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PREFACE

Le présent rapport est dédié au D" Andres Petrasovits, aujourd’hui décédé, ainsi qu’au grand nombre de chercheurs,
d’employés, de bénévoles et de collectivités qui ont consacré beaucoup de temps et d’efforts a la mise en oeuvre de
programmes et a la recherche sur la santé cardiovasculaire au Canada.

L’Initiative canadienne en santé cardiovasculaire (ICSC) a été lancée en 1986 en tant que stratégie fédérale-
provinciale visant a s’attaquer a la principale cause de décés, de dépenses liées aux soins de santé et d’invalidité au
Canada. Dans le cadre de cette stratégie, Santé¢ Canada, par ’entremise du Programme national de recherche et
développement en matiére de santé (PNRDS), a fourni a toutes les provinces les fonds de contrepartie dont elles
avaient besoin pour la mise sur pied de programmes communautaires de prévention des maladies cardiovasculaires
(MCV). Ces programmes avaient pour objet de démontrer 1’efficacité d’approches en santé publique fondées sur les
résultats cliniques pour ce qui est de prévenir et de réduire les maladies cardiaques au sein de la population
canadienne ainsi que de renforcer la capacité du systéme de santé publique a planifier et mettre en ceuvre des
interventions provinciales et communautaires en santé cardiovasculaire.

Le présent rapport des chercheurs principaux de la Conférence des chercheurs principaux en santé cardiovasculaire
(CCPSC) des programmes provinciaux en santé cardiovasculaire livre un apercu de I’'ICSC, y compris un compte
rendu des contributions, processus et répercussions obtenus a I’échelle nationale ainsi que les réflexions des
chercheurs au sujet, particuliérement, des retombées de leurs interventions et des legons apprises au cours du
processus de réalisation de la recherche et de mise en ceuvre des interventions planifiées.

L’aper¢u de I’ICSC renferme un sommaire des stratégies employées, de 1’approche en santé publique qui est au
ceeur de I’Initiative, du modele de partenariat qui lui a servi de fondement et des cinq étapes qu’elle comporte. On y
expose le contexte dans lequel a évolué cette initiative nationale ainsi que les approches utilisées pour surveiller la
mise en ceuvre de la politique relative a la santé cardiovasculaire au cours de la période. L’évaluation met 1’accent
sur le processus plutdt que sur les résultats et elle est conforme a la recherche pilote, dont 1’objet n’est pas tant de
démontrer ’efficacité des interventions en termes de résultats pour la population que de mesurer 1’efficacité
d’interventions déja éprouvées au sein de différents milieux ou populations.

Le fait de s’appuyer sur les conclusions de vastes programmes de prévention des MCV de I’Europe (Puska et al,
1985) et des Etats-Unis (Carleton et al, 1995; Luepker ef al, 1994; Fortmann et Varady, 2000) a permis a 1’ICSC
d’utiliser I’infrastructure existante du systéme de santé pour évaluer ’efficacité de ces approches en contexte
canadien et pour se concentrer sur le renforcement de la capacité du systéme a planifier et a offrir ces programmes
réussis. La conception et la réalisation de 1’étude ont nécessité la participation de tous les projets provinciaux en
santé cardiovasculaire et de Sant¢ Canada, de méme que 1’établissement d’un consensus entre les programmes
provinciaux.

Le chapitre un livre un aper¢u de I’'ICSC, notamment des stratégies utilisées. Les chapitres deux et trois renferment
des données tirées de 1’évaluation du processus, y compris sur les ressources fournies aux programmes provinciaux
de santé cardiovasculaire et un profil des projets réalisés indiquant les principales stratégies employées, les facteurs
de risque abordés, les clienteles cibles et les parameétres a I’intérieur desquels les interventions ont été pratiquées. Le
chapitre quatre porte sur les legons apprises et renferme un apergu des influences contextuelles, des questions de
ressources, des structures organisationnelles de gestion, des stratégies d’évaluation et du soutien technique assuré.
Quant au chapitre 5, il présente les conclusions de I’évaluation ainsi que des suggestions de mesures a venir. On
retrouve dans I’annexe la liste exhaustive des articles publiés et des présentations livrées sur le sujet.
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INTRODUCTION

L’Initiative canadienne en santé cardiovasculaire (ICSC) comporte cinq grandes étapes. Mise de 1’avant il y a
15 ans, cette approche axée sur la sant¢ de la population face a une importante maladie chronique constitue une
approche systématique en vue de I’application d’une politique pancanadienne aux niveaux national, provincial et
communautaire. Le présent rapport renferme les conclusions de I’évaluation du processus entourant 1’étape de
démonstration de I'ICSC, qui a duré de 1989 a 1995. On y encourage les gestionnaires de politiques et de
programmes a aller au-dela des projets de démonstration pour réellement mettre sur pied des initiatives en santé
cardiovasculaire dans diverses communautés du pays.

