
d’Halifax et sur la partie occidentale du 
comté de Hants, qui comprend certaines 
des régions les plus densément peuplées de 
la province mais aussi des zones rurales,  
de petits villages et des villes moyennes.

La régie Capital, affiliée à l’Université 
Dalhousie, dispose d’un budget d’approxi-
mativement 800 millions de dollars et compte 
environ 11 000 employés et médecins. Elle 
sert de centre spécialisé à l’échelle de la 
province et des Maritimes pour les soins 
tertiaires et quaternaires. Elle a entamé la 
mise en œuvre d’un nouveau plan straté-
gique, Our promise, associé à l’initiative 
de planification QUEST, et dont l’un des 
objectifs est d’axer les orientations straté-
giques sur la population et de les fonder 
sur des données probantes. Par exemple, 
l’atteinte de l’orientation stratégique de 
développement durable implique un suivi 
de la santé de la collectivité à l’aide d’indi-
cateurs sociosanitaires localement perti-
nents et fondés sur des données probantes. 
Ces indicateurs doivent être aptes à fournir 
l’information nécessaire pour appuyer le 
processus de décisions stratégiques, liées 
aux affaires ou aux programmes. Il est plus 
important que ces indicateurs clés soient 
pertinents à l’échelle locale que compara-
bles aux données nationales4.

Actuellement, la régie Capital produit des 
rapports et prend les mesures nécessaires 
pour améliorer les soins actifs en se basant 
sur des indicateurs cliniques tels que le 
temps d’attente pour une chirurgie de la 
hanche et du genou, le temps passé au 
service des urgences, les taux d’infection 
et les erreurs de médication. Toutefois, elle 
ne dispose pas d’un processus d’examen 
systématique similaire visant à améliorer 

de district, de l’éventail de compétences 
de leurs intervenants, des systèmes d’aide 
à la décision, des choix budgétaires et des 
priorités en matière de campagne de sen-
sibilisation, et les conduirait à se tourner 
vers une culture organisationnelle valori-
sant davantage une approche de la santé 
centrée sur la population.

La Régie régionale de la santé Capital 
de la Nouvelle-Écosse (la régie Capital) 
est le plus important fournisseur de ser-
vices de santé de la Nouvelle-Écosse, 
desservant une région de 400  000 habi-
tants (approximativement 40  % de la 
population de la province). Elle gère 
les hôpitaux, les centres de santé et les  
programmes communautaires sur tout 
le territoire de la municipalité de région 

Introduction

Comparativement aux autres Canadiens, les 
Néo-Écossais sont en moins bonne santé, 
présentent des taux plus élevés de maladies 
chroniques et d’obésité, sans compter que 
la population est vieillissante1,2. Les inter-
ventions visant à améliorer l’état de santé 
nécessitent l’adoption de mesures multisec-
torielles et à paliers multiples3. Le système 
de santé, actuellement axé sur les soins 
actifs, doit plutôt privilégier une approche 
axée sur la santé de la population. Une 
approche de ce type repose sur l’établisse-
ment de partenariats à l’extérieur du sec-
teur habituel de la santé, et sur la mesure 
systématique des progrès accomplis par 
les initiatives qui ont été lancées dans ce 
cadre. Elle aurait comme conséquence une 
réévaluation, par les autorités sanitaires 
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Introduction : En réaction aux taux élevés de maladies chroniques, la Régie régionale 
de la santé Capital en Nouvelle-Écosse a reconnu la nécessité de modifier le processus 
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population et guidée par des indicateurs sociosanitaires.
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lisation d’indicateurs sociosanitaires pour aider à définir une politique de la santé axée 
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des éléments probants a été faite en termes simples et pertinents, et que la diffusion des 
éléments a été large.
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de groupes d’âge (population générale, 
nourrissons/enfants, adolescents, adultes 
et aînés), afin d’orienter la réflexion en vue 
de la sélection d’un ensemble initial d’indi-
cateurs. Ce classement a été choisi pour 
trois raisons principales : la mise en œuvre 
des interventions en santé communautaire 
et en promotion de la santé varie selon le 
groupe d’âge, les services à l’enfance sont 
principalement fournis par le Centre de 
soins de santé IWK (cette répartition des 
responsabilités a contribué à préciser le 
rôle de ce dernier dans l’amélioration de 
la santé de la population) et les praticiens 
travaillant auprès de groupes d’âge précis 
seront davantage enclins à utiliser ces indi-
cateurs dans le cadre de leur travail. 

