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APPRENONS ENSEMBLE: :

REPRESENTER LES DONNEES ET TRACER LE PORTRAIT DE L’EQUITE EN
SANTE DANS LES RAPPORTS SUR L’ETAT DE SANTE DES POPULATIONS

Le présent document fait la synthése des propos tenus a la rencontre d’octobre 2012 du cercle

d’apprentissage de Ulnitiative concernant les rapports sur l'état de santé des populations du

Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé (CCNDS).

INITIATIVE CONCERNANT LES RAPPORTS SUR

L'ETAT DE SANTE DES POPULATIONS

Pour mieux comprendre le processus d'élaboration des
rapports sur l'état de santé des populations, le personnel du
Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé
(CCNDS] a mis sur pied Ulnitiative concernant les rapports
sur ['état de santé des populations. Le Centre a demandé aux
gens de Santé publique Ontario de mener une recherche, de
passer en revue, puis de synthétiser des données probantes
recueillies dans la documentation scientifique et dans ce
qu’on appelle la littérature grise, en plus d'incorporer les
connaissances expérientielles de personnes bien placées

et qualifiées pour fournir de Uinformation. Le matériel

en découlant est présenté a un cercle d'apprentissage
composé de gestionnaires, de directeurs, de chercheurs,

d'épidémiologistes et de médecins hygiénistes. Ces personnes,

lors d’entretiens et de présentations, réfléchissent aux moyens
d’améliorer les rapports sur 'état de santé des populations

de maniere a révéler des iniquités en santé et a faciliter
l'élaboration de politiques propices a favoriser ['équité en
santé. Capital Health (Halifax, Nouvelle-Ecosse) constitue une
plateforme de répétition pour le cercle d'apprentissage. Les
responsables de l'organisme mettent a l'essai les suggestions,
puis font part de leurs questions, de leurs besoins et de

leurs réflexions relativement a leur expérience. On aborde

un nouveau sujet a chacun des cercles d'apprentissage.

CONTEXTE

La discussion du cercle d'apprentissage d'octobre 2012 a porté
sur les meilleures facons de représenter les données sur la
santé des populations en vue de tracer le portrait de l'équité

en santé.
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Tracer le portrait de ['équité en santé dans un
rapport sur 'état de santé des populations
implique de structurer, de présenter et de
schématiser les données. Cela est essentiel si
l'on veut que 'auditoire comprenne le message

et silon tient a influencer la maniére dont les
responsables de ['élaboration des politiques et les
professionnels de la santé publique interpretent

les données et réagissent a linformation'?.

DONNEES PROBANTES

Deux méthodes ont été employées pour traiter
les données probantes associées aux bonnes

et aux meilleures pratiques de communication
des données sur l'équité en santé, comme il est

expliqué ci-dessous.

Protocole de recherche

La premiere méthode a consisté a effectuer une recherche de
la documentation scientifique et de la littérature grise. On a
recueilli de Uinformation a l'aide d'une recherche documentaire
de méme qu'en passant en revue les rapports sur la santé

des populations déja parus et recensés grace a une recherche
permanente d’exemples de rapports publiés au Canada (en
anglais et en francais) ou ailleurs dans le monde (en anglais
seulement]. (Une copie de la version intégrale du protocole est

disponible sur demande.

La recherche documentaire visait a répondre aux questions

suivantes :

e Comment a-t-on intégré et présenté les données
qualitatives dans les rapports sur l'état de santé des
populations, parus au Canada ou ailleurs dans le monde?

e Quelles sont les forces et faiblesses comparatives des
méthodes fondées sur les points forts et les points faibles
pour choisir et représenter les questions d'équité en santé
dans les rapports sur 'état de santé des populations?

e De quelle maniere a-t-on utilisé et présenté la
schématisation visuelle des données quantitatives (p. ex.,
les cartes, les graphiques, les tableaux) dans les rapports
sur l'état de santé des populations, parus au Canada ou

ailleurs dans le monde?

e Quelles sont les meilleures pratiques pour inclure des données

visuelles dans les rapports sur ['état de santé des populations?
Quelles sont les meilleures ressources disponibles pour

orienter la présentation visuelle des données?

Expériences vécues sur le terrain

La deuxieme démarche consistait a interroger les membres

du cercle d'apprentissage au sujet de leurs expériences. Il
s'agissait d'explorer les problemes pratiques vécus, en matiere
de communication de 'équité en santé, dans les rapports sur

l'état de santé des populations.