L’ICSC a commencé ses activités en 1986 en tant que stratégie fédérale-provinciale de santé publique visant a
aborder le probléme des MCV — un probléme de santé évitable qui impose un énorme fardeau aux particuliers, a
I’économie et a la société canadienne, au Canada comme ailleurs dans le monde.

L’évaluation de 1’étape de démonstration a pour objet de documenter les ressources utilisées et les résultats produits
dans le cadre de chaque projet de démonstration, de maniére a mieux comprendre 1’application d’une approche axée
sur la santé publique en matiére de prévention des MCV. L’étape de démonstration prévoyait des activités de
contrdle et d’évaluation, et la conception, la collecte et I’analyse des données ont fait appel a un effort conjoint des
principaux intervenants au niveau national, provincial, communautaire ou des projets. Les résultats livrent de
I’information sur les ressources affectées a la mise en ceuvre de I’Initiative, sur I’incidence qu’elle a eue et sur le
contexte dans lequel elle s’est déroulée. Conformément a la recherche pilote, 1’évaluation documente les processus
plutdt que les résultats. Elle ne tente aucunement de mesurer 1’évolution de 1’état de santé de la population
canadienne, étant donné que le calendrier du projet et le niveau d’intervention (« dose préventive ») ne permettaient
pas de mettre en lumiére les changements survenus sur ce plan. En recherche communautaire, de nombreux facteurs
influent aussi bien sur la conception que sur les résultats. La présente documente également les réflexions des
chercheurs principaux au sujet des influences contextuelles, de la structure organisationnelle et d’autres questions ou
lecons apprises.

La Conférence des chercheurs principaux (CCP) de I'ICSC était chargée de concevoir le cadre d’évaluation et de
superviser la collecte, I’analyse et 1’interprétation des données. La CCP, qui regroupe les chercheurs principaux des
dix programmes provinciaux de santé cardiovasculaire, demeure propriétaire de la base de données provenant de
I’évaluation du processus. Le travail de direction et de gestion de tous les aspects de la conception, de la mise en
ccuvre, de I’analyse et de la diffusion des résultats de 1’évaluation a été confié au Groupe directeur de I’évaluation
nationale, un sous-comité de la CCP. Le Canadian Heart Health Database Centre (CHHDBC), de la faculté de
médecine de I’Université Memorial, a Terre-Neuve, était responsable de la création et de I’alimentation de la base de
données, de méme que du contrdle et de la gestion de 1’accés aux données pour le compte de la Conférence.

Au sujet du présent rapport

Le présent rapport livre aux décideurs et aux concepteurs de programmes du domaine de la santé et d’autres
domaines de I’information et des points de vue sur la mise en ceuvre d’une politique pancanadienne. Le chapitre un
livre un apergu de I’Initiative canadienne en santé cardiovasculaire. Les chapitres deux et trois portent sur les
contributions fournies a 1’étape de démonstration de I’ICSC, sur la portée et la nature des 311 projets de démonstra-
tion s’inscrivant dans le cadre de cette ¢tape ainsi que sur les résultats et produits de ces projets. Le chapitre quatre
présente les lecons tirées des réflexions des chercheurs principaux (CP) au sujet de la mise en oeuvre des
programmes de santé cardiovasculaire. Le chapitre cinq livre les conclusions et suggestions dont il y a lieu de tenir
compte dans la mise sur pied de programmes similaires ainsi que dans le choix des sujets de recherches ultérieures.
Une liste de publications, rapports, théses, dissertations et présentations sur le sujet est fournie en annexe.



Méthodologie de I’évaluation du processus

La période de référence pour I’évaluation de 1’étape de démonstration s’étend de 1989 a 1995. Le Groupe directeur
de I’évaluation nationale a défini les grandes variables a recueillir auprés des provinces au moyen de consultations
avec les CP des programmes provinciaux de santé cardiovasculaire. L’¢tablissement des principaux indicateurs a
reposé sur I’examen des propositions de financement présentées par chaque province au Programme national de
recherche et développement en matiére de santé (PNRDS). A une série d’indicateurs de base tirés de stratégies et
d’indicateurs communs a au moins quatre propositions de programmes provinciaux de démonstration, s’ajoutaient
d’autres indicateurs tirés des réponses a un questionnaire rempli par chaque province, a I’exception de 1’Ontario.
Cette derniére avait déja terminé 1’étape de démonstration en 1994 et mis en place un plan d’évaluation dans ses
cinq centres de démonstration. Des entrevues de suivi ont été effectuées par téléphone afin d’obtenir les
renseignements manquants ou de clarifier certains points. Les membres de la CCP ont passé en revue,
individuellement et collectivement, le cadre d’évaluation et ses données.