Le groupe a établi des critères basés sur 
une analyse documentaire et sur une 
analyse de la conjoncture pour orienter 
la sélection des indicateurs. La pertinence 
locale était un critère primordial, étant 
donné que les indicateurs sélectionnés 
devaient faciliter les futures prises de déci-
sions d’affaires de la régie Capital. De plus, 
les indicateurs devaient être conformes à la 
définition d’un « bon indicateur » donnée 
par Agrément Canada : être significatifs et 
pertinents pour les personnes qui en font 
usage, être recueillis correctement et de 
manière constante sans fardeau additionnel 
important, être conformes à la définition 
standard, être basés sur les taux et être 
harmonisés avec les objectifs et les buts de 
l’organisme9. Le comité a adapté les critères 
de sélection des indicateurs mis au point 
par Saskatchewan Health10, dont le cadre 
s’apparente grandement aux valeurs et aux 
objectifs du groupe de travail de la régie 
Capital. Le comité a également considéré 
la possibilité de comparer les taux de cette 
dernière aux taux provinciaux et natio-
naux au fil du temps, conformément à la 
stratégie recommandée par la Conférence 
consensuelle nationale sur les indicateurs 
de la santé de la population convoquée  
par l’ICIS8. 

Le groupe de travail a appliqué les critères  
suivants pour la sélection (tableau 1)  : 
chaque indicateur devait être lié à une 
ou à plusieurs des priorités stratégiques 
de la régie Capital, être utilisable par la 
régie Capital, être mesurable et apte à faire 
l’objet d’un rapport, être fondé sur des 

systèmes existants augmente la probabilité 
d’acceptation du changement7. 

En raison des ressources limitées du district 
et du temps nécessaire pour apporter des 
changements à la santé de la population, 
le groupe de travail a adopté une approche 
pragmatique pour déterminer un nombre 
raisonnable d’indicateurs devant faire 
l’objet d’un suivi continu par la régie Capital 
ainsi qu’un sous-groupe d’indicateurs 
prioritaires. L’élaboration des indicateurs 
sociosanitaires, en partie basée sur le cadre 
de l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS)8, s’est faite en quatre étapes 
(figure 1)  : (1) recueillir l’information 
permettant de définir un ensemble initial 
d’indicateurs à des fins de surveillance, 
(2) consulter les intervenants afin de 
dégager les indicateurs prioritaires devant 
donner lieu à une intervention immédiate, 
(3) valider les indicateurs prioritaires et 
(4) utiliser les indicateurs sélectionnés. 
Un modèle logique (figure 2) présente les 
éléments interdépendants du processus (les 
activités) ainsi que les intrants, les extrants 
et les résultats. 

Durant la première étape (la collecte de don-
nées), le groupe de travail a tenu compte 
des priorités et des questions de santé émer-
gentes en classant les données en fonction 

la santé de la population, et elle n’utilise 
pas non plus d’indicateurs sociosanitaires 
fondés sur des données probantes pour gui-
der le processus de décision. Elle présente 
également des taux plus bas que souhaités 
dans certains domaines de prévention, 
comme le dépistage par mammographie et 
l’activité physique5,6.  

