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Points saillants

•	 Divers mandats en santé publique 
ont été définis pour réduire les iné­
galités en matière de santé, mais il 
n'existe aucun consensus sur les 
stratégies les plus efficaces à 
adopter par les organismes locaux 
de santé publique (OLSP) de 
l’Ontario pour résorber les inégali­
tés en matière de santé à l’échelle 
locale.

•	 Notre étude a permis la création 
d'un ensemble d’indicateurs fondés 
sur des données probantes et testés 
sur le terrain utile pour l'action des 
OLSP visant l’équité en matière de 
santé, respectant les normes en 
santé publique du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée 
de l’Ontario et conforme aux man­
dats en santé publique du Canada 
dans la réduction des inégalités en 
matière de santé au sein de la 
population.

•	 Ces indicateurs, bien qu’élaborés 
pour l’Ontario, pourraient être adap­
tés aux autres provinces et terri­
toires du Canada.

Résumé

Introduction. Grâce au programme Projet locaux financé par Santé publique Ontario, une 
équipe de professionnels de la santé publique a entrepris de concevoir et de tester un 
ensemble d’indicateurs afin d'orienter l'action visant l’équité en matière de santé au sein 
des organismes locaux de santé publique (OLSP).

Méthodologie. Le projet a démarré avec un examen de la portée de la littérature, la con­
sultation d'experts sur le sujet et l’élaboration d’un ensemble d’indicateurs de validité 
apparente conforme aux quatre mandats de la santé publique visant à réduire les inégali­
tés en matière de santé (CCNDS, 2014) auxquels on a ajouté un cinquième ensemble 
d’indicateurs relatifs au mandat de perfectionnement organisationnel et systémique. Nous 
rendons compte ici des tests de terrain portant sur la faisabilité, sur la validité apparente 
(clarté et pertinence), sur la fiabilité et sur la comparabilité de ces indicateurs dans quatre 
OLSP de l’Ontario. Les données ont été recueillies par deux personnes ou groupes dif­
férents dans chaque site et en deux périodes. Ces personnes ont participé à des groupes 
de discussion à la fin de chaque période d’essai, ce qui a permis pour chaque indicateur 
un examen approfondi de sa clarté, de la disponibilité des sources de données associées et 
de sa pertinence. Un troisième groupe de discussion a étudié l'utilisation qui pourrait être 
faite de ces indicateurs.

Résultats. Les essais de terrain ont montré que les indicateurs ont contribué à résoudre 
des questions importantes en lien avec tous les mandats en santé publique. Bien que les 
indicateurs ne possèdent pas tous la même utilité, les sites d’essai les ont tous jugés 
utiles. Diverses recommandations en matière de clarté ont été suivies pour améliorer 
l'ensemble final d’indicateurs et pour élaborer un guide d’utilisation des indicateurs 
d’équité en santé offrant des renseignements généraux et des suggestions de ressources.

Conclusion. Le processus d’évaluation des activités liées à l’équité en matière de santé 
dans les OLSP n’en est qu’à ses débuts. Ce projet fournit aux OLSP de l’Ontario un outil 
d'orientation pour leur travail visant l’équité en matière de santé, outil qui pourrait être 
adapté aux autres provinces et territoires du Canada.

Mots-clés : pratique en santé publique, équité en matière de santé, indicateurs, Ontario
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Introduction

La réduction des inégalités en santé, c’est-
à-dire des différences en matière de santé 
liées à des désavantages systématiques 
sous-jacents (p. ex. en raison d’un accès 
inégal au pouvoir, au revenu) et considérés 
comme modifiables et injustes1-3, constitue 
désormais une priorité mondiale en matière 
de santé publique3. Parvenir à l’équité en 
matière de santé – c'est-à-dire que tous ont 
des chances similaires d'atteindre leur 
meilleur état de santé possible et que per­
sonne n’est désavantagé par des conditions 
sociales, économiques et environnementa­
les1 – a été défini comme un impératif 
éthique et une question de justice sociale 
et de droits de la personne2,3. Le secteur de 
la santé publique du Canada, qui défend 
les valeurs fondamentales de justice et 
d’équité sociale4 et qui a l’obligation éthique 
d’assurer de bonnes conditions de santé à 
la population5, a un important rôle à jouer 
dans la promotion de l’équité en matière 
de santé6. 

En Ontario (province canadienne), des 
Normes de santé publique de l’Ontario 
(NSPO)7 ont été publiées en 2008 pour 
tenir compte de changements quant à la 
manière dont les organismes locaux de 
santé publique (OLSP) devaient déter­
miner, planifier, mettre en œuvre et évaluer 
les programmes et les services en santé 
publique. Ces changements portaient en 
particulier sur l'importance des détermi­
nants de la santé et sur la réduction des 
inégalités en matière de santé. L'un des 
éléments fondamentaux en lien avec les 
exigences du NSPO a été de définir quelles 
étaient les « populations prioritaires » et de 
collaborer avec elles. Complétant les NSPO 
et publiées en 2011, les Normes organisa‑
tionnelles de santé publique de l’Ontario 
(NOSPO)8 présentent les exigences en 
matière de gestion et d’administration des 
OLSP. Tous les bureaux de santé doivent 
posséder un plan stratégique indiquant 
comment résoudre les problèmes d’équité 
lors de la prestation et de l’évaluation des 
programmes et services. 

Bien que la prise en compte des détermi­
nants sociaux de la santé soit essentielle 
pour réduire les inégalités en matière de 
santé dans l'action en santé publique en 
Ontario, au moment où notre recherche a 
été menée, il n’existait aucune norme liée 
aux programmes définissant clairement le 
mandat et les exigences en lien avec 
l’équité en matière de santé pour les 

bureaux de santé locaux et les organismes 
de santé publique. Pourtant, agir sur les 
déterminants sociaux de la santé pour 
réduire les inégalités s’est avéré essentiel 
dans la pratique en santé publique7. Alors 
que la littérature offre des définitions uni­
formes quant aux mandats en santé pub­
lique dans l'action sur les déterminants 
sociaux de la santé pour réduire les inégali­
tés en matière de santé6, il n’existait dans 
les faits aucun consensus sur les stratégies 
les plus efficaces à adopter par les OLSP 
pour résorber les inégalités en matière de 
santé à l’échelle locale9-11. En 2013, un pro­
cessus informel, conduit par un groupe 
chargé de l’équité en matière de santé en 
Ontario (auquel ont participé RS et CW), a 
permis de créer une première série d’indi­
cateurs d’équité en matière de santé12 con­
formes aux NSPO et qui a suscité un intérêt 
et un soutien de la part des acteurs de ter­
rain. Toutefois, on savait que la démarche 
adoptée pour élaborer les indicateurs con­
stituait un point de départ et nécessitait 
une évaluation approfondie avant toute 
adoption à plus grande échelle. 