Les questions suivantes ont permis d’orienter les entrevues :

e Qu'avez-vous appris relativement a lincorporation des
données quantitatives et qualitatives quand vous avez voulu
tracer le portrait de l'équité en santé? Qu'avez-vous appris
par rapport a ce qui fonctionne bien et ce qui fonctionne
moins bien pour schématiser les données?

e De quoi devrait-on se souvenir le plus au moment de choisir
et de représenter les données du portrait de l'équité en
santé dans un rapport sur l'état de santé des populations?
Comment faites-vous pour savoir si vous avez fait un bon
choix et une bonne représentation des données?

e Quel conseil donneriez-vous concernant l'emploi de
méthodes fondées sur les points forts quand il faut
travailler essentiellement avec des indicateurs de points
faibles? Comment faites-vous le rapprochement entre
le portrait fourni par le rapport (les constatations) et les

recommandations (appels a laction]?
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Constatations

Pour linstant, il existe peu de balises officielles sur les facons

de représenter et de décrire efficacement la situation de

l'équité en santé dans les rapports sur l'état de santé des

populations. La Commission des déterminants sociaux de la

santé de 'Organisation mondiale de la Santé propose certains

facteurs fondamentaux a considérer' :

e |esindicateurs d'équité en santé devraient étre chiffrés
(donc en allant au-dela de la simple description des
caractéristiques de la population);

e Autant que possible, les tendances devraient étre décrites,

Pratiques actuelles en matiére de communication des
données sur l'équité en santé

En examinant les rapports déja parus, on peut trouver quelques
indications sur les facons de représenter et de décrire
efficacement la situation de ['équité en santé dans les rapports
sur ['état de santé des populations. Essentiellement, ce sont les
données quantitatives qui sont utilisées pour faire rapport sur
l'équité en santé. Les données qualitatives ne servent que trés
peu, et alors surtout pour intéresser 'auditoire ou pour fournir un
contexte, par exemple a l'aide de citations, de lettres de chefs de

file ou de parties prenantes et de photos.

en présentant séparément celles concernant les hommes

et les femmes.

Afin de favoriser une communication efficace, la Commission

insiste également sur l'utilisation de types d'indicateurs axés

sur l'équité, dont' :

¢ la stratification sociale et régionale,

e les mesures absolues et relatives,

e les mesures synthétisant lampleur des iniquités,

e les mesures simples (p. ex., différences de taux] autant
que les mesures plus complexes (p. ex., indices de

défavorisation).
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Figure 1 : Utilisation d’un tableau pour illustrer les liens
entre les mesures de U'équité et 'état de santé®

Tableau 4.4

Taux d’hospitalisation normalisé selon l'age, Peel, 2006

Dimension :
Instabilité
résidentielle

Taux d’hospitalisation

(par tranche
de 100 000)

Comparaison au taux
d’hospitalisation pour
Peel* Approximation

Dimension:
Material
Deprivation

Taux d’hospitalisation

(par tranche
de 100 000)

1 (le moins instable) 6689 Aucune différence
2 6612 Moindre qu’a Peel
3 6901 Aucune différence
4 6903 Aucune différence
5 (le plus instable) 6938 Aucune différence

Comparaison au taux
d’hospitalisation pour
Peel* Approximation

Dimension:
Dependencey

Taux d’hospitalisation

(par tranche
de 100 000)

1 (le moins instable) 6414 Moindre qu'a Peel
2 6594 Moindre qu'a Peel
3 6725 Aucune différence
4 7 104 Supérieur a Peel
5 (le plus instable) 7701 Supérieur a Peel

Comparaison au taux
d’hospitalisation pour
Peel* Approximation

1 (le moins instable) 6808 Aucune différence
2 6652 Aucune différence
3 6697 Aucune différence
4 6778 Aucune différence
5 (le plus instable) 6476 Moindre qu'a Peel

Les données quantitatives servent a présenter la situation de

l'équité en santé de diverses maniéres.

Les populations sont souvent décrites en termes de prévalence
de certains déterminants de la santé associés a l'équité.

