétiques.
Pour ce faire, les CSC travaillent avec les patients et leurs dispensateurs de soins de santé.

ii. Les unités mobiles de santé des CSC NorWest ont été mentionnées par un des répondants. L'information présentée dans
cet exemple de cas provient directement du site Web des CSC NorWest : http://www.norwestchc.org/mobile unit.htm et
http://www.norwestchc.org/diabetes mobile.htm.
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Cette unité mobile de santé sur le diabéte se compose des personnes suivantes :

e Une infirmiére praticienne qui surveille le taux de glucose, la tension artérielle et le taux de
cholestérol. Elle travaille aussi avec le patient et son médecin de famille afin d’aider a
prendre la maladie en charge.

¢ Une infirmiére en soins des pieds qui fournit des soins des pieds préventifs aux patients
souffrant de diabéte ou a risque de devenir diabétiques.

e Un travailleur de santé communautaire qui offre des programmes de promotion de la
santé et de prévention, et qui aide les patients a trouver un soutien en matiére de santé et
de bien-étre social.

2. Centre de transition Rotary, Hopital St. Michael’s"

Le centre de transition Rotary est situé a cété du service d’'urgence de I'Hbpital St. Michael’s

au centre-ville de Toronto. Il a ouvert ses portes en 2000 en réponse aux préoccupations
concernant la fragilité des patients vulnérables a leur sortie du service d'urgence. Plutdt que
d’aller directement dans un foyer, un refuge ou dans la rue, les patients peuvent rester jusqu’a
18 heures au centre, y laver leurs vétements, prendre une douche et élaborer un plan de sortie
avec le personnel. Le premier du genre au Canada, le centre est ouvert 24 heures sur 24 et
fournit aux sans-abri et aux patients mal logés un environnement s{r et accueillant ou ils peuvent
manger, faire du lavage, regarder la télé, utiliser le téléphone et parler a un travailleur social.

Le centre a été construit grace a un don de 500 000 $ du Club Rotary de Toronto, qui a
également offert le mobilier et les principaux appareils électroménagers. Le centre dispose

de deux chambres, d’une salle de bain et d’'une douche, d’une buanderie, d’'une armoire a
vétements, d'un petit salon et d’un petit espace cuisine-salle a manger. De concert avec
I'équipe du service d’'urgence, le personnel non médical offre aux patients une assistance par
exemple pour les rendez-vous de suivi médical, les transferts dans un foyer, un logement ou un
centre de désintoxication, les demandes d’emploi et d’autres besoins. De plus, des travailleurs
sociaux, coordonnateurs en soins communautaires et infirmiéres en pratique gériatrique
avanceée participent a la planification de la sortie. Le centre fournit également un programme de
traitement continu comprenant notamment I'administration d’antibiotiques par voie intraveineuse
et le changement de pansements complexes pour des blessures, qui seraient autrement
dispensés par les cliniques et autres centres de la collectivité.

Le centre accepte parfois des patients pour une durée supérieure a 18 heures, comme ce fut le
cas pour une adolescente enceinte de 8 mois qui dormait dans la rue. Elle était a risque d’étre
attaquée, de consommer des drogues et de se livrer a la prostitution pour subvenir a ses
besoins, et elle ne bénéficiait d’aucuns soins prénataux. Elle est restée au centre pendant

trois semaines, jusqu’a son accouchement. Elle a avoué se sentir en sécurité et ne pas
ressentir le besoin de consommer pour composer avec le fait de vivre dans la rue.

iii. Le centre de transition Rotary a été mentionné au cours d’'une entrevue avec un gestionnaire du systeme de santé.
L’information présentée dans cet exemple de cas provient directement du site Web de I'Hépital St. Michael’s :
http://www.stmichaelshospital.com/media/detail.php?source=hospital news/2013/20130423 hn.
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Le centre accueille environ 1 000 personnes par année. Des études ont révélé que les patients
sont plus de deux fois plus susceptibles de se présenter aux rendez-vous de soins spécialisés
que ceux qui ne fréquentent pas le centre, probablement parce que le personnel du centre
organise les visites ainsi que le transport pour eux, et qu’il accompagne souvent les clients.

Un sondage aupres des patients montre également qu’ils ont exprimé un taux de satisfaction
élevé (90 %) a I'égard du centre.

3. Santé urbaine d’Ottawa inc."

Santé urbaine d'Ottawa inc. (SUO) est un organisme a but non lucratif créé par des organismes
desservant la communauté des sans-abri d’Ottawa. Il a vu le jour en réponse aux préoccupations
concernant un sous-groupe de la population des utilisateurs chroniques de refuges pour sans abri
qui, malgré des besoins de santé complexes et une utilisation fréquente des services de santé,
ne bénéficiaient pas de soins adéquats. Il a été également déterminé, lors de la période de
planification de SUO, que les sans-abri passent en moyenne quatre jours de plus a I'hopital

gue les personnes qui ont un logement.

Mis a I'essai initialement en 2001, SUO avait pour objectif d’'améliorer la santé des sans-abri
chroniques ainsi que leur accés aux soins de santé. Sa responsabilité premiére consiste a
coordonner et a intégrer les services de santé afin que les sans-abri bénéficient de la méme
qualité de soins que les autres Canadiens.

L’organisme SUO offre actuellement deux types de programmes, soit un programme de lits et
un programme de services. Le programme de lits comprend ce qui suit :

e Le programme de soins palliatifs Mission est un partenariat entre la Ottawa Mission et
SUO permettant de dispenser des soins palliatifs aux sans-abri et personnes de la rue qui
sont en phase terminale.

e L’'unité de soins spéciaux est un programme de séjour de courte durée pour les hommes
qui ont besoin d’'un coup de main sur le plan médical, de la santé mentale ou des
dépendances. La majorité des personnes admises séjournent moins de trois mois a l'unité
de soins spéciaux avant leur transition vers un logement. Le programme fonctionne en vertu
d’un partenariat entre I'Ottawa Booth Centre de ’Armée du Salut et SUO. Le personnel de
I'unité comprend des préposés aux services de soutien de la personne (accessibles 24 h sur
24), des agents de traitement de cas et des travailleurs de premiére ligne, des infirmieres et
des médecins, ainsi qu’une infirmiére praticienne en santé mentale.