L’obtention d'une subvention du programme 
Projets locaux de Santé publique Ontario 
(SPO) nous a permis de créer un ensemble 
d’indicateurs fondés sur des données pro­
bantes et soumis à des tests rigoureux dont 
l'objectif était de suivre et d'orienter 
l'action sur l’équité en matière de santé et 
sur les déterminants sociaux de la santé 
dans les OLSP de l’Ontario. Nous avons 
voulu savoir quels indicateurs permettaient 
de soutenir et de renforcer les mandats en 
santé publique visant à agir sur les déter­
minants sociaux de la santé relevés par le 
Centre de collaboration nationale des déter­
minants de la santé [CCNDS]6, de manière 
à réduire les inégalités en matière de santé 
au sein de la population. À notre connais­
sance, nous avons été les premiers à for­
muler des mandats (décrits plus loin) 
spécifiquement adaptés au contexte cana­
dien et fondés sur des données probantes. 

Notre équipe était dirigée par la chercheuse 
principale (RS) et cinq autres profession­
nels de la santé publique (CW, DA, JR, KM, 
SL), représentant six OLSP de l’Ontario, en 
partenariat avec quatre chercheurs univer­
sitaires (AK, BC, KS, MJL) qui nous ont 
aidés tout au long du projet. L'une des pre­
mières étapes du projet a été d'effectuer un 
examen de la portée de la littérature (décrit 
ailleurs13) pour déterminer quels indica­
teurs pourraient rendre compte de l'action 
visant l’équité en matière de santé au sein 
des organismes locaux de santé publique et 

pourraient aider à orienter les activités 
futures en lien avec chaque mandat en 
santé publique relevé par le CCNDS6. Cette 
première étape a inclus la demande de 
rétroaction sur un ensemble d’indicateurs 
potentiels auprès d'experts (intervenants 
clé) en équité en matière de santé et en 
conception d'indicateurs aux échelles pro­
vinciale, nationale et internationale ainsi 
que l’élaboration d’un premier ensemble 
d'indicateurs tenant compte de leurs com­
mentaires et prêt à être testé sur le terrain. 
L’examen de la littérature et les entrevues 
avec les intervenants clés ont confirmé que 
l’utilisation d'indicateurs pour définir et 
mesurer l'action visant l’équité en matière 
de santé en santé publique et pour en ren­
dre compte en était encore à ses balbutie­
ments. L’équipe chargée du projet a utilisé 
la méthode du consensus de groupe pour 
créer un premier ensemble d’indicateurs 
pour chacun des quatre mandats d’équité 
en matière de santé du CCNDS6. Durant ce 
processus, un cinquième rôle est ressorti, 
celui des systèmes organisationnels internes. 
Nous avons créé un carnet de travail ras­
semblant les indicateurs représentatifs des 
cinq mandats en santé publique visant 
l’équité en matière de santé afin de pré­
parer l'étape suivante du projet, à savoir le 
test de ces indicateurs sur le terrain, que 
nous présentons dans cet article. 

Nous avons opté, dans les deux étapes du 
projet, pour une définition de l’équité en 
matière de santé (présentée dans l’intro­
duction) largement reconnue dans le milieu 
de la santé publique1. Certains pourraient 
reprocher à cette définition de ne pas tenir 
compte des responsabilités des systèmes de 
soins de santé, mais nous estimons qu’une 
compréhension globale d’une santé opti­
male doit inclure la recherche sur les con­
ditions sociopolitiques, économiques et 
environnementales.

Méthodologie

Nous avons choisi comme cadre un modèle 
d’étude de cas multiple exploratoire conçu 
par Yin14 afin de tester les indicateurs 
d’équité en matière de santé quant à leur 
faisabilité (facilitation de la collecte de 
données), à leur validité apparente (clarté, 
pertinence), à leur fiabilité et à leur compa­
rabilité. Pour ce projet, nous avons choisi 
comme cas les sites d’essai des OLSP. Nous 
avons sélectionné quatre sites d’essai pour 
mieux cerner les résultats convergents et 
faciliter l’examen des variations en lien avec 
la mise en œuvre de l’outil d’évaluation. 
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Nous avons recruté ces OLSP en début 
d’étude, grâce aux réseaux professionnels 
des membres de l’équipe, afin qu'ils 
servent de sites d'essai. Afin d'obtenir une 
sélection maximale d’échantillons variés15, 
nous avons choisi de préférence les sites 
représentatifs de plusieurs zones géogra­
phiques de Statistique Canada16 (urbaines, 
rurales, mélange de zones urbaines et 
rurales) et de plusieurs structures de gou­
vernance du système de santé publique 
(bureau de santé publique autonome, 
bureau de santé publique semi-autonome, 
conseil régional qui joue le rôle de bureau 
de santé publique). Le tableau  1  fournit 
une description des sites d’essai. Nous 
avons obtenu une approbation déontolo­
gique conforme aux exigences des orga­
nismes de tous les membres de l’équipe 
qui participent au projet comme des sites 
des OLSP.

Recrutement et orientation 

Nous n’avons pas restreint le recrutement 
de participants dans la mesure où ceux-ci 
respectaient nos critères d’admissibilité. 
Une personne était admissible si elle avait 
travaillé à l’OLSP pendant au moins deux 
mois et si elle était membre de l’équipe des 
«  déterminants sociaux de la santé  », de 
l’équipe chargée de l’équité en matière de 
santé ou d’un groupe de travail pertinent 
au sein de l’OLSP. Chacun des sites d’essai 
a ensuite défini son propre processus de 

désignation du personnel responsable de la 
collecte de données, en fonction de ce qui 
apparaissait le plus pertinent pour le site 
en termes de taille et de structure. Dans 
certains sites, une ou deux personnes 
s’occupaient de la collecte de données, tan­
dis que dans d’autres cette tâche était 
répartie au sein des membres de l'équipe. 
Les personnes intéressées communiquaient 
directement avec l’adjointe de recherche au 
projet. Tous les participants au projet 
(n=14) de tous les sites ont donné leur 
consentement avant le début de la collecte 
de données.