Par exemple, on trouvera dans un rapport le pourcentage

de la population active bénéficiaire d'aide au revenu ou de
l'assurance-emploi, ou qui se déclare Autochtone. La plupart
des rapports sont muets quant aux raisons du choix de tel

ou tel déterminant de la santé. Des diagrammes circulaires

ou a barres verticales sont souvent utilisés pour décrire des
caractéristiques annuelles, alors que des diagrammes a barres
horizontales ou des graphiques linéaires simples servent pour

illustrer des tendances dans le temps.

Les données quantitatives servent a exprimer la relation
entre les indicateurs d'équité et 'état de santé. Par
exemple, la figure 1 montre le taux d’hospitalisation (quelles
gu'en soient les causes) normalisé selon l'age, a l'aide de
plusieurs indicateurs, dont celui de linstabilité résidentielle

et de la défavorisation matérielle.

Figure 2 : Utilisation d'un graphique pour illustrer les liens entre les mesures de l'équité et l'état de santé*

Plage absolue - nouveau-nés présentant une insuffisance pondérale
Ecosse, entre 1998 et 2008

(en pourcentage de U'ensemble des naissances simples)

Les liens entre les indicateurs

déquité et l'état de santé sont
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UNE EXPERIENCE VECUE SUR LE TERRAIN...

INTERPRETATION CORRECTE OU
INCORRECTE

L'ere informatique facilite maintenant
lobtention de données, renforcant ainsi

les connaissances et la compréhension de
la population concernant un bon nombre
d’enjeux de santé. Dés lors que les données
sont facilement accessibles, il est impossible
d’en controler Lutilisation, malgré tous les
efforts pour en proposer une représentation
et une interprétation adéquates.

Dans le présent exemple, on a recueilli les
données sur les indicateurs associés aux
visites pour la grippe dans les urgences
de plusieurs villes et états américains.
Aprés de prudentes négociations et la
conclusion d'accords en bonne et due
forme, les données ont été compilées,
présentées séparément pour chacune des
municipalités, puis rendues publiques

dans Internet. Il n'était pas possible de

comparer entre elles les valeurs absolues
de chacune des villes, car il y avait souvent
de légéres différences dans la maniére de
définir les indicateurs selon les villes (p.
ex., la définition de ce que constitue une

« visite pour une maladie ressemblant

a une grippe »). On a donc fourni les
données séparément pour chacune des
villes et seules les tendances évolutives
dans le temps pouvaient servir a comparer

une ville a elle-méme.

Or, des journalistes du New York Times®
sont allés chercher les données et ont
commencé a poser des questions comme
« Quelle ville est le plus en santé? » et

« Quelle ville a un probleme de grippe? ».
Pour répondre a ces questions, les
journalistes ont comparé des données
récentes avec des données historiques et
ont conclu que « la ville X » présentait un

probleme bien plus grave de grippe. Une

telle utilisation des données démontre un
manque de compréhension des différences
de signification et de qualité entre diverses

séries de données.

Certains des responsables des villes ayant
accepté de fournir leurs données et de

les rendre publiques se sont montrés tres
mécontents des interprétations fautives
du journal et de la publicité négative en
résultant. Des excuses ont été présentées,
des lettres de rectifications ont été
envoyées au New York Times, et l'acces

au site Web ou étaient emmagasinées les
données a été restreint de telle sorte que
les données associées a une seule année

ne soient transmises que sur demande.

Ce récit montre que la qualité ou
l'accessibilité des données n’entrainent
pas nécessairement une interprétation

reflétant fidelement la réalité.

Figure 3 : Utilisation de la cartographie pour montrer les liens entre les indicateurs de 'équité et l'état de santé?

Carte 2.8

Pourcentage des enfants de la maternelle tout a fait préts dans un ou plusieurs domaines de

UInstrument de mesure du développement de la petite enfance, par zone de données, Peel, 2010

Taux global pour Peel :
58,8 % (95 %, IC : 58,0 % - 59,7 %)

I:I Considérablement en deca
du taux pour Peel
I:I Méme taux que celui pour Peel

- Considérablement supérieur
au taux pour Peel

I:I Limites des villes

Signification statistique fondée sur des intervalles de confiance

(IC) de 95 %

Les zones de données sont identifiées par la premiére lettre du
nom de la municipalité, suivie d'un chiffre (p. ex. C1 signifie :

données de Caledon, zone 1).