o L'unité de soins spéciaux pour femmes est une unité exploitée en partenariat avec les
Bergers de I'espoir et I’Association canadienne pour la santé mentale (ACSM). Le projet est
semblable a celui pour hommes du Ottawa Booth Centre de 'Armée du Salut, sauf qu’il
s’adresse aux femmes sans abri ayant des besoins complexes en matiere de santé. La
création d’un groupe de traitement des troubles concomitants intégré au programme de base
de l'unité de soins spéciaux par I'’Association canadienne pour la santé mentale constitue un
des aspects novateurs du programme. Ce modéle de traitement s’est avéré particuliérement

iv. Santé urbaine d’Ottawa inc. a été mentionné par deux des répondants. L’information présentée dans cet exemple de cas
provient directement du site Web de SUO : http://ottawainnercityhealth.ca.
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efficace avec les personnes souffrant d’'un trouble de santé mentale et de toxicomanie.
L’'unité de soins spéciaux pour femmes s’adresse aux femmes ayant obtenu leur congé
de I'hopital et aux utilisatrices a long terme de refuges qui souffrent d’'une maladie mentale
grave ou de dépendances lourdes. Ce groupe de femmes constitue une priorité en raison
du piétre état de santé de ses membres, de I'utilisation fréquente des services d’'urgence
et hospitaliers ainsi que de leurs relations avec le systeme de justice pénale.

Le programme Wet est offert par les Bergers de I'espoir. Les personnes recgoivent des
services de gestion de la consommation d’alcool lorsqu’il sont admis au programme, qui sert
de halte migratoire ou d’étape en attente d’'un logement plus permanent et de services de
réduction des effets nocifs.

Le programme Oaks est un partenariat entre les Bergers de I'espoir, SUO et TACSM. De
ces 60 unités, 45 sont désignées comme étant des lits d’hébergement sous la direction de la
ville d’Ottawa, les 15 autres étant réservées aux résidents vieillissant a domicile. Trente de
ces lits sont réservés aux résidents dont la consommation d’alcool est gérée et 10 lits sont
attribués a TACSM.

Le programme de lits communautaires a été congu pour fournir des services de santé
mentale aux patients de SUO qui ne vivent pas au centre d’hébergement. Les patients
peuvent vivre dans un refuge, dans la rue, dans une maison de chambres ou dans un
logement avec services de soutien. Le programme de lits communautaires offre aux
personnes qui devront a terme étre admis a SUO la possibilité de bénéficier de services de
santé mentale afin de les aider a rester dans des logements adéquats le plus longtemps
possible et de faciliter la transition vers des services résidentiels. Le programme offre
également un soutien aux patients qui quittent les unités résidentielles de SUO pour une
situation plus indépendante. La plupart des personnes qui quittent un programme résidentiel
de SUO peuvent avoir accés a des soins de santé d’autres sources quand elles ont trouvé a
se loger. Un petit nombre de patients bénéficient également des soins continus fournis par
SUO en raison de la complexité de leurs problémes de santé. Ces personnes sont admises
a ce programme de lits communautaires de SUO.

Les programmes de services comprennent ce qui suit :

La clinique de soins primaires Mission a pour mandat de fournir aux sans-abri ou aux
personnes qui ne bénéficient pas de services de santé un accés rapide aux soins primaires
et de santé mentale. La clinique de soins primaires s’adresse aux adultes qui vivent

dans un refuge, dans la rue ou dans une maison de chambres, qui répondent aux critéres
d’admission et qui sont orientés vers la clinique. Celle-ci a pour mandat de traiter rapidement
les sans-abri afin de réduire les complications médicales et de leur fournir un accés continu
aux services de santé.

Le programme de gestion de la consommation d’alcool offre aux patients un maximum
de 15 centilitres de vin entre 8 h et 22 h. Le personnel du programme gére la consommation
d’alcool des participants afin d’éviter gqu’ils ne soient dangereusement affaiblis par I'effet de
l'alcool et de s’assurer qu’ils demeurent dans un environnement sécuritaire lorsqu’ils sont
sous I'emprise de l'alcool.
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¢ Le programme vieillir chez soi vient en aide a certaines personnes agées qui vivent dans les
refuges, les maisons de chambres et les habitations a loyer modique et qui sont sans abri ou
qui dépendent des services aux sans-abri pour leurs besoins de base (nourriture, vétements,
soutien). Lorsque ces personnes agées ne peuvent plus prendre soin d’elles-mémes, les
efforts déployés pour les reloger dans des établissements plus adéquats (résidences pour
personnes agées, centres de soins infirmiers) demeurent souvent infructueux, augmentant
ainsi le risque de mauvais résultats pour la santé et le taux d’utilisation des services d’urgence.
Ces personnes a risque demeurent souvent dans un refuge pendant des années malgré leurs
problémes de santé, comme la démence et les troubles de la mémoire, les chutes fréquentes,
l'incontinence et la difficulté a se déplacer seuls. Elles sont également vulnérables aux sévices
physiques et financiers de la part des résidents plus jeunes. Ces patients fréquentent les
services d’'urgence et, s’ils sont admis, doivent attendre en moyenne plus de six mois avant
d’étre placés dans un centre de soins infirmiers. Le placement en foyer de soins de longue
durée est souvent la seule option disponible parce qu’ils sont sans abri depuis des décennies
et qu’ils n’ont ni logement ni famille ou aller. Leur attachement a la communauté des sans-abri
complique souvent leur intégration a des établissements de soins de longue durée. Il est
particulierement difficile pour ces personnes de s’adapter a un nouvel environnement regi
par un reglement et des restrictions. Il arrive souvent que certains patients doivent quitter
I'établissement a cause de leurs problemes de comportement, alors que d’autres choisissent
de retourner dans les refuges qu’ils connaissent et ou ils se sentent le plus chez eux.

4. Acceés ala santé a St. James Town'

Le projet Accés a la santé a St. James Town est une initiative du RLISS CT menée en collaboration
avec I'hépital St. Michael’s, Centraide, la ville de Toronto et la Toronto Community Housing.

Le projet réunit des dispensateurs de soins de santé déterminés a offrir des services de santé
intégrés et coordonnés. Cette intégration et coordination de services a pour but d’aider la
communauté de St. James Town a trouver plus facilement les services de santé nécessaires et
a y avoir accés, comme les médecins de famille et le soutien au traitement du diabéte. Le projet
aide aussi les patients a trouver d’autres services qui ne font pas partie du systéme de santé,
mais qui sont importants pour prévenir de futures maladies.