L’évaluation consistait en une étude de cas rétrospective de dix programmes provinciaux de santé cardiovasculaire,
y compris d’activités de Santé Canada et de la Fondation des maladies du coeur du Canada. Ces programmes
regroupaient 311 projets de démonstration de niveau communautaire et provincial. Santé Canada a assuré le soutien
technique et stratégique des programmes provinciaux et a servi de lien entre quantité d’organismes nationaux et
provinciaux prenant part a I’étape de démonstration et a I’Initiative en général.

L’évaluation avait pour but de recueillir et d’analyser des données sur les processus utilisés par les dix programmes
provinciaux de santé cardiovasculaire et les 311 projets de démonstration. Les responsables ont recueilli de
I’information sur les contributions regues et les stratégies utilisées, les retombées et résultats des projets et les lecons
apprises, dans le but d’en informer d’autres au sujet des facteurs qui influent sur la mise en ceuvre de cette initiative
intersectorielle multi-niveaux en santé publique.

Des données ont été recueillies aupres des dix programmes provinciaux de santé cardiovasculaire et des 311 projets
de démonstration a I’aide de questionnaires écrits normalisés congus par un consultant de I’extérieur avec la
participation du groupe de travail responsable de 1’évaluation du processus national. Ce sont les seuls outils de
collecte de données qui ont été utilisés. Tous les questionnaires ont été mis a 1’essai avant leur utilisation. En outre,
les responsables de la collecte des données de toutes les provinces ont assisté a un atelier de formation de deux jours
dans le cadre duquel ils ont passé en revue tous les formulaires de collecte de données ainsi que les directives sur la
fagon de les remplir. Des services de consultation leur étaient assurés tout au long du processus.

Toutes les données recueillies étaient entrées dans une base de données Microsoft Access congue par le CHHDBC
de I’Université Memorial, a Terre-Neuve. En cas de réponses manquantes ou imprécises, on retournait les question-
naires aux provinces afin qu’elles les complétent ou y apportent des précisions. La base de données renferme de
nombreux tableaux dans lesquels entrer les données, de méme que des formulaires d’entrée de données et des
rapports pour leur impression. Le processus analytique prévoyait le codage des réponses en catégories par au moins
deux membres du Groupe directeur, en consultation. Des tableaux ont été produits a I’aide du mécanisme
d’interrogation du logiciel Access, dans la mesure du possible; certains tableaux ou calculs ont été faits a la main si
nécessaire.

Restrictions des données

Toutes les données ont été fournies par les intéressés dans le cadre d’entrevues individuelles ou se trouvaient dans
les dossiers tenus par les divers programmes et projets de démonstration mis sur pied par les provinces jusqu’a la fin
de 1995. Compte tenu du fait que tous les programmes n’ont pas débuté au méme moment, cette date n’a pas
marqué la fin de I’étape de démonstration dans toutes les provinces, comme on peut 1’observer a la figure 1.3. Ainsi,
quatre provinces avaient terminé I’étape de démonstration de I’Initiative a la fin de 1995, trois étaient en voie de la
terminer et trois ne prévoyaient la terminer qu’un an ou deux plus tard. Il importe toutefois de souligner que les



résultats que renferme le présent rapport couvrent prés de 90 % du délai imparti a la réalisation de 1’étape de
démonstration a travers le Canada.

Les méthodes de tenue des dossiers et la qualité de ceux-ci différaient selon les provinces et les communautés. En
outre, certains questionnaires n’ont pas été remplis au complet par tous les répondants, de sorte qu’il manquait des
données et que ’ensemble de données était irrégulier. Par exemple, I’information sur les contributions financieres
versées aux programmes et aux projets est particulierement irréguliere, puisque le tiers seulement de tous les projets
ont fourni des données utilisables sur les contributions financiéres et autres liées a I’étape de démonstration. Un
certain nombre de ces restrictions de données sont caractéristiques des études rétrospectives. Les autres sont
caractéristiques des études communautaires, dans le cadre desquelles il est impossible de contrdler les variables.
Mais en dépit de ces restrictions, la présente évaluation participative a permis de tirer des legons utiles sur le plan de
la conception de 1’évaluation et de la mesure de I’incidence qu’aurait I’adoption d’une politique nationale visant a
mobiliser les ministéres de la Santé, les professionnels de la santé, les organismes bénévoles et les communautés en
vue de mettre en ceuvre des approches en santé publique fondées sur les résultats cliniques pour réduire 1’incidence
d’un grand probléme de santé évitable, les maladies cardiovasculaires.