Méthodologie

Le Comité pour la santé de la population, 
mis sur pied par le conseil d’administration 
de la régie Capital, a créé un groupe de 
travail chargé de déterminer quels indica-
teurs sociosanitaires devaient faire l’objet 
d’un suivi par la régie. Ce groupe de travail 
était composé d’un médecin hygiéniste, 
du directeur de programme Excellence du 
rendement (anciennement Planification et 
qualité), du chef du département de santé 
communautaire et d’épidémiologie, d’un 
épidémiologiste de l’Unité de recherche 
sur les résultats en matière de santé, d’un 
analyste en informatique décisionnelle et 
du directeur de la Santé communautaire 
(ayant le rôle de président du comité). Il 
s’est appuyé sur le travail organisationnel 
déjà accompli dans le domaine, car le fait 
d’utiliser des données de gestion du chan-
gement faisant état des ressources et des 

Figure 1 Méthodologie

Étape 1 Étape 2 Étape 3 Étape 4

Collecte des  
données

Consultation Validation Diffusion

•	 Déterminer les 
questions de santé 
émergentes

•	 Établir les critères  
de sélection

•	Mettre au point des 
indicateurs pour 
aborder les questions 
de santé émergentes

•	 Sélectionner et 
prioriser les indicateurs 
avec les intervenants

•	 Confirmer les indica‑
teurs sélectionnés et 
les priorités d’action

•	 Déterminer la 
connaissance

•	 Réévaluer l’éventail 
des compétences

•	 Réaffecter le budget

•	 Sélectionner les 
priorités en matière de 
santé de la population

•	 Déterminer les 
secteurs clés pour 
les campagnes de 
sensibilisation

•	 Poursuivre la  
recherche continue  
et l’innovation
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Tableau 1 
Critères de sélection des indicateurs sociosanitaires

Critères Explications

Être lié à une ou à plusieurs des priorités 
stratégiques de la régie Capital

Le choix des éléments mesurés pourrait influer sur le perfectionnement des priorités stratégiques du district.

Être exploitable par la régie Capital La régie Capital est capable d’amorcer un changement (campagne de sensibilisation, partenariat ou intervention directe).

Être mesurable et pouvant faire l’objet 
d’un rapport

Il peut être mesuré de manière pratique et peu onéreuse et obtenu à partir des systèmes de gestion de l’information 
disponibles/accessibles.

Être fondé sur des données probantes Les données probantes établissent un lien entre les changement mesurés par les indicateurs et l’amélioration de la santé.

Être facile à comprendre et à utiliser
Il peut facilement être compris par les utilisateurs ciblés (le conseil d’administration, l’équipe de la haute direction,  
le personnel).

Être fiable et valable Il est scientifiquement fondé, et évalué de manière constante (fiabilité) et exacte (validité).

Être sensible et spécifique Il réagit promptement aux stimuli externes liés aux interventions et a un effet distinct.

Être comparable
Il est comparable d’une administration à l’autre (p. ex. autres autorités sanitaires de district, autres provinces ou niveau 
national) et au fil du temps.

Source : adapté de Saskatchewan Health Regional Health Services. Policy and procedure manual: performance management accountability indicators. Saskatchewan: Saskatchewan Health; 
30 mai 2007. Consultable en ligne à la page : http://www.health.gov.sk.ca/performance-accountability-06/07

Figure 2 
Modèle logique des indicateurs sociosanitaires 

Ce modèle relie les étapes 1 à 4 du modèle méthodologique (figure 1) avec les intrants, les extrants et les mesures à prendre pour 
atteindre ces résultats. 

INTRANTS ACTIVITÉS EXTRANTS RÉSULTATS

Financement
Sélection des membres du 
groupe de travail

Partenariat établi
À court terme 

(1 à 2 ans)
À moyen terme 

(2 à 5 ans)
À long terme (5 à 
10 ans ou plus)

Apprentissage

Ensemble 
d’indicateurs

Système et 
procédé de 
surveillance des 
indicateurs

Connaissance 
du lien entre 
l’indicateur et 
la santé

Action

Utilisation  
des indicateurs :

- pratique 
- prise  
  de décision 
- politiques 
- campagnes de 
   sensibilisation