Le projet permet de consulter les résidents afin de mieux comprendre leurs besoins en santé,
de déterminer quels services sont les plus importants et de s’assurer que les dispensateurs

de soins de santé fournissent les bons types de services. Il met également I'accent sur les
obstacles en matiére d’accés aux soins appropriés et comment améliorer I'accés a I'information
et aux services de santé.

v. Le projet Accés a la santé a St. James Town a été mentionné par deux des répondants. L’information présentée dans cet
exemple de cas provient du site Web du RLISS CT : http://www.torontocentrallhin.on.ca/Page.aspx?id=8164.
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5. Comités régionaux intersectoriels, Saskatchewan"

La Saskatchewan est dotée de 10 comités régionaux intersectoriels (CRI), ot chaque comité
est dirigé par un coordonnateur. Formés en 1995, ces comités regroupent des représentants
de divers secteurs, ou on retrouve souvent la régie régionale de la santé parmi les membres.
Les CRI sont subventionnés par la province de la Saskatchewan.

Les CRI présentent une certaine hétérogénéité au chapitre des priorités et partenariats,
reflétant largement le contexte local de chacun. Toutefois, en régle générale, les CRI
regroupent des intervenants de différents secteurs afin d’élaborer et de mettre en ceuvre une
prestation de services intégrés répondant aux besoins des enfants, des jeunes et des familles,
et de faciliter I'intégration des services a la personne.

Le CRI de Saskatoon, par exemple, comprend des haut dirigeants des gouvernements fédéral,
provincial, municipal, des Premiéres Nations et des Métis. Il a pour mission de coordonner, en
partenariat avec des représentants de la collectivité et des chercheurs, les liens qui fagconnent
et éclairent les politiques, les programmes, le financement et 'allocation des ressources afin

de répondre aux besoins diversifiés des enfants et des jeunes vulnérables ainsi que de leurs
familles. Le CRI de Saskatoon s’intéresse plus particuliérement a combler les lacunes et
surmonter les obstacles liés aux services destinés aux populations marginalisées. Les initiatives
entreprises comprennent notamment la stratégie d’emploi des Autochtones de Saskatoon, le
partenariat pour la réduction de la pauvreté a Saskatoon, le plan d’éradication de l'itinérance
ainsi que le partenariat pour la petite enfance de Saskatoon et de la région.

6. Promotion d’environnements béatis sains, Autorité sanitaire
Vancouver Coastal”

L’environnement bati (c.-a-d. bati par 'lhomme et dans lequel vivent, travaillent et se divertissent
les gens) peut contribuer a atténuer ou exacerber les facteurs qui influent sur la santé des
enfants, les maladies et les perspectives de vie.

Les décisions en matiére d'aménagement prises par le gouvernement local peuvent engendrer
des environnements qui favorisent I'installation d’espaces publics adaptés aux enfants, les
contacts sociaux, la purification de I'air ambiant, le transport actif et une répartition plus juste
des équipements publics qui influent sur la santé et réduisent les inégalités en matiére de santé.
Il a par exemple été démontré que 'amélioration de la sécurité et de I'accessibilité piétonniére
d’un quartier contribue a réduire le taux de blessures chez les enfants ainsi que les problémes
de santé mentale (les taux de ces deux aspects étant particulierement élevés chez les enfants
de statut socioéconomique inférieur), ainsi qu’a augmenter le niveau d’activité physique chez
les enfants et la cohésion sociale de la collectivité.

vi. Les CRI de la Saskatchewan ont été mentionnés par un des répondants. L’information présentée dans cet exemple de cas
provient directement du site Web des CRI : http://www.saskatoonric.ca et http://www.northeastric.ca/.

vii. Le projet de promotion d’environnements batis sains de I'Autorité sanitaire Vancouver Coastal a été mentionné au cours d’une
entrevue avec un gestionnaire du systeme de santé. L’information présentée dans cet exemple de cas provient du site Web de
I’Autorité sanitaire Vancouver Coastal : http://www.vhc.ca/media/pophaelth-tackling-health-inequities.pdf.
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L’Autorité sanitaire Vancouver Coastal encourage les gouvernements locaux a tenir compte
des nombreux avantages pour la santé lors de la prise de décisions sur le financement et la
conception des espaces et infrastructures communautaires. A cette fin, 'autorité sanitaire joue
un réle majeur au sein de coalitions nationales, provinciales et régionales afin de créer une
plateforme de connaissances sur I'importance de la santé publique dans 'aménagement du
territoire. Elle a également forgé des partenariats avec les municipalités et les gouvernements
régionaux, et pris part a leur processus de planification afin de s’assurer que la santé était prise
en compte. Par exemple, I'autorité sanitaire a préparé un rapport sommaire des facteurs des
environnements batis ayant une incidence sur la santé et I'équité en santé, qui sera utilisé pour
'aménagement communautaire.

Dans le cadre de cette initiative, I'autorité sanitaire a élaboré, en collaboration avec des
municipalités de la région, des plans d’urbanisme sains, c’est-a-dire des politiques stratégiques
qui fournissent aux gouvernements locaux des directives en matiére de conception et de
développement économique, social, environnemental et physique.

L’Autorité sanitaire Vancouver Coastal collabore actuellement avec les communautés de
Richmond, de Vancouver, du district North Vancouver, de la ville de North Vancouver, du
district régional Sunshine Coast et de Powell River.

7.  Collectif d’hdpitaux sur les populations marginalisées
et vulnérables™

Fondé en mai 2007, le collectif d’hdpitaux sur les populations marginalisées et vulnérables est
un groupe de hauts représentants d’hépitaux et d’établissements de recherche et politiques
publiques du RLISS CT. Le collectif encourage la planification coopérative afin de relever les
défis liés aux soins de santé au sein de la population marginalisée et de réduire ensemble les
inégalités en santé. Cet objectif est atteint en partageant activement les ressources et pratiques
prometteuses, en harmonisant les politiques et approches communes en matiére de soins, en
cernant des occasions de partenariat, en entretenant des liens avec le secteur étendu de la
santé et en orientant les politiques publiques.

Le collectif a joué un réle instrumental dans la promotion d’un processus de reddition

de comptes et de planification équitable au sein du RLISS CT. Ce processus s’est étendu
a d’autres dispensateurs de services de santé au sein de ce RLISS, de méme qu’a
d’autres RLISS.