Chapitre un APERCU DE L’INITIATIVE CANADIENNE
EN SANTE CARDIOVASCULAIRE

Le vaste territoire géographique du Canada abrite plus de trente millions de personnes et est découpé en dix provinces
et trois territoires (en date du 17 avril 1999). Les dix provinces sont 1’ Alberta, la Colombie-Britannique, le Manitoba,
le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve, la Nouvelle-Ecosse, 1’Ontario, 1’fle-du-Prince-Edouard, le Québec et la
Saskatchewan. Les trois territoires sont le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon. Ces provinces et
territoires possédent divers systémes de soins de santé, qui sont directement affectés par la réforme de la santé. Les
maladies cardiovasculaires (cardiopathie et accidents vasculaires cérébraux) constituent la principale cause unique de
déces et la troisiéme cause de perte possible d’années de vie (apres les blessures et le cancer) au Canada (Fondation
des maladies du cceur du Canada, 1999). Elles occasionnent chaque année des dépenses de 20 milliards de dollars en
soins de santé (Fondation des maladies du cceur du Canada, 1999) et plus de quatre millions de jours d’hospitalisation
(Fondation des maladies du ceeur du Canada, 1997).

L’ Initiative canadienne en santé cardiovasculaire (ICSC) est un projet en cinq étapes entrepris il y a quinze ans afin
de mobiliser les compétences et les organismes de santé dans le but de régler 1’épidémie de MCV ¢vitables au Canada.
Prévoyant 1’¢laboration de politiques, la réalisation de recherches et la prise de mesures concrétes, 1’Initiative a été
congue en tant que modele de liaison stratégique ayant recours a des coalitions pour créer des partenariats et engendrer
une collaboration a I’intérieur des secteurs et entre ceux-ci, de méme qu’aux niveaux national, provincial et local. Des
critéres nationaux et une série de lignes directrices ont été établis afin de guider les dix programmes provinciaux de
santé cardiovasculaire vers la réalisation d’une série de buts liés au systéme et a la santé cardiovasculaire destinés a
assurer la prestation de programmes sur cette question a grande échelle au Canada.

L’Initiative avait pour objectifs a long terme :
d’améliorer la santé cardiovasculaire des Canadiens,

de réduire la morbidité et la mortalité prématurées causées par les MCV,

de réduire la prévalence des facteurs de risque évitables ou contrdlables de MCV (tabagisme, hypertension
artérielle, cholestérolémie élevée, diabéte, obésité et mode de vie sédentaire),

d’améliorer les habitudes de vie associées a la santé cardiovasculaire, et

d’améliorer les conditions de travail et les milieux physiques et sociaux de maniére a encourager les citoyens a
faire des choix de vie sains pour le cceur.

Les objectifs a court terme au plan de la santé consistaient a sensibiliser davantage le public aux causes et aux
conséquences des MCV, de méme qu’a donner aux personnes a risque plus d’information sur la fagcon de contréler le
risque de MCV.

Outre les résultats et les comportements a long terme (5 a 20 ans), les programmes provinciaux de santé
cardiovasculaire visaient a influencer la fagcon dont les communautés appuient les changements, de méme que les
gouvernements et autres organismes dans 1’élaboration de politiques publiques favorisant la santé. Donc, en plus
d’objectifs en mati¢re de santé, les programmes définissent des buts liés au systéme de santé en tant que fondement de
la responsabilité a court terme.

Buts du systeme de santé

L’ICSC a cherché, pour atteindre ses buts, a renforcer la capacité du systéme de santé publique a aborder la question
de la santé cardiovasculaire. Pour favoriser cela, on a défini les buts suivants liés au systéme de santé : assurer le
maintien des programmes provinciaux de santé cardiovasculaire et des coalitions; inscrire la question de la santé



cardiovasculaire au programme des gouvernements ainsi que des organismes communautaires, professionnels et du
secteur privé, a tous les échelons; communiquer aux ministéres provinciaux de la santé, aux coalitions
communautaires, aux organismes privés et bénévoles et a Santé¢ Canada les connaissances et le « savoir-faire » acquis
durant 1’étape de démonstration de I’Initiative; déterminer s’il est possible d’utiliser une approche axée sur la santé
publique afin de mettre sur pied et d’offrir des programmes de santé cardiovasculaire a 1’échelle communautaire.