Ces personnes ont été invitées à participer 
à un webinaire d’orientation présenté par 
les membres de l’équipe chargée du projet 
avant de débuter la première série de col­
lecte de données. Avant la tenue de ce 
webinaire, tous les sites d’essai ont reçu un 
carnet de travail (dont il sera question plus 
loin) regroupant (a) les indicateurs prélimi­
naires proposés, (b) des définitions et des 
renseignements généraux provisoires et (c) 
des feuilles de travail préliminaires pour la 
collecte de données. Cela a aidé les partici­
pants à poser des questions sur le proces­
sus. En outre, le matériel fourni a permis 
une compréhension commune des objectifs 
du projet. La présentation a été enregistrée 
en mémoire cache pour que les partici­
pants qui ne pouvaient être présents à la 
réunion d’orientation aient accès au 
webinaire.

Essais sur le terrain des indicateurs

Tous les sites des OLSP ont collaboré à 
cette phase durant la même période, soit 
environ 16  semaines (juin à septembre 
2015). Le processus d'essais sur le terrain a 
été réalisé en cinq étapes. Alors que le pro­
cessus de collecte de données a été réalisé 
de manière séquentielle, les processus 
d’analyse, de synthèse et d’élaboration des 
indicateurs ont été réalisés en fonction de 
leur émergence, au fur et à mesure et de 
manière itérative.

Étape 1 (semaines 1 à 4) : les sites d’essai 
ont été chargés de collecter les données sur 
les indicateurs à l’aide du carnet de travail, 
qui renfermait des feuilles de travail créées 
par l’équipe de recherche spécifiquement 
pour la collecte de données. Diverses ques­
tions y ont été posées à propos de la perti­
nence, de la clarté et de la faisabilité 
(capacité à faciliter la collecte de données) 
des indicateurs. (Des exemples de feuilles 
de travail étaient fournis dans le guide 
d’utilisation dont il sera question plus loin 
dans l’article.) Les sites devaient désigner 
une personne pour assumer la responsabi­
lité principale de la collecte de données 
lors de cette première série. 

Étape  2 (semaines 5 à 7)  : les personnes 
qui étaient « principalement responsables » 
dans chacun des sites d’essai du processus 
de collecte des données lors de la première 
étape ont été invitées à participer à un 
groupe de discussion par téléphone pen­
dant deux heures mené par l’adjointe de 
recherche de l’équipe (KS). Les questions 
encourageaient les participants à discuter 
des questions de clarté, de faisabilité et de 
pertinence de chaque indicateur. Les dis­
cussions (une pour chaque groupe) ont été 
enregistrées et transcrites. Toutes les 
feuilles de travail remplies par chacun des 
sites d’essai ont été retournées à l’adjointe 
de recherche par courriel. Les données 
recueillies sur les indicateurs ont été saisies 
dans des tableurs Microsoft Excel. Les tran­
scriptions et les réponses aux questions 
ouvertes des groupes de discussion quant 
aux questions des feuilles de travail ont été 
saisies dans NVivo (version  10) pour un 
encodage et une analyse de contenu provi­
soire. De plus, les renseignements prove­
nant des sites d’essai concernant le 
perfectionnement continu des indicateurs 
ou les renseignements ayant à figurer dans 
le futur « guide d’utilisation » pour accom­
pagner les indicateurs ont été téléchargés 
sur le site de collaboration de l’équipe 

TABLEAU 1 
Description des sites d’essai

Site de 
l’essai pilote

Modèle de gouvernance Groupes homologuesa

Site 1
Conseil régional jouant le rôle  
de bureau de santé publique

Mélange de zones urbaines et ruralesa

Mélange de centres de population affichant 
une densité de population élevée et de zones rurales 
Proportion élevée de minorités visibles
Faible proportion d’Autochtones
Taux d’emploi moyen

Site 2
Bureau de santé publique 
autonome

Mélange de zones urbaines et rurales peu peupléesa

Mélange de centres de population et de zones rurales
Proportion moyenne de minorités visibles
Proportion élevée d’Autochtones

Site 3
Bureau de santé publique 
autonome

Principalement des régions ruralesa

Principalement des centres de population comptant  
une densité de population moyenne
Proportion moyenne de minorités visibles
Taux d’emploi élevé

Site 4
Bureau de santé publique 
semi-autonomeb

Région métropolitainea

Forte population
Proportion élevée de minorités visibles
Très faible proportion d’Autochtones

a Selon les données de Statistique Canada9. 
b Il s’agit d’un bureau qui a le pouvoir de définir des politiques, mais qui n’est pas responsable des finances. Les questions budgé-
taires doivent être approuvées par le conseil municipal.
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chargée du projet pour la suite du projet. 
Cette démarche de collecte et d’analyse de 
données a également été utilisée lors des 
autres étapes du projet.

Étape 3 (semaines 8 à 11) : les sites d’essai 
avaient à réaliser une deuxième collecte de 
données en utilisant les mêmes feuilles de 
travail, mais chaque site devait désigner 
une personne différente pour superviser le 
travail. Les collecteurs de données de cette 
deuxième série avaient à leur disposition 
des lignes directrices rédigées à partir des 
résultats obtenus lors des discussions du 
premier groupe de discussion (décrits plus 
loin dans la partie Résultats).

Étape  4 (semaines 12 à 14)  : une con­
férence téléphonique de deux heures a 
réuni un deuxième groupe de discussion 
constitué des quatre participants les plus 
actifs lors de la deuxième collecte de don­
nées de chacun des sites d’essai. Le groupe 
de discussion a utilisé, outre les mêmes 
questions que le premier groupe de discus­
sion, les résultats de ce premier groupe de 
discussion ainsi que l’analyse et la produc­
tion des lignes directrices. 

Étape 5 (semaines 15 et 16) : un troisième 
et dernier groupe de discussion a discuté 
par téléphone de la pertinence et de l’utili­
sation envisagée des renseignements obte­
nus par les indicateurs. Ce groupe était 
ouvert à toute personne ayant participé à la 
collecte de données de chacun des sites.