Conditions

Amélioration de 
la santé de  
la population

Temps consacré par le 
personnel

Analyse documentaire Faits probants

Temps consacré par les 
participants (les collègues  
et les experts qui classent  
les indicateurs)

Détermination de ce que l’on 
doit savoir et des questions de 
santé émergentes

Comprendre les problèmes  
de santé principaux pour 
chaque groupe d’âge et pour  
la communauté en général

Bases de données 
administratives

Établissement de critères  
de sélection

Critères de sélection

Personnel de recherche
Détermination des indicateurs 
en utilisant les critères de 
sélection

Rapport sur les résultats
Mesures des résultats

Vérification du nouveau plan stratégique

Analyse documentaire des procès-verbaux de réunion 
(Comité pour la santé de la population, Conseil de la Régie 
régionale de la santé Capital, personnel de direction)

Évaluation des mandats révisés du Comité de la qualité du 
conseil d’administration

Restructuration organisationnelle

Examen des états budgétaires

Sondages/groupes de discussion

Confirmation et priorisation 
des indicateurs (avoir recours 
à la méthode Delphi modifiée 
auprès les intervenants)

Proposition d’un système de 
suivi et de rapport.

Élaboration du processus  
de suivi et de production  
de rapports

Présentation au Comité pour 
la santé de la population. 

Présentation des résultats 
au comité du conseil 
d’administratione

Postulat

Temps consacré par le personnel et les participants,  
connaissances spécialisées et intérêt à participer

Facteurs externes

Priorités concurrentes des soins actifs  
Financement provincial limité  
Accent mis sur le temps d’attente 
Importance accordée à l’échelle nationale à l’amélioration de la santé publique

http://www.health.gov.sk.ca/performance-accountability-06/07
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des sources des données et d’un bref profil 
démographique de la régie Capital. 

Les intervenants étaient invités à choisir 
deux indicateurs prioritaires pour chaque 
groupe d’âge. Ils devaient aussi indiquer 
si le groupe de travail avait relevé d’autres 
indicateurs pertinents, si des indica-
teurs devaient être supprimés ou s’il en 
manquait. Les réponses pouvaient être 
envoyées anonymement. 

En plus de la trousse d’information, le 
président du groupe de travail a donné 
des explications aux intervenants lors de 
petites séances de groupe. Le but de cette 
approche multidimensionnelle (trousse 
d’information, données à l’appui, exposés 
et discussions) était d’améliorer les taux de 
réponse et l’utilisation des indicateurs.

La troisième étape de l’étude était la vali-
dation. Après réception de l’opinion ini-
tiale des répondants, les indicateurs et les 
priorités d’action choisis ont été validés et 
ont fait l’objet d’une planification, d’autres 
séances de consultation étant prévues au 
besoin avec les intervenants.

La dernière étape, actuellement en cours, 
consiste à utiliser ces indicateurs dans 
l’évaluation de la santé de la population, 
et comprend une réévaluation de l’éventail 
des compétences des intervenants et une 
réaffectation du budget. Elle permet aussi 
de déterminer les secteurs clés se prêtant à 
des campagnes de sensibilisation et favori-
sant l’innovation dans la pratique des soins 
de santé, aussi bien dans le domaine de  
la prestation de services que dans celui  
de la recherche. 

Résultats

Sélection des indicateurs

Le groupe de travail a sélectionné 53 indi-
cateurs initiaux et a envoyé cette liste aux 
principaux intervenants. Des 59 interve-
nants, 38 ont répondu au sondage, ce qui 
constitue un taux de réponse de 64 %. Les 
principales priorités identifiées ont été le 
pourcentage de familles à faible revenu 
(32 %, groupe de la population générale), 
le pourcentage de mères allaitant leur 
enfant à leur sortie de l’hôpital (25  %, 
groupe des nourrissons et des enfants), le 