Le collectif compte également a son actif des initiatives de partage de matériel de formation
des patients traduits dans neuf langues, l'instauration d’'un projet de collecte de données sur
'équité en santé, et d’autres initiatives liées aux soins aux personnes agées.

viii. Le collectif d’hdpitaux sur les populations marginalisées et vulnérables a été mentionné au cours d’'une entrevue avec un
gestionnaire du systéme de santé. L'information présentée dans cet exemple de cas provient du document suivant :
http://www.stmichaelshospital.com/pdf/corporate/equity report 2010.pdf.
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8.  Capacité organisationnelle en santé de la population,
Autorité sanitaire Annapolis Valley™

La mission de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley (RAV), en Nouvelle-Ecosse, est de
« travailler ensemble pour promouvoir et améliorer la santé des individus, des familles et des
communautés ». Cet engagement se manifeste dans ce qui suit :

o Comité de santé de la population — Pour encourager le personnel, les collectivités et les
décideurs des districts a mettre en ceuvre une approche axée sur la santé de la population en
élaborant et appuyant des pratiques, des programmes et des politiques. Le mandat du comité
est accessible au www.avdha.nshealth.ca/sites/default/files/vision process 1.pdf.

e Manuel sur la santé de la population en action — Pour aider le personnel a envisager la
situation dans l'optique d’'une approche axée sur la santé de la population et d’obtenir de
meilleurs résultats pour la santé. Il est accessible au
www.avdha.nshealth.ca/sites/default/files/workbook 0.pdf.

e Cadre de promotion de la santé de la population et des collectivités saines — Pour
orienter, diriger et renforcer les travaux de I'autorité sanitaire en matiére de politiques
publiques requises pour déterminer les facteurs susceptibles d’aider les gens a optimiser leur
santé, en tant que personnes, familles et collectivités. Il est accessible au
www.avdha.nshealth.ca/sites/default/files/advocacyframework2010 1.pdf.

L’engagement de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley envers I'approche axée sur la santé de
la population est inscrit dans sa politique organisationnelle. L'information ci-dessous provient

directement de sa politique sur l'intégration de I'approche axée sur la santé de la population a
la planification, a la prise de décisions et a la promotion de collectivités saines dans la vallée

d’Annapolis, qui a été introduite en 2006 et révisée en 2010.

En date du 30 novembre 2013

Enoncé de politique

L’Autorité sanitaire Annapolis Valley endosse l'intégration d’'une approche axée sur la santé de
la population aux processus de planification et de prise de décisions. L’autorité sanitaire appuie
et s’engage a respecter les principes suivants :

e Envisager la situation dans son ensemble — L’environnement socioéconomique élargi qui
influe sur les résultats pour la santé et les choix en matiére de mode de vie.

e Tenir compte des déterminants de la santé — Le large éventail de facteurs qui agissent sur
la santé personnelle et sur celle de la population. Ces déterminants sont : le revenu et le
statut social, les réseaux de soutien social, 'éducation, 'emploi et les conditions de travail,
I'environnement physique, I'environnement social, les facteurs biologiques et le patrimoine
geénetique, I'hygiene de vie et les mécanismes d’adaptation, le développement sain de
'enfant, les services de santé, le sexe et la culture.

ix. Le renforcement de la capacité organisationnelle de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley en matiere de santé de la population a
été mentionné au cours d’'une entrevue avec un gestionnaire du systéme de santé. L'information présentée dans cet exemple
de cas provient directement du site Web de I’Autorité sanitaire Annapolis Valley : http://www.avdha.nshealth.ca/
program-service/population-health-services.
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¢ Rechercher I'équité en santé.
e Forger de nouveaux partenariats stratégiques.
o Envisager des stratégies multiples.

e Examiner les données probantes, les recherches épidémiologiques, cliniques et
expérimentales, ainsi que les récits communautaires.

o Penser évaluation.

e Promouvoir les pratiques d’autonomisation et la participation de la collectivité a la prise
de décisions.

e Favoriser le renforcement des capacités.

o Favoriser les démarches multisectorielles.

Objectifs de la politique

Cette politique a pour but de renforcer 'engagement de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley a
tenir compte des facteurs qui ont une incidence sur la santé de notre population et de s’assurer
que les décisions, activités et résultats de I'organisme respectent les principes de santé de la
population ainsi que le cadre de sensibilisation de I'autorité sanitaire. Les objectifs de la
politique sont les suivants :

1. appuyer la mise en ceuvre des orientations stratégiques de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley;

2. clarifier les attentes pour les membres du conseil d’administration, les médecins, les
bénévoles, les employés et les étudiants;

3. renforcer la capacité de I'autorité sanitaire de comprendre et favoriser I'approche axée sur la
santé de la population ainsi que la promotion des collectivités saines.

Directives de la politique
Tous les programmes, services, médecins, bénévoles, employés, étudiants et membres du
conseil d’administration et de la direction de I'Autorité sanitaire Annapolis Valley doivent

1. respecter les principes de la santé de la population dans les processus de planification et
de prise de décisions;

2. déterminer les décisions, activités et résultats qui appuient le respect d’'une approche axée
sur la santé de la population au sein des plans stratégiques, opérationnels et d’affaires;
respecter le cadre de promotion des collectivités saines de I'autorité sanitaire;

offrir des occasions d’apprentissage et de perfectionnement sur la santé de la population
et le cadre de promotion des collectivités saines.

Responsabilités

Le conseil d’administration et le président-directeur général de I'Autorité sanitaire Annapolis
Valley doivent veiller a la mise en ceuvre de cette politique et en rendre compte a la collectivité
dans le rapport annuel.