Analyse des données

Toutes les données collectées dans les sites 
d’essai à la suite du premier groupe de dis­
cussion et en lien avec les indicateurs ont 
été saisies de manière à ce que les résultats 
soient consultables facilement par site. Les 
questions ouvertes des carnets de travail 
des sites d’essai ont été compilées et 
importées dans NVivo pour l'analyse de 
contenu. Les transcriptions du premier 
groupe de discussion ont été également 
importées dans NVivo pour analyse. 
L’encodage provisoire a été fait dans NVivo 
par l’adjointe de recherche afin de relever 
les concepts communs liés à la clarté, à la 
faisabilité (obstacles et facilitateurs, facilité 
dans la collecte de données) et à la perti­
nence de chaque indicateur. Les résultats 
de l’analyse (relevant des données du car­
net de travail et des groupes de discussion) 
ont été examinés par plusieurs autres mem­
bres de l’équipe, qui ont fourni des com­
mentaires constructifs. Des lignes directrices 

ont été élaborées sur la base de cette pre­
mière série de procédures pour fournir une 
rétroaction aux personnes responsables de 
mener les activités de la deuxième collecte 
de données dans chaque site d’essai. En 
outre, les concepts relevés lors de la pre­
mière analyse et susceptibles de servir à 
préciser a) les indicateurs et b) le contexte 
et les définitions associés à chaque point 
dans le carnet de travail portant sur les 
indicateurs ont été synthétisés et publiés 
sur notre site Web collaboratif. Les com­
mentaires ont servi à perfectionner les indi­
cateurs et le matériel d’essai rassemblés 
dans l’espace de travail en ligne de l’équipe 
de recherche. Le processus de perfec­
tionnement a ainsi commencé avant la 
réunion du deuxième groupe de discussion 
et s'est poursuivi jusqu’à ce que tous les 
concepts et les commentaires relevés lors 
de l’analyse de contenu des données de la 
deuxième série soient traités.

Les transcriptions correspondant au deux­
ième groupe de discussion et les réponses 
de faisabilité provenant des feuilles de tra­
vail des sites d’essai de la deuxième col­
lecte ont été importées dans NVivo pour 
être analysées de la manière décrite pré­
cédemment. Les feuilles de travail de la 
deuxième collecte de données ont égale­
ment été utilisées pour enrichir les 
comparaisons transversales. L’analyse de 
contenu a été réalisée de la manière décrite 
précédemment. Les concepts et les com­
mentaires en lien avec le perfectionnement 
des indicateurs après la deuxième collecte 
ont été comparés à ceux de la première col­
lecte, résumés et mis en ligne dans l’espace 
de travail, où ils ont alimenté le processus 
continu de perfectionnement mené par 
l’équipe de recherche. Les données collec­
tées en lien avec les indicateurs ont été 
saisies dans des tableurs Excel comme 
nous l'avons décrit plus haut. Il en a été de 
même pour l'enregistrement et la transcrip­
tion des discussions du troisième et dernier 
groupe et pour l’analyse de contenu. 

Résultats

Les essais sur le terrain ont permis le per­
fectionnement de 15  indicateurs, qui ont 
été regroupés en cinq  catégories. Quatre 
de ces catégories reposent sur les quatre 
mandats en santé publique visant la pro­
motion de l’équité en matière de santé 
énoncés par le CCNDS6 : (i) évaluer et 
signaler les inégalités (4 indicateurs); 
(ii) modifier et orienter les programmes et 
les services (3 indicateurs); (iii) poursuivre 

la collaboration communautaire et multi­
sectorielle pour répondre aux besoins en 
matière de santé des diverses populations 
au moyen de programmes et de services 
(2  indicateurs); (iv) diriger et soutenir les 
politiques et y participer en collaborant 
(2 indicateurs). Les résultats de la première 
étape du projet nous ont amenés à ajouter 
une cinquième catégorie d’indicateurs 
(4  indicateurs) concernant le mandat de 
développement organisationnel et de déve­
loppement de systèmes. Le tableau 2 four­
nit un exemple d’indicateur pour chacun 
des cinq mandats en santé publique. Voici 
les principaux résultats relatifs à la perti­
nence, à la clarté, à la faisabilité, à la fiabi­
lité et à l’applicabilité de ces indicateurs.

Pertinence 

Les participants de tous les sites d’essai 
étaient tous d'accord pour dire que les indi­
cateurs étaient importants et que la partici­
pation au processus d’évaluation était 
fondamentale. Ils ont souligné que les ren­
seignements obtenus ne devraient pas ser­
vir à comparer les OLSP quant aux attentes 
en matière de rendement à l'échelle provin­
ciale mais plutôt à aider les organismes à 
s'intéresser aux questions d’équité en 
matière de santé et à faire des appren­
tissages entre eux grâce à divers méca­
nismes informels. Voici ce que deux 
participants ont noté : 

[...] il s’agit pour tout le monde de 
placer la barre plus haut, et non de 
montrer du doigt [...] personne n’est 
au même point du parcours.

C’est bien d’avoir des lignes directri­
ces ou un manuel pour inciter les 
bureaux de santé à les consulter, à les 
utiliser et à les intégrer dans les 
mesures du rendement et dans les col­
lectes de données, et d’examiner les 
indicateurs sur lesquels nous devrions 
nous pencher et nous concentrer.

Clarté

Bien qu’un grand nombre d’indicateurs 
aient été jugés compréhensibles, surtout 
dans le mandat de développement organ­
isationnel et systémique, les participants 
ont demandé dans leurs rétroactions des 
améliorations quant à la clarté des indica­
teurs ainsi que des modifications des ren­
seignements généraux et des définitions 
fournis aux sites dans le matériel d’essai. 
Après la réunion du premier groupe de 
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TABLEAU 2 
Exemples d’indicateurs relatifs aux mandats en santé publique 

Mandat Exemple d’indicateur
I. Évaluer et faire rapport A) Votre organisme de santé publique procède-t-il à des analyses de routine des résultats sur la santé importants pour la santé publique, 

stratifiées selon des variables démographiques et/ou socioéconomiques? Oui □ Non □ 

À quelle fréquence? 

□ Mensuelle 

□ Semestrielle 

□ Annuelle 

□ Autre (veuillez préciser)

B) Veuillez cocher chaque variable pour laquelle des renseignements sont fournis et stratifiés (le cas échéant). Veuillez noter que cette liste 
n’est pas exhaustive. 