Stratégies entourant la réalisation des objectifs de ’lCSC

Une série de stratégies ont d’abord été définies dans le cadre stratégique, Promotion de la santé cardiovasculaire au
Canada (1987), aprés quoi on a établi une sériec d’objectifs et d’indicateurs de rendement, énoncés dans
Federal/Provincial Heart Health Initiative — Evaluation Guidelines for Heart Health (Stachenko, 1991), afin de
faciliter la réalisation des objectifs de 'ICSC. Les six stratégies énumérées ci-aprés ont ét¢ définies grace a des
consultations avec des experts du domaine. Elles ont guidé 1’élaboration des programmes provinciaux de santé
cardiovasculaire tout en laissant de la latitude sur le plan de la mise en ceuvre et ont servi de lien entre les cadres
stratégique et d’évaluation établis au début de I’étape de la démonstration. Ces six stratégies sont les suivantes :

Education du public

Mobilisation de la communauté

Politique gouvernementale saine
Renforcement des services de santé préventifs
Recherche et évaluation

Direction du systéme de santé publique

En plus d’orienter la mise en ceuvre efficace des programmes de santé cardiovasculaire, ces stratégies ont servi de
fondement au cadre d’évaluation de I’étape de démonstration de I'ICSC. Elles ont également guidé la définition des
grandes capacités suivantes que requiert la prestation de services de santé cardiovasculaire au niveau communautaire :

Equipes formées et bien informées — incluant des professionnels de la santé du secteur de la santé publique et
d’autres secteurs, de méme que des bénévoles;

Partenariats aux niveaux communautaire, provincial et national — partenariats qui embrassent plusieurs secteurs
(p. ex., gouvernement et milieu universitaire) et plusieurs disciplines (p. ex., infirmiéres en santé publique et
gestionnaires des ressources humaines), y compris coalitions formelles et informelles;

Elaboration de politiques — capacité d’établir un consensus entre les intervenants concernés, en vue d’établir des
lignes directrices et d’élaborer des cadres qui permettent d’élargir les connaissances, de forger des partenariats et
de stimuler les voies d’intervention;

Capacite de gestion de projet — gestion efficace d’initiatives complexes et polyvalentes en santé publique menées a
bien avec de multiples partenaires et nécessitant des contributions financiéres et non financiéres, la coordination de
personnel bénévole et r*émunéré, de multiples paliers de responsabilité et un processus décisionnel flexible;

Systemes d’information et savoir collectif — capacité d’instituer les outils et les systémes nécessaires pour recueillir,
analyser et raffiner les systémes d’information, au sein du secteur de la santé publique ainsi qu’entre secteurs et
compétences, a I’intérieur de délais variés;

Recherche et accroissement des connaissances — aptitude a utiliser les bases de données documentaires et
informationnelles pour renforcer la capacité individuelle et organisationnelle a planifier et offrir des programmes
efficaces de santé cardiovasculaire faisant appel a une approche axée sur la santé publique.



Caractéristiques de I’Initiative canadienne en santé cardiovasculaire

L’ICSC est une stratégie multiniveau de portée nationale, provinciale et communautaire. L’étape de démonstration
touchait plus de cinquante communautés, des centaines d’organismes et des milliers de personnes oeuvrant dans un
grand nombre de secteurs et de disciplines professionnelles. L’Initiative posséde quatre grandes caractéristiques : une
approche axée sur la santé publique; un modele de partenariat; 1’accroissement et le transfert des connaissances, et des
programmes provinciaux de démonstration.

Conception multiniveau

L’ICSC s’appuie sur les liens établis au niveau international, national, provincial et communautaire et sur les
contributions de ces paliers. L’intention est d’améliorer la santé au niveau communautaire aussi bien qu’individuel et
de renforcer, a tous les niveaux, la capacité d’exploiter a long terme des programmes de santé cardiovasculaire. La
figure 1.1 illustre le systéme de liaison qui étend au niveau national les dix programmes provinciaux de santé
cardiovasculaire, les 35 secteurs de démonstration et les 150 communautés.

Figure 1.1 - Initiative canadienne en santé cardiovasculaire - le systéme de liaison
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Niveau international

Lors de la conception globale de I'Initiative et de la définition de I’approche adoptée, les responsables de I'ICSC se
sont beaucoup fondés sur I’expérience acquise au niveau international. Ils ont plus précisément cerné et étudié¢ en
profondeur cinq projets « exemplaires », y compris organisé¢ des visites sur place par les CP des provinces. En
s’appuyant ainsi sur les expériences et les legons apprises a 1’étranger, le Canada s’est positionné de manicre a
contribuer substantiellement au développement futur de la santé cardiovasculaire a I’échelle internationale. L’ICSC a
par exemple apporté des contributions a de grandes conférences internationales, dont la Conférence internationale sur
la santé cardiovasculaire tenue a Victoria (1992), celle de Barcelone (1995), celle de Singapore (1998) et celle d’Osaka
(2001), de méme qu’a la 13° Conférence nationale sur la prévention et le contrdle des maladies chroniques tenue a
Atlanta en 1998.