Il Santé de la population et soins de santé — exploration d’'une approche axée sur la santé de la
population dans la planification du systéme de santé et la prise de décisions

9. Comités consultatifs communautaires, Hopital St. Michael’s™

Les comités consultatifs communautaires de I’'Hopital St. Michael’s sont des chefs de file de la
collaboration collectivité-hépital en matiére d’équité en santé. Ces comités constituent, parmi

les organismes de santé a travers le monde, un modéle de pratiques exemplaires d’amélioration
des services hospitaliers grace a la participation de la population et, plus particulierement, de

la population la plus vulnérable. Les trois comités consultatifs communautaires se concentrent
sur les groupes suivants :

o Femmes et enfants — Ce comité offre des conseils et une expérience de premiére ligne
afin d’améliorer les services que I'hopital dispense aux femmes et a leurs bébés. Depuis
1992, ce comité a travaillé au nom de centaines de femmes du centre-ville de Toronto afin
d’améliorer les services et programmes offerts aux femmes a chaque étape de leur vie.

e Personnes sans abri et mal logées — Ce comité offre des conseils et une expérience de
premiére ligne afin d’'améliorer les services que I'hdpital dispense aux sans-abri. Ce comité
s’occupe aussi des sans-abri cachés, c’est-a-dire les personnes mal logées qui sont
hébergées des jours ou des semaines par une succession d’amis ou de parents. Depuis
1992, le comité s’est porté a la défense de centaines de personnes sans abri ou mal logées
au centre-ville de Toronto, créant des programmes notamment de soutien aux personnes
se trouvant au service d’urgence et d’acceés a des services de soins a la famille dans les
refuges locaux. Le comité a déterminé la nécessité d’établir un refuge temporaire pour les
patients de I'Hépital St. Michael’s qui n’ont pas d’endroit ou aller dans la collectivité lorsqu’ils
obtiennent leur congé du service d'urgence. Le programme a finalement mené a la création
du centre de transition Rotary. Grace aux activités du comité, I'hépital a congu un outil
d’évaluation de I'expérience des personnes sans abri et mal logées qui le fréquentent ainsi
que de leur accés aux soins hospitaliers, comparativement a d’autres cartes de pointage
de I'hdpital, y compris de la population générale des patients. Le Centre for Research on
Inner-City Health utilise les résultats de cette évaluation pour les projets de planification, de
production de rapports et de recherche de I'hépital. Unique en son genre au Canada, la carte
de pointage équilibrée sur les sans-abri suscite beaucoup d’intérét, notamment concernant
son utilisation possible pour évaluer et améliorer les soins a ce groupe de patients.

o Personnes souffrant de troubles graves et persistants de santé mentale — Le comité
consultatif en santé mentale expose le point de vue du consommateur a I’Hbpital
St. Michael’s sur des questions liées au continuum de soins en santé mentale. De concert
avec ses partenaires communautaires, le comité encourage le changement, y compris la
réforme en santé mentale, un meilleur soutien du revenu et des soins dentaires améliorés.
Depuis 1992, le comité consultatif en santé mentale a travaillé, au nom de centaines de
consommateurs et survivants du centre-ville de Toronto, a 'amélioration des services de
santé mentale, allant des soins aux patients hospitalisés ou en consultation externe, au
soutien social et aux diners communautaires. Par exemple, le comité a déterminé la
nécessité de répondre plus efficacement aux appels du 9-1-1 concernant des personnes qui
vivent une urgence en santé mentale. Aprés consultation avec des groupes communautaires

X. Les comités consultatifs communautaires de I'hdpital St. Michael’s ont été mentionnés au cours d’'une entrevue avec un
gestionnaire du systéme de santé. L'information présentée dans cet exemple de cas provient directement du site Web de
I'hopital St. Michael’s : http://www.stmichaelshospital.com/partners/caps/index.php.
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et I'’hdpital, le comité a participé a la création de I'équipe mobile d’intervention en cas de
crise, un partenariat unique entre I'’hépital et le service de police. Cette équipe est formée
d’une infirmiére en santé mentale de I'H6pital St. Michael’s et d’'un policier de Toronto. Ces
derniers se déplacent dans une voiture non balisée afin d’intervenir en cas d’'urgence en
santé mentale et de désamorcer les situations de crise. L’équipe contribue a éviter des
arrestations ou des visites au service d’'urgence non nécessaires, en plus de fournir des
liens avec des ressources dans la collectivité.

Les comités consultatifs communautaires sont une combinaison dynamique de personnes :
personnel de I'Hbpital St. Michael’s, patients, consommateurs et membres de la collectivité
qui se soucient de la santé. Le projet est coordonné par le programme de santé urbaine
(Inner City Health).

Depuis 1992, les comités consultatifs ont entretenu un dialogue essentiel entre I'Hopital

St. Michael’s et la collectivité du centre-ville. lls font entendre la voix de la collectivité a I'hépital
et celle de I'hopital a la collectivité. Les comités contribuent a créer et appuyer des services
inclusifs pour les personnes a risque ou celles qui ont des besoins spéciaux.

Les comités consultatifs ont généré 60 innovations en soins aux patients, en recherche et en
éducation qui ont eu une incidence importante sur la fagon dont I'’hépital dispense ses services.

10. Budgeétisation des programmes et analyse différentielle,
Autorité sanitaire Vancouver Coastal*

L’Autorité sanitaire Vancouver Coastal a mis a I'essai un processus de budgétisation des
programmes et d’analyse différentielle en 2010. Ce projet avait pour but d’élaborer un plan afin de
combler le déficit d’environ 4,65 millions de dollars prévu au budget de I'exercice 2010-2011 pour
la division Collectivités de Vancouver de I'Autorité sanitaire Vancouver Coastal. Les gestionnaires
de cette division ont soumis des propositions de désinvestissement (et d'investissement) au
comité de travail a des fins d’évaluation, de notation et de recommandations au comité consultatif.

Un ensemble clairement défini de critéres d’évaluation pondérés a été élaboré afin de noter
les propositions. Les critéres et leur pondération relative ont été définis grace a un processus
consensuel auquel ont participé 20 gestionnaires et responsables cliniques de la division
Collectivités de Vancouver. Au total, 13 critéres ont été définis, dont 2 liés a la santé de la
population, soit équité et promotion de la santé et prévention des maladies. L’équité a été
définie comme le facteur « influant sur I'état de santé de groupes affichant un écart reconnu
en matiére d’état de santé »; 10 % de la décision de désinvestissement ou d’investissement
dépendait de la note attribuée a ce critere. Par exemple, un désinvestissement proposé qui
touche une importante proportion des personnes appartenant aux groupes défavorisés de la

xi. L’approche de budgétisation des programmes et d’analyse différentielle de I'Autorité sanitaire Vancouver Coastal a été
mentionnée lors d’une entrevue avec un gestionnaire du systéme de santé. L’information présentée dans I'exemple de cas
provient de deux sources :

Mitton, et al. Difficult decisions in times of constraint: criteria-based resource allocation in the Vancouver Coastal Health Authority.
BMC Health Services Research. 2011;11:169. http://www.biomedcentral.com/1472-6963/11/169.
Blogue de I'Autorité sanitaire Vancouver Coastal. http://upfordiscussion.vchblogs.ca/2013/01/budgeting-for-a-change/.
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population se voit attribuer une note trés basse au critére équité. Le critére promotion de la
santé et prévention des maladies a été défini comme le facteur « influant sur la prévention des
maladies ou blessures, le bien-étre et la réduction des effets nocifs, mesuré en fonction des
améliorations a long terme prévues sur la santé »; 8 % de la décision de désinvestissement ou
d’investissement dépendait de la note attribuée a ce critére. Les autres critéres portaient sur
des facteurs comme la conformité avec la stratégie de I'autorité sanitaire, le nombre de
personnes touchées et la faisabilité de la mise en ceuvre.