□ Sexe 

□ Genre 

□ Groupe d’âge 

□ Au moins 2 marqueurs sociaux (p. ex. scolarité, revenu, origine ethnique, statut d’immigrant, orientation sexuelle) 

□ Au moins 1 marqueur géographique (p. ex. municipalité, région urbaine ou rurale, voisinage) 

□ Identité autochtone (si possible) 

□ Une mesure sommaire de l’inégalité absolue (p. ex. indice d’inégalité de la pente de la différence absolue, mesures sommaires des 
inégalités socioéconomiques en matière de santé) 

□ Une mesure sommaire de l’inégalité relative en matière de santé (p. ex. ratio des taux de disparité, fraction attribuable dans la 
population, indice relatif d’inégalité, indice de concentration) 

□ Autre (veuillez préciser)

II. Modifier et orienter les 
programmes et les 
services

A) Votre organisme de santé publique utilise-t-il un mécanisme pour s’assurer que la planification opérationnelle comprend une évaluation 
de l’équité en matière de santé des programmes et services offerts par les services de santé, au moins annuellement (ou avec des mises à 
jour)? Oui □ Non □ 

B) Votre organisme de santé publique offre-t-il un outil d’évaluation de l’équité en matière de santé normalisé que les membres du 
personnel peuvent utiliser pour évaluer les programmes et les services? Oui □ Non □  
Dans l’affirmative, veuillez fournir la liste des outils utilisés : 

C) Des programmes ou des services de l’organisme de santé publique ont-ils été modifiés à la suite d’une évaluation de l’équité en matière 
de santé? 

□ Oui □ Non Dans l’affirmative, veuillez les énumérer et les décrire :

III. Établir des 
partenariats 
communautaires et 
multisectoriels 

A) Votre organisme de santé publique possède-t-il une stratégie de mobilisation communautaire sur le plan organisationnel? Oui □ Non □ 

B) Dans l’affirmative, cette stratégie prend-elle en compte des populations prioritaires aux prises avec des inégalités en matière de santé? 
Oui □ Non □ 

Dans l’affirmative, veuillez expliquer :

IV. Diriger et appuyer la 
définition des politiques 
et y participer avec 
d’autres personnes

Combien de positions et d’énoncés de politique, examinés et approuvés par le bureau de santé (au cours de la dernière année), illustrent la 
défense des droits des populations prioritaires qui vivent des inégalités en matière de santé (ou sont plus susceptibles d’en vivre)?

V. Perfectionnement 
organisationnel et de 
système

A) Le plan stratégique du bureau de santé décrit-il comment les problèmes d’équité seront réglés? Oui □ Non □  
Dans l’affirmative, veuillez expliquer :

B) Quelle est la période (en années) couverte par le plan stratégique actuel? Veuillez indiquer les dates.

Le plan stratégique comprend-il des objectifs en ce qui a trait aux résultats? Oui □ Non □

Dans l’affirmative, veuillez les indiquer :
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discussion et l’analyse préliminaire de son 
contenu et des réponses des carnets de tra­
vail, il est devenu évident que plusieurs 
éléments liés à la clarté de l’indicateur 
devaient être traités dans les rétroactions 
fournies aux sites d’essai avant la deuxième 
collecte de données. Il y a d'abord eu con­
fusion quant au recours au terme « bureau 
de santé  » dans l’indicateur. Les sites ont 
donc eu pour consigne d’interpréter pour 
la 2e  collecte «  bureau de santé  » comme 
étant un «  organisme local de santé pub­
lique ». Dans la version définitive, les indi­
cateurs ont été révisés en conséquence. Les 
sites ont également demandé des préci­
sions sur l’objectif de l'essai et ont voulu 
savoir selon quelle norme leurs réponses 
seraient évaluées. Tout le matériel rattaché 
aux indicateurs insiste sur le fait que les 
renseignements recueillis sont destinés aux 
OLSP afin qu'ils réfléchissent sur des amé­
liorations dans leur pratique et dans cer­
tains secteurs. Enfin, les répondants ont 
fait des commentaires et des suggestions 
pour améliorer la clarté des indicateurs et 
certaines définitions générales. Les répon­
dants ont parfois souligné que c'est le 
manque de clarté qui les avait empêchés 
de fournir les données relatives à l’indi­
cateur (ou d’en évaluer la pertinence). 
Nous avons utilisé cette rétroaction pour 
revoir le carnet de travail et les indicateurs.

Faisabilité 

Obstacles à la fourniture de données pour 
les indicateurs 
Pour la fourniture de données concernant 
les indicateurs du mandat 1, c’est-à-dire 
ceux habituellement relatifs aux rapports 
de données épidémiologiques ou démo­
graphiques, les obstacles répertoriés dans 
les deux collectes étaient surtout liés à 
l’accès aux sources de données et à leur 
qualité. Ne «  pas être en mesure d’avoir 
accès aux bonnes données au moment 
opportun » et ne pas avoir « les sources de 
données qui sont axées précisément sur les 
populations vulnérables et prioritaires » ont 
été les obstacles relevés, de même que 
l’« annulation du questionnaire détaillé du 
recensement  ». Tous les sites d’essai ont 
remarqué qu’il existait des limites en 
matière de qualité possible des données. 
Des inquiétudes ont été soulevées à propos 
de la taille de l’échantillon (c.-à-d. «  la 
taille de l’échantillon sera pour nous une 
contrainte, car il sera très difficile pour nos 
populations d’être stratifiées »), notamment 
en cas de données collectées dans des 
« sources de données en santé publique » 

et auprès de petits organismes. Quant à la 
fourniture de données pour les indicateurs 
ne nécessitant pas de données épidémi­
ologiques ou démographiques tradition­
nelles, les sites d’essai ont signalé que, 
bien souvent, il n’existait aucun lieu cen­
tralisé de conservation des renseignements 
ou aucune stratégie mise en place sur le 
plan organisationnel pour les répertorier. 
En pareil cas, c’était un défi de savoir où se 
trouvaient les données ou à qui s’adresser 
pour obtenir les renseignements requis. 

Parmi les autres obstacles à la fourniture de 
données pour les indicateurs ont été notés 
le manque de temps et une capacité limitée 
en ressources. Le processus de collecte des 
données présenté ici a demandé plus de 
temps que prévu, en partie à cause du type 
de renseignements dont les participants 
avaient besoin et de l’absence de coordina­
tion pour la collecte de données, de stock­
age et de mécanismes pour communiquer 
les renseignements au sein de l’organisme, 
comme cela a été noté précédemment. Les 
petits organismes ont mentionné : « nous 
n’avons ni le personnel ni le temps pour 
nous y consacrer comme nous le vou­
drions ». Dans tous les groupes de discus­
sion, les participants ont constaté que la 
collecte de données était plus ardue si la 
question soulevée par l’indicateur n’avait 
pas constitué de priorité pour l’organisme. 
Comme quelqu'un l’a souligné, «  lorsque 
c’est invisible et que ce n’est pas une pri­
orité, rien n’est fait ».