Niveau national

Le gouvernement fédéral et les organismes nationaux ont joué¢ des roles essentiels dans 1’¢laboration et la mise en
ceuvre de I’ICSC. Le gouvernement, par I’entremise de Santé Canada (y compris du Programme national de recherche
et développement en matiére de santé, PNRDS), a versé des fonds pour I’étape de démonstration de I’Initiative, et les
provinces ont versé les mémes sommes en contrepartie. Le gouvernement fédéral a en outre fourni une aide technique



en effectuant des visites a chacun des centres provinciaux de démonstration, en organisant des ateliers sur les aspects
techniques, la conception et la mise en ceuvre d’un processus national d’évaluation, en créant la CCPSC et en jouant
un rdle primordial dans le mise sur pied, le maintien et la diffusion d’une banque de données nationale a partir des
enquétes provinciales sur la santé cardiovasculaire. La Fondation des maladies du cceur du Canada a quant a elle
assuré 1’acceés a un réseau de bénévoles et de partenaires potentiels, de méme que le soutien de nature technique,
stratégique et didactique.

L’un des aspects importants de la conception a été 1’établissement de critéres entourant la collaboration fédérale-
provinciale et les accords de cofinancement. Les critéres relatifs au cofinancement ont permis d’assurer ’application
d’une approche axée sur la santé publique en matiére de prévention des MCV, la mise sur pied d’une base de données
sur les facteurs de risque provinciaux liés a la santé cardiovasculaire, 1’évaluation du processus entourant les
interventions ainsi que la création de partenariats et de coalitions afin d’appuyer la mise en ceuvre de I’étape de
démonstration. Un comité des sous-ministres fédéral et provinciaux de la Santé a défini des conditions applicables aux
centres de responsabilité des provinces, prévoyant notamment la visite d’experts chargés de déterminer I’aptitude de
chaque centre a s’acquitter de son mandat. Afin d’assurer un niveau élevé de collaboration et d’engagement de la part
des multiples organismes de chaque province, ces conditions exigeaient en outre la création d’au moins une coalition
par province et le versement de fonds de contrepartie équivalant a la contribution du gouvernement fédéral.

Niveau provincial

Chaque province a chargé un centre de responsabilit¢ de surveiller la planification et la gestion de 1’étape de
démonstration. Etant donné que la majeure partie de I’activité canadienne en santé publique se déroule au sein des
ministéres provinciaux de la Santé, on prévoyait que ces derniers assumeraient le role de chefs de file dans la plupart
des provinces. Dans certaines, les universités ont assumé ce role ou celui de collaborateurs clés.

Malgré le fait que chaque centre de responsabilité devait répondre aux critéres nationaux (voir ci-dessus) avant de
recevoir des fonds du gouvernement fédéral, les provinces jouissaient d’une trés grande latitude quant a la fagon de
répondre a ces critéres. Chacune a élaboré son propre plan énongant les buts et objectifs de tous ses projets, les
conditions applicables aux coalitions et aux projets de démonstration, les fondements théoriques des interventions sous
forme de plans stratégiques ou de modeles logiques et les plans entourant le recrutement de partenaires pour les
coalitions et les activités de projet. Bon nombre de centres de responsabilité ont entrepris des projets d’envergure
provinciale.

Niveau communautaire

D’autre part, des projets étaient congus a 1’échelle locale afin de répondre aux besoins tout en respectant les conditions
établies par chacun des programmes provinciaux. Au total, 259 projets de démonstration mis sur pied dans plus de
150 communautés ont contribué a une vague d’activités visant a combattre les MCV au Canada. Chaque projet était
relié a un programme provincial de santé cardiovasculaire en vigueur dans 1’un des 35 secteurs de démonstration et
était supervisé par un chercheur principal appuyé d’une équipe intersectorielle multidisciplinaire.

Peu importe la stratégie choisie, la conception de I'ICSC exigeait que les centres de responsabilité des provinces
jouent un rdle central dans la gestion des projets, particulierement pour en assurer 1’imputabilité et la viabilité et pour
soutenir le renforcement de la capacité devant permettre aux initiatives en santé cardiovasculaire de se poursuivre au-
dela des 15 années prévues de I’ICSC. Pour cette raison, on a encouragé les centres provinciaux responsables a adapter
leurs programmes en misant sur les forces et I’expérience disponibles dans leur secteur de compétence.