de rétroactions11,12. Cette méthode a l’avan-
tage de permettre de connaître l’avis des 
répondants sans avoir à organiser de réu-
nions en face à face. Le groupe de travail a 
créé une trousse d’information à l’intention 
des intervenants contenant une liste d’indi-
cateurs, une brève note résumant le proces-
sus de sélection et les buts de ce dernier 
et enfin un court questionnaire, fondé sur 
une échelle de Likert et visant à déterminer 
les connaissances des intervenants concer-
nant les indicateurs sociosanitaires (échelle 
allant de « je ne connais pas » à « je connais 
très bien ») et leur perception de l’utilité 
de ces indicateurs (échelle allant de « inef-
ficace » à « très efficace »). Les indicateurs 
ont été classés par catégorie (correspondant 
aux groupes d’âge) et accompagnés de leur 
définition, d’un exposé logique, clair et suc-
cint du lien entre l’indicateur et la santé, de 
comparaisons des données du district aux 
données les plus récentes disponibles aux 
échelles provinciale et nationale et enfin 

données probantes, être facile à compren-
dre et à utiliser, être fiable et valable, être 
sensible et spécifique, et être comparable 
d’une administration à l’autre et au fil du 
temps. Le groupe de travail a également 
jugé important de relever tous les indica-
teurs, positifs ou négatifs, susceptibles de 
permettre l’évaluation de l’activité et des 
progrès des stratégies de santé commu-
nautaire du district, de fournir un aperçu 
équilibré de la santé de la population en 
fonction de tous les objectifs et secteurs 
de programme, de présenter un faible che-
vauchement et d’être évalués sur les plans 
éthique et juridique8,10.

Au cours de la deuxième étape (la consulta-
tion), la liste d’indicateurs a été restreinte, 
après consultation des autorités sanitaires 
de district et des intervenants, à l’aide d’une 
version modifiée de la méthode Delphi, 
procédé structuré servant à recueillir et 
à diffuser l’opinion d’experts au moyen 
d’une série de questionnaires entrecoupés 

Tableau 2 
Indicateurs prioritaires par catégorie et taux de mention de cet indicateur dans les réponses

Category Indicateurs Mention (%)

Population générale  

Pauvreté 31,6

Insécurité alimentaire 21,1

Logement abordable 15,8

Environnement/médecin habituel/chômage 10,5

Nourrissons/enfants

(de 0 à 11 ans)	

Commencement de l’allaitement maternel 25,0

Développement de la petite enfance 23,5

Exposition à la fumée secondaire 20,6

Vaccin RRO 10,3

Adolescents

(de 12 à 19 ans)

Surpoids/obésitéa 32,8

Inactivité physique 23,4

Usage du tabac 17,2

Infections transmises sexuellement 10,9

Adultes

(de 20 à 64 ans)

Surpoids/obésitéa 31,7

Alphabétisme 19,0

Inactivité physique 12,7

Dépistage du cancer colorectal 9,5

Aînés

(65 ans et plus)

Temps d’attente pour les soins à domicile 36,8

Inactivité physique 31,6

Chutes 19,3

Vaccin antigrippal 12,3

Abréviations : RRO; rougeole, rubéole et oreillons

Notes : Le tableau n’inclut les quatre indicateurs prioritaires dans chaque secteur. 

a  À l’origine, le surpoids et l’obésité étaient séparés, mais ils ont été combinés pour des raisons pratiques.
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Actuellement, ce comité surveille principa-
lement les indicateurs de soins actifs, mais 
il a reconnu la nécessité de tenir compte 
des indicateurs sociosanitaires généraux 
dans son travail. Il est important de men-
tionner que le rapport « tableau de bord » 
annuel devrait être mis à la disposition de 
l’ensemble de la collectivité. Ces indicateurs 
reflètent des problèmes très complexes, qui 
ne changeront qu’après l’investissement 
de beaucoup de temps et d’efforts. Dans 
le cadre de la stratégie de suivi, le Comité 
pour la santé de la population a souligné 
pour terminer qu’il serait utile d’exercer 
un suivi des facteurs de prédisposition sus-
ceptibles d’avoir des répercussions sur les 
indicateurs sélectionnés, et de signaler tout 
changement concernant ces facteurs. 