Facilitateurs à la fourniture de données pour 
les indicateurs 
Tous les sites d’essai ont souligné que 
l’engagement était primordial pour la réus­
site du processus de collecte de données, 
d’autant plus que, pour certains indica­
teurs, il n’existait pas de mécanisme clair 
de stockage et de communication des don­
nées. Les répondants ont noté que la four­
niture de données pour les indicateurs était 
bien plus facile dans les secteurs où existait 
un plan stratégique visant précisément 
l’équité en matière de santé au sein de 
l’organisme et où un leadership fort soute­
nait la participation au travail en faveur de 
l’équité. Comme quelqu’un l'a mentionné : 
« nous avons du leadership et un appui sol­
ide de la direction pour ce travail et pour 
prioriser ce travail, et je pense que c’est 
une véritable force ». Les indicateurs défi­
nis comme des priorités stratégiques et 
organisationnelles étaient plus susceptibles 
d'être liés à des mécanismes établis et 
accessibles de stockage et de diffusion des 

données, tels que des pages de sites Web 
ou des tableaux de bord équilibrés, vers 
lesquels les participants pouvaient se 
tourner pour collecter leurs données. On a 
constaté que les relations constituaient un 
grand facilitateur pour la collecte de don­
nées, surtout pour les indicateurs exigeant 
une collaboration avec le milieu local ou 
pour la diffusion auprès de ce dernier. Les 
répondants ont remarqué «  beaucoup de 
collaboration, de relations interprofession­
nelles et de membres actifs du milieu » et 
que « nous voyons nos forces dans la par­
ticipation [...] dans le cadre d’un partenar­
iat de collaboration ».

Fiabilité 

Après la rencontre du premier groupe de 
discussion, l’équipe du projet a décidé 
fournir des précisions aux sites d’essai en 
fonction de leurs rétroactions, afin de les 
aider dans leur collecte de données avant 
la réunion du deuxième groupe de discus­
sion. Il n’est donc pas possible d'évaluer la 
fiabilité des indicateurs. L’équipe était fer­
mement convaincue qu'un soutien à 
l’utilisation du carnet de travail était plus 
important que la capacité à vérifier la 
fiabilité des indicateurs. 

Applicabilité 

Dans le dernier groupe de discussion, les 
participants des deux phases de collecte de 
données de chacun des sites ont discuté de 
leurs apprentissages et de la façon dont uti­
liser les renseignements obtenus lors de 
l’essai pilote des indicateurs. 

1) Tous les participants ont noté que le 
processus avait révélé le besoin 
d’une approche organisationnelle 
solide pour agir en faveur de 
l’équité en matière de santé. Les 
personnes ont constaté une absence 
d’«  approche globale  » au sein de 
leur organisme malgré les bons 
résultats dans «  certains secteurs, 
dans certains programmes et dans 
certaines divisions, mais pas partout 
dans le bureau de santé ». Une per­
sonne a suggéré qu’« avoir une stra­
tégie [...] augmenterait vraiment la 
capacité à collaborer ». 

2) Cette collecte de données pour les 
indicateurs a servi de base pour une 
future planification. Les partici­
pants ont mentionné qu'en fournis­
sant les données pour les indicateurs, 
ils ont constaté que «  c’est ce que 
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nous devrions faire  » et que «  cet 
indicateur montre des exemples de 
bonnes pratiques, de meilleures pra­
tiques  ». Le processus «  a vraiment 
sensibilisé » et a accru « l’importance 
du travail et, je crois, a permis de 
mettre les choses en branle ». 

3) La collecte de ces données a égale­
ment permis aux participants 
d’envisager de faire les choses dif-
féremment. Par exemple, les partici­
pants ont constaté qu’ils pourraient 
être plus ouverts quant à leurs 
modes de diffusion des renseigne­
ments (p. ex. « davantage en langage 
simple et clair  », «  utiliser des for­
mats plus accessibles  »). Ils ont 
envisagé de rendre obligatoires les 
activités visant l’équité en matière de 
santé, comme l’Évaluation de l’impact 
sur l’équité en matière de santé, et 
d’améliorer les mécanismes en com­
munication interne dans le travail 
d’équité en matière de santé au sein 
de leurs organismes. 

4) Pour quelques participants, la col­
lecte de données a fourni l’occasion 
de découvrir des activités au sein 
de leur organisme. Ils ont noté le 
besoin d’améliorer la communica­
tion interne (p. ex. «  peut-être un 
bon petit travail qui se fait ailleurs 
qui est l’un des secrets les mieux 
gardés  »; «  nous avons appris que 
quelque chose est en train de se faire 
dans un secteur de programme ou 
dans un secteur de division dont 
nous n’étions pas au courant, cela 
pourrait créer de meilleures occa­
sions de partenariat interne »). 

Analyse transversale

Les réponses aux essais des indicateurs de 
tous les sites ont été revues afin d’étudier 
l’influence du contexte (c.-à-d. la spatialité 
et la structure de gouvernance). En com­
parant la fourniture de données pour les 
indicateurs au sein des différents sites 
d’essai, nous avons constaté que, dans 
l’ensemble, les sites 2 et 4 avaient semblé 
avoir eu plus de facilité que les deux 
autres. Ces deux sites (le premier peu peu­
plé et composé d'un mélange de zones 
urbaines et rurales et l’autre un grand site 
métropolitain) ont rapporté des modes très 
différents de collecte de données. Le site 
peu peuplé a compté sur la collaboration 
de personnes clés provenant de l’organisme 
lors d’une réunion au cours de laquelle les 

indicateurs ont été abordés collectivement. 
Le grand site métropolitain bénéficiait d'un 
plus grand nombre de participants à la col­
lecte de données, qui ont recruté des mem­
bres de diverses équipes mieux placés pour 
travailler sur les indicateurs et participer à 
la collecte de données. 

En comparant la collecte de données com­
plète, nous n'avons rien relevé indiquant 
que les OLSP ayant des structures de 
bureaux autonomes étaient avantagées en 
ce qui concerne leur capacité à collecter 
des données. Les OLSP ayant des bureaux 
semi-autonomes ont semblé avoir les lacu­
nes les plus faibles dans les données sur 
les indicateurs, tandis que le site où le con­
seil régional agit à titre de bureau était 
celui où le plus de renseignements man­
quaient. Les sites avec des structures de 
bureaux autonomes se situaient entre les 
deux en ce qui concerne l’intégralité des 
données.