Une approche axée sur la santé publique

Le systéme de santé publique du Canada varie d’une province a 1’autre. Néanmoins, 1’approche qui le sous-tend est la
méme partout. Elle a pour but d’améliorer la santé et la qualité de vie des Canadiens tout au long de leur existence.
L’approche axée sur la santé publique posséde plusieurs caractéristiques clés. Premiérement, ses activités visent
I’ensemble de la population et les personnes affectées par une maladie évitable ou susceptibles de le devenir.
Deuxi¢émement, 1’approche a pour but de modifier I’environnement de manicre a permettre aux gens d’adopter des
comportements et de faire des choix de vie sains. Troisiémement, elle s’efforce de cerner les personnes malades ou qui



risquent de le devenir afin qu’elles puissent étre traitées rapidement et recevoir le soutien nécessaire pour gérer leur
état. Finalement, [’approche axée sur la santé publique met 1’accent sur la collaboration intersectorielle en tant que
moyen de créer des milieux favorisant la santé cardiovasculaire. C’est sur cette approche que repose I’Initiative
canadienne en santé cardiovasculaire.

Un modéle de partenariat

Les partenariats sont un ingrédient essentiel de I’Initiative. Le tableau 1.1 met en lumiére les principaux partenariats
conclus dans le cadre de I’ICSC. Ces partenariats ont facilité la mise en ceuvre de I’Initiative et mené a la création d’un
réseau d’organismes a méme d’en assurer la viabilité aprés 1’achévement de son mandat de 15 ans. Les partenariats se
sont €galement avérés essentiels a la réalisation des buts liés au renforcement de la capacité, tels que décrits aux
présentes. Ainsi, la mise sur pied de coalitions provinciales a jeté les bases de I’accroissement du nombre et du type
d’organismes contribuant aux activités en santé cardiovasculaire.

Tableau 1.1 - Principaux partenariats dans le cadre de I'Initiative canadienne en santé cardiovasculaire

Principaux partenaires Réles clés

Ministeres provinciaux de la Santé - Planifier, mettre en ceuvre et évaluer les programmes provinciaux de santé
cardiovasculaire.
- Verser des fonds de contrepartie pendant toute la durée de ['lnitiative.
Fournir du soutien technique aux communautés ou se déroulent des
projets de démonstration.
Mettre sur pied des coalitions provinciales et communautaires.

Santé Canada et PNRDS - Verser des fonds de contrepartie.
Fournir du soutien technique et stratégique aux programmes provinciaux
de santé cardiovasculaire.
- Organiser des études scientifiques.
- Coordonner les contributions a la recherche.

CCPSC (Conférence des chercheurs - Effectuer des recherches.
principaux en santé cardiovasculaire) - Evaluer I'étape de démonstration.
- Alimenter les bases de données nationales.
Coalitions provinciales - Soutenir, gérer ou coordonner les activités provinciales de démonstration.
Fondation des maladies du coeur - Assurer le soutien de bénévoles.
du Canada et des provinces - Fournir des ressources techniques et didactiques.

Fournir du soutien stratégique.
- Assurer 'acces a des bénévoles et a des partenaires potentiels.

Développement et transmission des connaissances

Deés le départ, ’ICSC a reconnu la nécessité d’effectuer des recherches liées a la mise en oeuvre et d’assurer le
transfert de la technologie (c.-a-d. du savoir, des outils et des compétences) entre les paliers national, provincial et
communautaire ainsi qu’entre les secteurs bénévole, professionnel et universitaire. Le financement versé aux
programmes provinciaux de démonstration par le gouvernement fédéral dans le cadre du PNRDS de Santé Canada
dépendait de I’examen des activités de ces programmes par des experts scientifiques au moyen de visites sur place,
d’ateliers et de consultations sur des sujets précis. Le cadre de I’étude scientifique a été énoncé dans le rapport
Promotion de la santé cardiovasculaire au Canada (1987), dans les Evaluation Guidelines for Heart Health
(Stachenko, 1991) et dans Positioning CINDI to Meet the Challenges on integrated approaches to non-communicable
disease prevention (Organisation mondiale de la santé, 1992). De méme, les premiers travaux effectués, aussi bien aux
Etats-Unis qu’en Europe, en matiére de prévention des MCV ont servi de fondement a I’approche axée sur les études
d’experts adoptée par I'ICSC. Les visites effectuées sur les lieux des projets par des experts nationaux et
internationaux, particuliérement aux Etats-Unis, ont joué¢ un role clé dans le transfert de la technologie aux
programmes provinciaux. L’étude scientifique des programmes provinciaux de santé cardiovasculaire a permis de



mesurer I’imputabilité des programmes, a renforcé la crédibilité de I’'ICSC et a contribué a la viabilit¢ des programmes
et des projets au-dela de 1’étape de démonstration.