Analyse

Selon la loi, il incombe aux autorités sani-
taires de district « d’améliorer la santé de 
leur collectivité ». Les conseils d’adminis-
tration de ces autorités sanitaires prennent 
des décisions à la lumière des données 
qui leur sont fournies. Le fait de fournir 
au conseil d’administration des données 
probantes établissant le lien entre les indi-
cateurs sociosanitaires et les résultats de 
santé, et illustrant la nécessité de prendre 
des mesures multisectorielles et à paliers 
multiples, (comme le montre ce projet 
d’intervention), devrait avoir des consé-
quences sur les actions entreprises, comme 
la sélection de priorités exploitables en 
matière de santé de la population, la réaf-
fectation du budget des soins actifs vers la 
santé de la population, la réévaluation de 
l’éventail des compétences nécessaires à 
l’amélioration des indicateurs (épidémio-
logistes, économistes de la santé, analys-
tes et intervenants en santé publique), la 
sélection des secteurs clés pouvant faire 
l’objet d’une campagne de sensibilisation 
et de ceux se prêtant à l’innovation et à 
la recherche dans le domaine de la santé 
de la population (p. ex. l’évaluation des 
interventions efficaces pour améliorer le 
niveau d’activité physique dans la région), 
le changement de culture organisationnelle 
afin de favoriser une approche de la santé 
axée sur la population. 

Selon la théorie de la gestion du chan-
gement, la première étape à suivre pour 

du conseil d’administration. Cette présen-
tation avait comme objectif de permettre 
au Comité pour la santé de la population 
d’analyser et d’utiliser ces résultats en vue 
d’une action à l’échelle du district. 

En raison de ressources limitées, le 
comité n’a retenu qu’un indicateur prio-
ritaire (l’inactivité physique), qui était le 
deuxième facteur en importance chez les 
adolescents et les aînés et le troisième 
chez les adultes. Nous avons mis au point 
une stratégie comportant des objectifs 
précis pour augmenter le niveau d’activité 
physique de la population, ce qui devrait 
permettre d’illustrer l’importance d’un 
partenariat dans l’amélioration de la santé 
communautaire, avec des résultats mesu-
rables au moyen d’indicateurs. Conscient 
du lien étroit entre pauvreté, santé et accès 
aux services, et à la suite d’un examen de 
la stratégie provinciale de réduction de la 
pauvreté13, le Comité pour la santé de la 
population a suggéré d’analyser plus en 
profondeur le rôle du district dans la lutte 
contre la pauvreté.   

Surveillance des indicateurs

Le groupe de travail a recommandé la 
mise en place d’un processus de suivi et 
de production de rapports concernant 
l’ensemble des indicateurs sociosanitaires. 
L’intégration de ce processus devait se faire 
sur les plans stratégique et opérationnel, 
un groupe composé d’un épidémiologiste, 
d’un économiste de la santé, d’un analyste 
de données et d’autres spécialistes (au 
besoin) devant se charger de ce suivi et de 
la production d’un rapport annuel sur les 
progrès.

Le groupe de travail a également recom-
mandé la mise au point d’un rapport 
« tableau de bord », concis et facile à lire, 
qui contiendrait des indicateurs clés visant 
à appuyer la prise de décision au niveau 
du conseil d’administration. Une docu-
mentation complémentaire serait fournie 
sur demande. Le Comité pour la santé de 
la population recevrait et analyserait les 
rapports « tableau de bord » et, en fonction 
de ceux-ci, recommanderait des straté-
gies d’amélioration de la santé au conseil 
d’administration. Le rapport serait égale-
ment transmis au Comité de la qualité du 
conseil d’administration à titre informatif. 

pourcentage de jeunes en surpoids ou obè-
ses (indice de masse corporelle [IMC] supé-
rieur ou égal à 25 kg/m2) (33 %, groupe 
des adolescents), le pourcentage d’adultes 
en surpoids ou obèses (32 %, groupe des 
adultes), le temps d’attente pour obtenir 
des soins à domicile (37 %, groupe des 
personnes âgées de plus de 65 ans). Il y 
a eu globalement consensus sur les indi-
cateurs prioritaires pour chaque groupe 
d’âge (tableau 2) : en général, ceux dont 
la nécessité était clairement établie, grâce 
aux données complémentaires et à l’infor-
mation fournie aux répondants. 