Il y a eu consensus sur les réponses 
fournies dans les quatre sites pour les indi­
cateurs suivants : 

1) Tous les organismes ont défini des 
populations prioritaires et ont plani­
fié pour agir en leur faveur (alors 
qu’il existait un processus explicite 
et officiel dans seulement deux des 
quatre sites) (mandat 1, indicateur 1). 

2) Tous les sites ont demandé aux 
membres du milieu appartenant aux 
populations prioritaires de collaborer 
à la collecte de données, sauf pour 
les enquêtes (mandat 1, indicateur 3). 

3) Tous les sites ont déclaré nouer des 
partenariats actifs avec la plupart des 
non-professionnels de la santé énu­
mérés (mandat 3, indicateur 2). 

4) Tous les sites ont mentionné qu’ils 
avaient des plans stratégiques quad­
riennaux (qui différaient cependant 
quant aux objectifs d’équité en 
matière de santé) (mandat 5, indi- 
cateur 1). 

5) Aucun site n’a déclaré effectuer d’éva­
luation du rendement du personnel 
ou de la gestion des bureaux de 
santé en ce qui concerne les objectifs 
d’équité en matière de santé (man­
dat 5, indicateur 4).

Cela étant dit, compte tenu de la portée 
limitée des essais, nous avons considéré les 
résultats de cette analyse transversale sur 
les sites d’essai comme préliminaires et 

demandant à être approfondis plutôt que 
comme définitifs.

Élaboration d’un guide d’utilisation

À partir des rétroactions des sites d’essai, 
nous avons élaboré un guide d’utilisation, 
le Health equity indicators for Ontario local 
public health agencies: User Guide17. Il est 
divisé en sections correspondant aux cinq 
mandats liés aux indicateurs décrits plus 
haut. Dans chaque section, chaque indica­
teur est accompagné de renseignements 
généraux supplémentaires. À la fin du doc­
ument se trouvent pour chaque indicateur 
des références, des ressources, un glossaire 
des termes, des définitions de travail, des 
définitions opérationnelles et des feuilles 
de travail. 

Analyse

Résoudre les questions d’inégalité est un 
objectif important pour tout système de 
santé publique, ce que soulignent les 
normes de Santé publique de l’Ontario7,8, et 
agir sur les déterminants de la santé est 
essentiel pour la planification et la réalisa­
tion de programmes de santé publique effi­
caces. Agir sur les déterminants de la 
santé constitue cependant un défi, surtout 
lorsqu’ils sont liés aux problèmes d’iné­
galité en matière de santé, car les inégalités 
sont souvent multifactorielles, axées sur les 
valeurs et résultent de relations complexes 
entre les contraintes hiérarchiques, écono­
miques et financières et les idées poli­
tiques18. Compte tenu de cette complexité 
inhérente à la résorbtion des inégalités en 
santé publique, il importe de ne pas éval­
uer uniquement les résultats sur la santé 
en rapport avec ces inégalités, mais aussi 
les processus et les activités connexes des 
OLSP responsables de la mise en œuvre 
des programmes de santé publique. Ziglio19 
affirme que résorber les inégalités en 
matière de santé constitue un défi global 
pour le rendement du système et que cela 
nécessite une approche à long terme pour 
en améliorer la capacité. La plupart des 
systèmes de santé publique disposent 
d’outils (tels que des indicateurs de 
mesure) pour surveiller et évaluer sur une 
« base régulière » le fonctionnement du sys­
tème de santé20. Les indicateurs de rende­
ment sont, quant à eux, beaucoup plus 
rares quand il s'agit de rendre compte de la 
manière dont les organismes locaux de 
santé publique évaluent la résorption des 
inégalités. La revue de littérature13 effec­
tuée lors de la première étape de notre 
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étude a montré que, malgré les efforts pour 
élaborer des outils, des cadres de travail et 
des indicateurs destinés à aider les orga­
nismes de santé publique dans leur action 
en faveur de l’équité21-25, nous ne pouvions 
pas sélectionner d'indicateurs fondés sur 
des données probantes susceptibles de ser­
vir aux OLSP de l’Ontario pour surveiller et 
orienter l’équité en matière de santé et 
l’activité relative aux déterminants sociaux 
de la santé dans chacun des mandats de la 
santé publique définis par le CCNDS6. De 
plus, la plupart des indicateurs relevés reli­
aient le rendement de la santé publique et 
les résultats sur l’état de santé. Nous 
savons que certains de ces résultats sont 
perçus comme des marqueurs sensibles en 
matière de réalisation de l’équité en santé. 
Les mesures des résultats sur la santé sont 
utiles aux bureaux de la santé publique 
pour les aider à repérer les secteurs 
d’inégalités au sein des populations locales 
les plus enclines à vivre des inégalités. 
Néanmoins, ces indicateurs sont peu utiles 
à l’évaluation de l'incidence et de l’effi­
cacité des programmes et des services 
administrés par un organisme de santé 
publique26. 

Notre projet a permis d’élaborer un ensem­
ble complet d’indicateurs fondés sur des 
données probantes et testés sur le terrain, 
ainsi qu’un guide d’accompagnement des­
tiné à soutenir l'action des OLSP visant à 
résorber les inégalités en santé, conformé­
ment aux directives du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée de 
l’Ontario et aux mandats en santé publique 
du Canada, considérés comme essentiels 
pour réduire les inégalités en matière de 
santé au sein de la population. Ces indica­
teurs sont conçus pour être appliqués à 
l’échelle locale, là où les bureaux et les 
organismes de santé publique sont actifs et 
ont des responsabilités. Les indicateurs 
fondés sur des données probantes pour­
raient par exemple être utilisés comme 
outil de gestion du rendement pour orien­
ter et surveiller les progrès en lien avec le 
mandat d’équité en matière de santé 
publique défini par le cadre législatif de 
l’Ontario. Les bureaux de santé pourraient 
présenter leurs résultats en lien avec leurs 
responsabilités envers leurs bailleurs de 
fonds et la population, en fournissant des 
données qui montrent qu'ils luttent contre 
les inégalités à l’échelle locale. Ces indica­
teurs pourraient constituer un premier pas 
vers l’inclusion de mesures de rendement 
en matière d’équité en santé dans les 
futures ententes de responsabilité ou 
encore vers l’élaboration d’une norme 

spécifique à l’équité à inclure dans les 
NSPO. Actuellement, les ententes de 
responsabilités, qui sont destinées à veiller 
au respect et au rendement, ne s’appliquent 
pas à ce secteur d’activité de la santé 
publique. Si les bureaux de santé locaux 
étaient responsables de faire état de leurs 
progrès dans la résorption des inégalités en 
matière de santé au sein des populations 
locales, ces indicateurs et d'autres qui 
demeurent à concevoir pourraient devenir 
des outils internes pratiques. Pour l'instant, 
ces indicateurs aident les bureaux à organ­
iser leur travail en fonction de cinq secteurs 
stratégiques. Ils pourraient dans un pre­
mier temps alimenter des discussions 
fructueuses avec les principaux partenaires 
et collaborateurs, indispensables à l’éta­
blissement d'objectifs d'envergure et signi­
ficatifs en matière d’équité en santé et à 
leur atteinte.