La cartographie constitue une
autre technique employée pour
illustrer des liens. Par exemple,
les auteurs d'un récent rapport
ont présenté les résultats de
lInstrument de mesure du
développement de la petite
enfance (IMDPE] par zone de

données (figure 3).
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UNE EXPERIENCE VECUE SUR LE TERRAIN...

APPRENDRE A TRACER LE PORTRAIT
ENSEMBLE

Il peut se révéler difficile de savoir

comment présenter les données de
maniere a tracer un portrait fidele.

Votre auditoire vous le fera savoir si
vous avez réussi votre pari. Capital

Health, en Nouvelle-Ecosse, a vécu
cette expérience.

Quand le personnel de Capital Health a
voulu présenter des cartes de données
préliminaires a un Conseil de santé
communautaire, il s'est buté aux
difficultés habituelles : impossibilité
d’obtenir des données locales de bonne

Positionner U'équité en santé dans les rapports

qualité et manque de connaissances
locales pour interpréter les données
disponibles. De leur c6té, les membres du
Conseil de santé ont réagi en demandant
que soient ajoutées des données concretes
plus détaillées comme les ponts, les
commerces et les batiments. Ils voulaient
aussi recevoir des recommandations sur
la facon d'atténuer les iniquités en santé,
recommandations qui seraient fondées
sur les données disponibles. Le personnel
de Capital Health a travaillé trés fort pour
répondre aux attentes du Conseil; de leur
coté, les membres du Conseil ont aussi
travaillé fort pour comprendre les limites
des données.

Au final, ce processus d’échanges aller-
retour entre le personnel de la régie et les
membres du Conseil a permis d ouvrir un
dialogue et de créer un cadre propice a un
apprentissage mutuel. Les membres du
Conseil ont pu fournir les renseignements
requis concernant le contexte local et

le personnel de Capital Health a pu
superposer ces données afin d'en faciliter
Uinterprétation. Ensemble, les partenaires
ont pu trouver ou il était possible
d’intervenir pour améliorer la santé des
membres de la collectivité. La présentation
des données s'est révélée étre, en fait, le

point de départ d'un dialogue fructueux.

ECHANGES DURANT LE CERCLE D’APPRENTISSAGE

sur la santé des populations

L'équité en santé est presque toujours présentée, dans les
rapports sur 'état de santé des populations, en fonction des
lacunes, c’est-a-dire centrée sur les aspects négatifs ou sur les
besoins d'une population donnée?. Cela dit, bien des auteurs

de textes scientifiques argumentent en faveur d’une approche
fondée plutét sur les points forts. Ils font remarquer que ce point
de vue est beaucoup plus contributif et qu'il faut approfondir le

sujet si on veut réussir a présenter une image équilibrée®.

Une approche fondée sur les points forts peut se définir
comme étant un « facteur quelconque (ou une ressource) qui
permet de renforcer la capacité des individus, des groupes,
des collectivités, des populations, des systéemes sociaux,

des établissements et des institutions, afin de soutenir et

de conserver la santé et le bien-étre, et d'aider a réduire les

iniquités en santé »2? ' [traduction libre].

La prise en compte des points forts dans les rapports sur l'état

de santé des populations pourrait permettre d'améliorer les

résultats en matiere d'équité comme suit? :

e En détectant les facteurs durables de protection et de
promotion de la santé;

e En positionnant la collectivité a titre de coproductrice de

santé et en renforcant ses capacités a cet égard.

Les membres du cercle d’apprentissage se sont entendus pour
dire que lincorporation de la notion de 'équité en santé dans les
rapports sur ['état de santé des populations exige a la fois des
données appropriées et la prise en compte de certaines valeurs

dans l'analyse de ces données.

Les données sur ['état de santé peuvent montrer des différences
ou des disparités entre certaines tranches de population, mais
elles ne permettent pas, en soi, d"évaluer l'équité ou de formuler
des opinions. Les avis en matiére d'équité en santé demandent
une évaluation a partir de valeurs pour déterminer quelles
différences sanitaires sont systématiques, produites par la

société, et injustes’.

Le groupe estime que la détermination des disparités constitue
une premiere étape, puisqu’elle peut permettre d'exposer les
iniquités possibles et d'inciter les organismes de santé publique
et de parties prenantes a se pencher sur les raisons de ces

différences.