Les participants connaissaient bien les indi-
cateurs et percevaient bien leur utilité, si 
l’on se fie à leurs réponses aux questions 
suivantes mesurées sur une échelle de 
Likert (médiane de 4) : « Sur une échelle 
de 1 à 5, l’information fournie et les discus-
sions par l’entremise de QUEST ont‑elles 
amélioré votre connaissance de l’état de 
santé de notre collectivité et du lien entre 
l’indicateur et la santé?  » et «  Sur une 
échelle de 1 à 5, pensez-vous que la sur-
veillance de ces indicateurs et la production 
de rapports à ce sujet aideraient le conseil 
d’administration et l’organisme à prendre 
des décisions stratégiques et des décisions 
d’affaires? ». Malheureusement, il n’existe 
pas de données de référence avec lesquel-
les comparer ces données auto-déclarées. 
À propos de l’augmentation de la connais-
sance de l’état de santé de la collectivité 
et du lien entre l’indicateur et la santé, 
73  % des répondants ont indiqué que 
l’information fournie avait amélioré leurs 
connaissances et 94 % ont répondu qu’ils 
pensaient que la surveillance de ces indi-
cateurs et la production de rapports à ce 
sujet aideraient le conseil d’administration 
et l’organisation à prendre des décisions 
stratégiques et des décisions d’affaires. 

Dans l’éventualité où l’étape de consul-
tation se solderait par une absence de 
consensus, des séances supplémentaires 
de priorisation et de validation avec les 
intervenants étaient prévues au cours de la 
troisième étape du processus. Toutefois, les 
résultats ont indiqué un consensus quant 
aux priorités d’action initiales, ce qui fait 
que l’étape de plus large diffusion a été 
entamée après présentation des conclusions 
au Comité pour la santé de la population 
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répercussions au delà du niveau du dis-
trict : il fournit des données probantes aux 
autres régions et aux conseils communau-
taires de la santé, les encourageant à exiger 
de la province davantage d’investissement 
dans les politiques et les pratiques suscep-
tibles de réduire les inégalités sur les plans 
social, économique et sanitaire. Enfin, une 
feuille de pointage ou un tableau de bord 
présentant les indicateurs sociosanitaires 
seront mis à la disposition de la collecti-
vité, ce qui favorise la transparence et la 
responsabilité. Cette mesure aidera les 
collectivités à acquérir une meilleure com-
préhension de la santé de leur population. 

La détermination des facteurs qui contri-
buent à une communauté en santé n’est 
pas toujours une tâche bien comprise par 
les autorités sanitaires de district. Les cher-
cheurs pourraient s’intéresser à la mise 
en œuvre et à l’évaluation d’initiatives 
en santé de la population pour lesquelles 
il n’existe pas de données récentes ou de 
preuves que les interventions soient effi-
caces. Cela contribuerait à enrichir le cor-
pus de connaissances à ce sujet. Il serait 
particulièrement intéressant, dans le cadre 
de recherches futures, de mettre ces indica-
teurs à la disposition des diverses autorités 
sanitaires de district de la Nouvelle-Écosse 
et de comparer leur efficacité à appuyer les 
interventions de la collectivité et les inter-
venants dans leur lutte contre les maladies 
chroniques. 
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Un projet d’une telle envergure ne se 
déroule pas sans embûches. En effet, la 
sélection d’un trop grand nombre d’indi-
cateurs dilue les données disponibles et 
rend difficiles la surveillance et la produc-
tion de rapports. À l’opposé, s’il y a trop 
peu d’indicateurs, la vue d’ensemble de 
la santé de la population est inexacte. De 
plus, nos données proviennent d’un échan-
tillon dont le taux de réponse est de 64 %. 
Le classement des indicateurs par groupe 
d’âge a eu comme conséquence que cer-
tains indicateurs ont été mieux représentés 
que les autres durant le processus de sélec-
tion. Toutefois, le contexte réel de l’élabo-
ration des politiques et de la prestation des 
services selon le groupe d’âge l’a emporté 
sur cette inquiétude. Enfin, certains des 
indicateurs choisis dans le cadre de ce 
projet, comme le pourcentage de familles à 
revenu faible dans la population générale, 
pourraient ne pas se prêter facilement à 
une intervention directe de la part de la 
régie, bien qu’il s’agisse d’aspects impor-
tants pour l’établissement de campagnes de 
sensibilisation.