Il est important de souligner que ces indi­
cateurs ne doivent pas susciter de concur­
rence lors de comparaisons provinciales, 
mais plutôt servir à des fins de perfec­
tionnement. Ils sont très efficaces pour 
vérifier, à l’interne, dans quelle mesure les 
OLSP s’efforcent de mettre en place des 
activités d’équité en matière de santé dans 
les programmes et les services et là où il est 
possible d’apporter des améliorations, ainsi 
que pour constater les progrès faits au fil 
du temps. Le guide d’utilisation peut per­
mettre d'entamer ou d'alimenter la discus­
sion au sein des OLSP de l’Ontario à propos 
de l’équité en matière de santé en tant que 
priorité, à propos des ressources néces­
saires ou à propos des questions de compé­
tences et il pourrait également aider à 
identifier les obstacles au travail d’équité 
en matière de santé. 

Les participants ont relevé plusieurs ques­
tions opérationnelles qui constituent un 
défi pour la fourniture des données néces­
saires aux indicateurs, par exemple la 
nécessité d’améliorer la collecte et le 
stockage de données ou de la nécessité que 
soit mis en place un plan organisationnel 
d’équité. L’implantation et l’introduction 
de nouvelles pratiques organisationnelles 
dans les OLSP peuvent rencontrer des 
résistances pour de nombreuses raisons, 
dont l’« action sur les déterminants sociaux » 
qui est souvent négligée. Chaque sous-
unité a élaboré ses propres processus col­
lectifs en fonction de ses convictions et a 
créé des coalitions et des stratégies rhéto­
riques qui doivent être revues pour un 
changement réussi à l’échelle pangouver­
nementale27. Bien que quelques débats 

puissent naître sur l’importance de réaliser 
l’équité en matière de santé, il faut surtout 
souligner que les coûts en sont variables 
(p. ex. les ressources nécessaires pour 
mettre en œuvre des stratégies d’équité en 
matière de santé) au sein de chaque organ­
isation27,28. Bien peser le pour et le contre 
va être essentiel afin de rallier tous les par­
ticipants au projet, au-delà des limites pro­
fessionnelles et organisationnelles29. 

Limites

Les essais sur le terrain des indicateurs 
d’équité en matière de santé ayant été limi­
tés à seulement 4 des 36 OLSP de l'Ontario, 
il se peut que nous n’ayons pas l'éventail 
de toutes les expériences possibles en 
matière d’application des indicateurs, sur­
tout en ce qui concerne la faisabilité de la 
collecte de données. Notre capacité à tirer 
des conclusions valables à partir de 
l’analyse transversale s'est également révé­
lée limitée. Par exemple, si d’autres ser­
vices de santé éloignés ou situés dans le 
nord de la province avaient participé à 
l’étude, peut-être en aurions-nous appris 
davantage sur la faisabilité de la collecte de 
données dans ces contextes par rapport 
aux contextes du sud. De plus, les exi­
gences en matière de rapport rattachées au 
projet, en particulier les diverses éché­
ances, ont fait en sorte que des contraintes 
de temps ont été imposées aux participants 
pour la collecte de données de chaque indi­
cateur. Avec davantage de temps, la faisa­
bilité de l’utilisation des indicateurs aurait 
sans doute été différente. Idéalement, nous 
aurions obtenu une évaluation approfondie 
de la fiabilité et de la validité de l’indicateur. 

Enfin, les données relatives aux questions 
opérationnelles étaient parlantes en ce qui 
concerne l’identification des obstacles à 
réaliser l’équité en matière de santé. 
Toutefois, cet essai étant limité, il faudrait 
adapter et utiliser le guide d’utilisation de 
façon plus générale et de façon plus répé­
tée pour mieux comprendre ces questions 
opérationnelles. Nous savons aussi que 
plusieurs OLSP de l’Ontario se sont servis 
de ces indicateurs pour orienter leur tra­
vail, et une étude officielle de cette utilisa­
tion est en cours.

Conclusion

Renforcer les capacités organisationnelles 
pour agir en faveur de l’équité en matière 
de santé est en tête des priorités en matière 
de santé publique au Canada6,30. Grâce à 
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un processus conscient, systématique et 
répété élaboré par des experts reconnus 
dans les domaines de l’équité en matière 
de santé, des déterminants sociaux de la 
santé et de l’élaboration d’indicateurs, 
ainsi que grâce à l’expérience des per­
sonnes qui travaillent dans les OLSP de 
l’Ontario, nous avons rassemblé une série 
d’indicateurs qui pourraient être utilisés 
pour rendre compte des activités d’équité 
en matière de santé sur le plan de 
l’organisation des services de santé pub­
lique. Ces indicateurs sont accompagnés de 
définitions et de renseignements généraux 
qui ont été élaborés dans le cadre d’un pro­
cessus d’évaluation, d’expérimentation et 
de consultation en collaboration avec nos 
partenaires et avec les participants aux pra­
tiques de collecte de données des OLSP. 

Bien que nous soyons conscients que les 
processus d’évaluation des activités en 
faveur de l’équité en matière de santé au 
sein des organismes en sont à leurs débuts, 
nous considérons que ces indicateurs sont 
des outils permettant déjà aux OLSP de 
renforcer leurs capacités organisationnelles 
d’action en faveur de l’équité en matière de 
santé, et qu'ils peuvent conduire à un large 
consensus au sein des bureaux de santé de 
l’Ontario quant à la manière d'agir sur les 
déterminants sociaux afin de réduire les 
inégalités en matière de santé localement. 
Bien qu’ils aient été élaborés pour 
l’Ontario, ces indicateurs pourraient être 
adaptés aux autres provinces et territoires 
du Canada.
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