Le processus a permis de formuler des recommandations pour 44 initiatives de désinvestissement
représentant une valeur annualisée de 4,9 millions de dollars. La haute direction a par la suite
approuveé leur mise en ceuvre.

Une évaluation du processus a révélé que les membres du personnel appuyaient fortement
I'adoption de ce nouveau cadre et les recommandations qui en ont découlé. L’autorité sanitaire
a étendu le processus a cing domaines en 2013 : services régionaux de santé mentale et de
toxicomanie, ressources humaines et participation des employés, programme régional de santé
cardiaque, santé rénale et santé publique.

11. Collecte de données sur I'équité en santé™

En 2010, trois des hépitaux les plus diversifiés de Toronto, soit le Centre de santé mentale et de
toxicomanie, I'hépital Mount Sinai et I'Hbpital St. Michael’s, ont exprimé leur besoin marqué
pour des données sociodémographiques de qualité sur leurs patients. Ensemble, ils ont lancé
un projet pilote afin d’élaborer une approche fondée sur des données probantes visant a
recueillir ces données sur les patients. Le Bureau de santé publique de Toronto s’est ensuite
joint au projet, augmentant ainsi le potentiel de leur incidence dans le secteur. Les organismes
désiraient répondre aux trois questions clés suivantes :

e Quelles sont les meilleures méthodes de collecte de données démographiques sur les patients?

¢ Quelles questions sont les plus efficaces pour recueillir des données utiles tout en optimisant
le niveau de confort du personnel et des patients?

¢ Quelle est la relation entre les facteurs démographiques (la langue, I'invalidité, etc.) et la
santé autodéclarée?

Avant le lancement du projet pilote, les partenaires ont procédé a une revue de la littérature
et a une analyse contextuelle afin de définir les questions démographiques pertinentes et de
préparer les documents de formation pour les collecteurs de données. Des données ont été
recueillies sur I'ethnie, I'age, la langue de préférence a l'oral et a I'écrit, la durée de la résidence
au Canada, la situation de logement, le statut d’invalidité, la religion, I'identification sexuelle,

xii. Linitiative de collecte de données sur I'équité en santé du RLISS CT a été mentionnée par plusieurs répondants et participants
aux ateliers. L'information présentée dans cet exemple de cas provient directement du site Web d’'un des hdpitaux participant a
I'initiative : http://knowledgex.camh.net/health equity/Pages/TRI+TPH.aspx.
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I'orientation sexuelle et le revenu des patients. Diverses méthodes de collecte de données ont été
utilisées afin de tenir compte des particularités des populations de chaque site, et de permettre
aux partenaires d’examiner I'incidence des différentes techniques sur la qualité des données.

Les collecteurs de données ont recueilli les renseignements au moyen d’entrevues en personne,
de formulaires remplis a la main et de tablettes informatiques dans les salles d’attente.

Le projet a remporté un trés grand succes, avec un taux de participation des patients dépassant
85 %. Etant donné la capacité de ce projet a contribuer a une transformation des soins aux
patients, le RLISS CT a émis une directive demandant a ses 17 hopitaux de commencer a
recueillir des données auprés des patients en leur posant huit questions de base sur des
aspects sociodémographiques. La collecte et 'analyse de données sont essentielles pour
renforcer la capacité du systéme de santé de répondre aux divers besoins de la population de
Toronto et d’améliorer la qualité globale des soins de santé. Les hopitaux disposent désormais
d’un excellent outil afin de mieux comprendre les patients qu’ils desservent et, par le fait méme,
de mieux répondre a leurs besoins.
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Annexe B : Suggestions de projets a I'lCIS

A partir des conclusions des phases 1 et 2 du projet ainsi que des recherches additionnelles

requises, une série de suggestions de projets que I'lCIS pourrait entreprendre afin de faciliter
l'intégration de I'approche de la santé de la population a la planification du systéme de santé

et a la prise de décisions a été formulée. Les suggestions sont les suivantes :

1. Conférence a venir — Présenter les résultats du projet dans le cadre de conférences
pertinentes et d’ateliers.

2. Symposium sur les soins de santé — Présenter le projet dans le cadre d’'un prochain
symposium sur les soins de santé afin de partager les conclusions et évaluer dans quelle
mesure les deux solitudes représentent effectivement un probléme au sein de la
communauté des soins de santé.

3. Publications — Publier les résultats du projet dans des revues examinées par des pairs
dans un effort de propagation des connaissances.

4. Guides d’opinion — Commanditer une série éditoriale thématique rédigée par des guides
d’opinions sur la nécessité de l'intégration d’'une approche de la santé de la population dans
la planification du systéme de santé et |la prise de décisions.

5. Coalition — Former une coalition nationale afin de promouvoir 'adoption de I'approche
axée sur la santé de la population au sein du systéeme de santé; I'lCIS, Agrément Canada
et '’Association médicale canadienne pourraient constituer les membres initiaux de
cette coalition.

6. Symposium marquant le 40° anniversaire du rapport Lalonde — Par I'intermédiaire de
la coalition, examiner I'idée d’organiser un symposium afin de célébrer le 40° anniversaire
de la publication du rapport Lalonde et lancer une campagne décennale d’amélioration
de la santé de la population.

7. Documentaires sur le leadership inspirant — Produire une série de courtes vidéos
de style documentaire présentant des grands utilisateurs de I'approche axée sur la santé
de la population dans un contexte de soins de santé, en puisant dans les exemples de cas
mentionnés dans les entrevues.