La compréhension de l’état de santé d’une 
population est essentielle à l’élaboration de 
stratégies d’amélioration de cette santé. Ce 
projet a permis d’obtenir des indicateurs 
sociosanitaires permettant un suivi de la 
planification et de la performance des inter-
ventions destinées à améliorer la santé de la 
population. Comme les données locales sur 
la santé sont importantes pour la planifica-
tion de la santé à l’échelle locale, la régie 
Capital effectue actuellement une évaluation 
de la santé à l’échelle du district, évaluation 
adaptée de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, et visant à obte-
nir des données sur la santé au niveau du 
conseil communautaire de la santé. 

Les données locales encourageant les col-
lectivités à agir, le processus de détermina-
tion des indicateurs décrit ici pourrait aider 
d’autres autorités sanitaires de district à 
s’acquitter de leur mandat d’amélioration 
de la santé. Ce projet a également des 

changer un comportement est la sensibi-
lisation au problème en question. Nous 
espérions que les éléments probants 
fournis sous forme d’exposés et de discus-
sions, ainsi que la trousse d’information, 
amèneraient les intervenants à prendre 
conscience de la nécessité de concevoir et 
d’utiliser des indicateurs sociosanitaires 
dans leur processus de décision, et de pas-
ser d’un système axé sur les soins actifs à 
un système privilégiant une approche axée 
sur la santé de la population. Que ce soit 
directement ou indirectement, les inter-
venants ont effectivement fait ressortir la 
nécessité d’inclure des indicateurs sociosa-
nitaires dans les plans d’affaires et les plans 
stratégiques14. 

Le renforcement des capacités en vue 
d’une prise de décision fondée sur les don-
nées probantes en santé de la population 
a des répercussions sur la planification 
d’affaires et la planification stratégique 
également au niveau du conseil d’adminis-
tration et de la direction.Un organisme peut 
mieux déterminer où et comment affecter 
ses ressources si des données probantes 
aident à cerner les secteurs où les besoins 
sont les plus grands et où les interventions 
sont susceptibles d’avoir le plus de succès. 
Disposer de données de qualité est une 
condition préalable à l’établissement des 
priorités. En santé communautaire, cela 
aide à ce que les interventions aient un 
impact plus important. 

La méthode de sélection des indicateurs 
par le groupe de travail a permis de fournir 
des données probantes pour aider la régie 
Capital à agir. L’approche a intégré des 
données empiriques et contextuelles et a 
favorisé l’établissement d’un consensus. 
L’utilisation de données de recherche dans 
le cadre d’un processus de décision est en 
effet facilitée si les décideurs savent que les 
données existent (si elles sont largement 
diffusées), si elles sont présentées de façon 
concise et si elles peuvent avoir une inci-
dence sur leur pratique15,16. L’établissement 
d’un ensemble d’indicateurs sociosanitaires 
a été la première étape vers l’atteinte de cet 
objectif. Dans notre étude, l’utilisation des 
indicateurs sociosanitaires par les décideurs  
a été accrue par 1) la mise à contribution 
des personnes qui feront usage des indi-
cateurs durant la mise au point de ces  
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