Méme si la question du « pourquoi » peut paraitre simpliste, elle
souléve souvent d'autres questions®, par exemple : comment
pouvons-nous qualifier quelque chose d'injuste? Ou placer la
barre pour qualifier quelque chose d'injuste? Quel degré de

différence serait acceptable?
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Ultimement, les décisions au sujet de ce qui est juste ou injuste
doivent se prendre collectivement. Les membres du cercle
d'apprentissage ont discuté des avantages et inconvénients

de lintégration de ce genre de considérations sur ['équité en
santé dans les évaluations et les systemes de surveillance de

la santé. Il existe des outils pour alimenter le dialogue et la
conversation collective. Par exemple, ('Indice de défavorisation
de UINSPQ@ permet de comparer les iniquités sociales et
matérielles mesurées. Parallelement, on reconnait de plus en
plus limportance d'une démarche fondée sur les points forts ou
sur les atouts, par exemple celle de l'/nstrument de mesure du
développement de la petite enfance' (IMDPE]. Il semble toutefois
impossible de trouver une évaluation ou une comparaison
décisive d'indices ou d'indicateurs dont Uefficacité est avérée, que

ce soit a propos des points forts ou des points faibles.

Certaines autorités sanitaires ont une structure prévoyant
lanalyse et un processus décisionnel, comme les conseils de
santé communautaire de Capital Health (Halifax, Nouvelle-
Ecossel. Les membres du cercle d’apprentissage ont convenu
que l'engagement communautaire constitue une démarche
essentielle. Ils ont ajouté que cette démarche navait pas été
évaluée, parmi tout l'éventail de stratégies visant a favoriser
lintégration de l'équité en santé dans les rapports sur l'état de

santé des populations.

Tracer le portrait de 'équité en santé dans le contexte des
rapports sur l'état de santé des populations pourrait se révéler

une excellente facon d'aider les collectivités et les leaders

politiques a intervenir et a souligner les forces des collectivités.
Il reste toutefois encore beaucoup a apprendre sur les

meilleures facons d'y arriver.

PROCHAINS SUJETS?

Pour Uheure, les membres du cercle d’apprentissage ont
admis limportance de maintenir en place un programme pour
les rapports sur ['état de santé des populations a l'échelon
régional et local dans l'ensemble du Canada. Il est essentiel de
prévoir des fonds pour cette tache si on veut faire avancer la
justice et l'équité en santé, mieux comprendre les points forts
et la résilience des collectivités, et mettre au point les outils
nécessaires pour mesurer les données sur ['état de santé des

populations et en tirer des enseignements.

Globalement, les membres du cercle d'apprentissage ont
indiqué qu’il fallait songer a la maniere de soutenir les
enquétes nationales, comme ' Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes' [ESCC), qui sont indispensables aux
rapports sur 'état de santé des populations. Ils ont ajouté qu'il
est important de fournir davantage ce qui est requis « sur le
terrain » en matiére de démarches fondées sur les points forts

visant a surmonter les défis de ['équité en santé.

On explorera plus a fond ces suggestions par Uentremise de la
communauté d'apprentissage virtuelle « Cliquez pour l'équité
en santé : communauté » (pour en savoir plus, rendez-vous a

www.ccnds.ca).

UNE EXPERIENCE VECUE SUR LE TERRAIN...

CE SONT LES GENS QUI DONNENT UN
SENS AUX CHIFFRES...

A premiére vue, une flambée de
maladies transmises sexuellement
semblait avoir rapport aux relations
sexuelles non protégées et a un certain
nombre de problémes habituellement
connexes comme la toxicomanie, le
manque de connaissances et une
culture du risque. Pourtant, quand

les épidémiologistes ont parlé aux

infirmiéres de santé publique qui
travaillaient directement avec la
population afin de mieux comprendre
les cas, ils se sont rendu compte que les
incitatifs a avoir des relations sexuelles
non protégées avaient davantage a voir
avec un enjeu de survie, comme loffre
de faveurs sexuelles pour se nourrir, se
vétir et se loger, et impliquaient souvent
des femmes autochtones incapables de
retourner dans leur réserve.

En conséquence, la recommandation
émanant du rapport sur cette
flambée de cas a surtout porté sur
un changement de politique et une
collaboration tripartite entre tous les
paliers de gouvernement (y compris
le gouvernement autochtone). Les
recommandations auraient été bien
différentes si des données qualitatives
n‘avaient pas été recueillies afin de
donner un sens aux chiffres.
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