8. Apprentissage en ligne — Elaborer un module d’apprentissage en ligne & l'interne afin
de permettre au personnel de I'lCIS de mieux comprendre les concepts de la santé de la
population et les enjeux en matiére d’information.

9. Outils avec Agrément Canada — Développer, en collaboration avec Agrément Canada,
des normes d’évaluation des besoins en santé de la population.

10. Collecte de données sociodémographiques au niveau des patients — Procéder,
en collaboration avec le RLISS CT, a une étude de faisabilité concernant la collecte de
données sociodémographiques par I'intermédiaire des bases de données existantes
de I'ICIS (p. ex. la Base de données sur les congés des patients).

11. Projet sur I'infostructure de la santé de la population (PISP) — Lancer le PISP pilote
(projet décrit plus en détail ailleurs).
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12. Grands utilisateurs — Entreprendre un projet d’examen des grands utilisateurs du systéme de

santé et des déterminants sociaux touchés selon des méthodes qualitatives et quantitatives.

13. Inclusion d’indicateurs a la carte de pointage de la PSS — Déterminer et élaborer des

indicateurs de la santé de la population afin de les inclure a la carte de pointage de la
performance du systéme de santé.

Le potentiel relatif de chaque idée de projet a été évalué en fonction des cinq critéres suivants :

pertinence quant a la capacité a établir un lien entre la santé de la population et les
soins de santé;

conformité avec le réle de I'lSPC,;
faisabilité de la mise en ceuvre;

incidence potentielle et valeur ajoutée;
démonstration d’'innovation et de leadership.

Les résultats de I'évaluation sont présentés dans le tableau 4. Les suggestions de projet

les plus prometteuses sont Publications, Guides d’opinion, Coalition, Symposium marquant
le 40° anniversaire du rapport Lalonde, Grands utilisateurs, Collecte de données
sociodémographiques au niveau des patients et Inclusion d’indicateurs a la carte de pointage
de la PSS.
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Tableau 4: Evaluation des idées de projet

‘ Pertinence ’Conformitél Faisabilité | Incidence | Innovation ‘ Total

1. Conférence de I’Association

canadienne de santé [ ] [ ] o [ ) O 3,5

publique (ACSP)
2. Symposium sur les soins

de santé ® ® ® © O 3,5
3. Publications [ ([ o [ D) 4,5
4. Guides d’opinion [ ] ([ o [ D) 4,5
5. Coalition [ (| [ ) o o 4,5
6. 40° anniversaire du

rapport Lalonde g g ® L d 0 45
7. Documentaires sur le

leadership inspirant g © O 0 L d 3.0
8. Apprentissage en ligne [ D) o [ [ ) D) 3,5
9. Outils avec Agrément

Canada ® ® O © [ ) 3,0
10. Collecte de données

sociodémographiques () o O o ® 4,0

au niveau des patients
11. Projet sur I'infostructure de

la santé de la population 0 L O 0 L 3,0
12. Grands utilisateurs () [ ) L D) ® o 4,5
13. Inclusion d’indicateurs a

la carte de pointage PSS L d o o 0 0 4.0
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Annexe C : Guide d’entrevue

¢ Nous tenons a vous informer que la participation est volontaire et que vous pouvez choisir
de ne pas répondre a une question en indiquant « passe ».

¢ Les réponses resteront anonymes; I'étude s’intéresse principalement aux thémes ressortant
des entrevues.

e Vous pouvez vous retirer de I'étude a tout moment, pendant ou aprés I'entrevue.

e Nous autorisez-vous a enregistrer I'entrevue? Dans le cas contraire, I'entrevue peut
néanmoins avoir lieu, mais sans étre enregistrée.

Connaissance, compréhension et application des concepts liés a la santé de la population

Selon vous, qu’est-ce qu’une approche axée sur la santé de la population?

2. Estimez-vous que le systéme de santé en fait assez pour améliorer la santé de la
population, et pourquoi?

o Selon vous, quel est le réle des organismes de soins de santé en ce qui a trait a
la collaboration intersectorielle?

3. On vous a proposé comme personne contribuant ou ayant contribué de fagon notable
a 'amélioration de la santé de la population. Pouvez-vous décrire ce que vous avez fait
a cet égard?

Force motrice et obstacles (plans personnel, organisationnel et du systéme) liés a
I’amélioration de la santé de la population

4. Quelle était la force motrice de ces changements (sur les plans personnel, organisationnel
et du systeme, et extrinséque ou intrinséque)?

Quels ont été les obstacles et de quelle fagon les avez-vous surmontés?

Dans quelle mesure vous ou votre organisme avez mis en place des mécanismes
permanents en vue d’améliorer la santé de la population?

e Programmes et politiques (intégration de la santé de la population aux
opérations quotidiennes)

e Ressources humaines (embauche, formation liée a la santé de la population)

e Leadership (présence de personnes axées sur la santé de la population dans I'équipe
de haute direction; incitatifs)

o Meécanismes de sensibilisation de la collectivité et de collaboration intersectorielle
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Role et valeur de I'information sur la santé de la population

7.
8.

10.

11.

12.

13.

Que signifie pour vous l'information sur la santé de la population?

Quelle est I'importance de I'information, comparativement aux autres facteurs, quant
a 'adoption d’une approche axée sur la santé de la population dans le systéme de
santé officiel?

Votre organisme dispose-t-il d’'une fonction d’analyse et de production de rapports qui gére
l'information sur la santé de la population (production de rapports sur I'état de santé et
I'équité, évaluation des programmes)? Si oui, veuillez la décrire :

e S’agit-il d’'une unité distincte dont le personnel se consacre uniquement a ces activités?
« A quelle fréquence cette fonction vous fournit-elle de I'information?
e Comment votre organisme utilise-t-il cette information?

e Fournit-elle de I'information sur I'équité (stratification selon les résultats/sous-groupes
de population)?

Pouvez-vous donner des exemples de situations ou 'information sur la santé de la
population a influé sur les décisions? Comment?

Sur quels types d’information sur la santé de la population comptez-vous sur une
base réguliére?

Quels sont les cing éléments de 'information sur la santé de la population que vous jugez
les plus importants lorsque vous devez prendre des décisions?

e Pouvez-vous en préciser le niveau géographique?

Avez-vous des idées quant a la fagon d’améliorer I'utilité de I'information sur la santé de
la population?

e Portée

e Pertinence

o Fiabilité

e Actualité

e Présentation de l'information
e Autre?

Grands utilisateurs

14.

Nous organisons des ateliers auxquels sont invités les principaux utilisateurs de
l'information sur la santé de la population afin de trouver des moyens de renforcer ce
type d’information au Canada.

e Songez-vous a des personnes novatrices dans le domaine de I'utilisation de 'information
sur la santé de la population que vous aimeriez recommander en vue de ces ateliers?
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Annexe D : Guide sur I'atelier

Date: 26 mars 2013

Lieu : Salle Port McNeill, Sheraton Vancouver Wall Centre, 1088, rue Burrard,
Vancouver, Colombie-Britannique

Objet : Examiner les conclusions de notre étude sur la santé de la population et les soins
de santé et en discuter

Encourager les participants a proposer des idées novatrices pour améliorer
'information sur la santé de la population

Ordre du jour

8hadh Déjeuner

9ha9h15 Mot de bienvenue et présentation du projet

Jean Harvey

Directrice, Initiative sur la santé de la population canadienne
Institut canadien d’information sur la santé

9h15a9h 30 Objet de la journée et présentation des participants
Tai Huynh, conseiller

9h30a10h15 Conclusions du projet, phase 1 : Approches et perspectives sur la santé
de la population chez les décideurs du milieu de la santé au Canada
Deborah Cohen

10h15a10h 45 Discussion des conclusions
Tous les participants
10h45a11h Pause
11ha11h30 Conclusions du projet, phase 2 : Besoins en information sur la santé de
la population chez les décideurs du milieu de la santé au Canada
Tai Huynh
1M1 h30a12h Discussion des conclusions
Tous les participants
12ha13h Diner
13ha13h15 Directives pour les activités de I'aprés-midi
Tai Huynh
13h15a14h Défi de I'atelier : chaque équipe doit présenter cinq idées pouvant étre

mises en ceuvre au cours des cinq prochaines années afin de répondre
aux besoins de chacun des trois utilisateurs types
Travail en équipe (trois groupes)

14 hai5h Présentation et discussion des idées
Tous les participants

15ha15h15 Pause

15h15a15h 30 Récapitulation et prochaines étapes
Cory Neudorf

Professeur adjoint, College de médecine, Université de la Saskatchewan
Médecin hygiéniste en chef, Région sanitaire de Saskatoon
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Date: 28 mars 2013
Lieu: Salle Regent, Crowne Plaza Toronto Airport, 33, Carlson Court, Toronto, Ontario

But : Examiner les conclusions de notre étude et en discuter

Encourager les participants a proposer des idées novatrices pour améliorer
'information sur la santé de la population

Ordre du jour

8hadh Déjeuner
9ha9h15 Mot de bienvenue et présentation du projet
Jean Harvey

Directrice, Initiative sur la santé de la population canadienne
Institut canadien d’information sur la santé

9h15a9h 30 Objet de la journée et présentation des participants

Adalsteinn Brown

Directeur, Institut des politiques, de la gestion et de I'évaluation

de la santé (IHPME)

Chef de division, Politiques de santé publique, Ecole de santé publique
Dalla Lana

Chercheur, Keenan Research Centre, Li Ka Shing Knowledge Institute,
Hopital St. Michael’s

9h30a10h15 Conclusions du projet, phase 1 : Approches et perspectives sur la santé
de la population chez les décideurs du milieu de la santé au Canada
Deborah Cohen

10h15a10h 45 Discussion des conclusions
Tous les participants

10h45a11h Pause

1Mhai11h30 Conclusions du projet, phase 2 : Besoins en information sur la santé
de la population chez les décideurs du milieu de la santé au Canada
Tai Huynh

11h30a12h Discussion des conclusions
Tous les participants

12ha13h Diner

13ha13h15 Directives pour les activités de I'aprés-midi
Tai Huynh

13h15a14h Défi de I'atelier : chaque équipe doit présenter cinq idées pouvant étre

mises en ceuvre au cours des cinq prochaines années afin de répondre
aux besoins de chacun des trois utilisateurs types
Travail en équipe (trois groupes)

14 ha15h Présentation et discussion des idées
Tous les participants

15ha15h 15 Pause

15h15a15h 30 Récapitulation et prochaines étapes

Jean Harvey
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Cartes d’identité

Alex gestionnaire de services d’analyse/d’épidémiologie

Besoins

Alex est un gestionnaire de services d’analyse/d’épidémiologie
soumis a des contraintes de ressources et qui ne dispose pas

de toutes les données nécessaires pour produire des rapports

sur la santé de la population locale.

Frustrations

+ Manque de données fiables

» Manque de personnel en épidémiologie

+ Abondance de données et indicateurs sur les soins cliniques

Nous avons besoin de données actualisées, détaillées et fournissant plus
de caractéristiques déemographiques.

Liz PDG, régie régionale de la santé

Besoins

Liz est PDG d'une régie régionale de la santé trés occupée,
déterminée a réduire les inégalités en santé, mais accaparée
par des problemes de prestation de soins de santé (acces,
temps d’attente) considérés comme hautement prioritaires par
le conseil d’administration et le gouvernement.

Frustrations

« Tyrannie de 'urgence qui cannibalise temps et énergie

+ Manqgue d'indicateurs de la santé de la population et de cibles sur la carte de pointage

« Difficulté a élaborer un solide dossier d’analyse en faveur du financement de la santé
de la population auprés du conseil

S'il est important d’avoir des gens de la santé publique et de la santé de la
population a la table des discussions, c’est toute une sinécure que de les
amener a fixer des cibles et des délais.

55
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TOomMm sous-ministre de la Santé

Besoins

Tom est un sous-ministre de la Santé qui comprend
limportance des déterminants sociaux de la santé, mais il
ne reussit pas vraiment a convaincre son ministre et ses
collégues d’autres ministéres a envisager une approche
interministérielle a long terme.

Frustrations
» Priorité du gouvernement accordée aux demandes du
public pour plus de soins de santé
« Meéfiance des autres ministéres envers toute collaboration avec le ministére de la Santé
« Approche des élections qui accentue le besoin de montrer des résultats immédiats

Les données probantes sont souvent peu solides en ce qui concerne les
initiatives en santé de la population. Comparativement aux données médicales,
elles ne font pas le poids la plupart du temps.
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