Grace a ces processus de consultation d’experts, 1’expérience internationale accumulée jusqu’ici a été « transférée »
aux principaux intervenants de I'ICSC, qui s’en sont servi pour créer les programmes provinciaux de santé
cardiovasculaire. L’Unité de prévention des MCV de Santé Canada a contribué¢ a ce paradigme en organisant des
ateliers de transfert du savoir a I’intention des CP des programmes provinciaux de santé cardiovasculaire. Ces ateliers
portaient notamment sur la réalisation d’enquétes sur la santé¢ de la population (enquétes provinciales sur la santé
cardiovasculaire), sur 1’¢laboration et la mise en ceuvre de cadres d’évaluation et sur les concepts et approches
efficaces en matic¢re de mobilisation et de développement de la communauté.

En outre, le CHHDBC a été créé a la faculté de médecine de 1’Université Memorial, a Terre-Neuve, en collaboration
avec I’Unité de prévention des MCV de Santé Canada. Le CHHDBC a fourni aux CP les outils et le soutien technique
nécessaires pour mener a bien la recherche épidémiologique et 1’étude d’évaluation. La Division des enquétes sociales

de Statistique Canada a fourni ’expérience statistique requise en conception d’enquétes et en analyse de données
d’enquéte complexes.

Une approche planifiée, par étapes
La figure 1.2 illustre les cinq étapes distinctes, mais imbriquées, de I’'ICSC.

Figure 1.2 - Etapes de P'Initiative canadienne en santé cardiovasculaire
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Etape I. Elaboration d’un cadre stratégique — Un groupe de travail fédéral-provincial a mené des consultations
aupres de dizaines d’organismes afin d’établir, par voie de consensus, un cadre stratégique définissant les proportions
épidémiques des MCV au Canada; il a présenté une approche axée sur la santé publique en guise de moyen le plus
indiqué de régler la situation (Promotion de la santé cardiovasculaire au Canada, 1987).

Etape I1. Enquétes provinciales sur les facteurs de risque liés a la santé cardiovasculaire — Entre 1986 et 1992, les
ministéres provinciaux de la Santé ont mené a bien des enquétes sur la santé cardiovasculaire dans les dix provinces.



Ces enquétes ont été congues, réalisées et analysées de manicre a assurer I’'uniformité et la comparabilité nécessaires
au niveau national tout en veillant & répondre aux besoins en matiére d’information de chacune des provinces. Elles
visaient a recueillir des données sur les risques, de méme que sur la tension artérielle, les taux de cholestérol dans le
sang, 1’anthropométrie et les habitudes de vie. Elles ont également permis de recueillir des données sur les
connaissances et la sensibilisation aux causes et aux conséquences des maladies cardiaques. De plus, elles étaient
congues pour ¢élargir, développer et renforcer encore davantage le réseau de professionnels et de bénévoles intéressés
et bien informés des divers secteurs et administrations ainsi que pour accroitre leur capacité a comprendre et a aborder
les conséquences des MCV.

Etape III. Démonstration — Une fois terminées les enquétes sur la santé cardiovasculaire, les provinces ont tourné leur
attention vers la planification de projets de démonstration. Ces projets ont d’abord été entrepris afin d’établir la
faisabilité d’adopter une approche axée sur la santé publique au niveau communautaire. Les résultats d’enquéte ont
aidé chacune des provinces a définir ses propres buts et priorités et ils ont accru la sensibilisation et 1’intérét vis-a-vis
de I’étape de démonstration de 1’ICSC. Etant donné que les enquétes n’ont pas toutes pris fin au méme moment, le
calendrier de I’étape de démonstration varie d’une province a I’autre. Cette approche flexible a favorisé la réalisation
des objectifs provinciaux et nationaux. La figure 1.3 illustre le calendrier de 1’étape de démonstration pour chaque
province, a I’intérieur du cadre plus vaste, d’une durée de neuf ans, de I’ensemble de 1’étape (1989-1998).

Figure 1.3 - Durée de I'étape de démonstration, par province
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Etape IV. Evaluation — 1.’évaluation du processus entourant 1’étape de démonstration avait pour objet de documenter
les ressources consacrées a chaque projet de démonstration ainsi que les résultats qu’ils ont produit, afin de mieux
comprendre 1’application d’une approche axée sur la santé publique en mati¢re de prévention des MCV. L’étape de
démonstration comportait des activités de surveillance et d’évaluation — la conception, la collecte et I’analyse étant
assurées conjointement par les principaux intervenants, au niveau national, provincial et communautaire ou du projet.

Etape V. Diffusion — L’étape finale de I’ICSC vise a accroitre les connaissances afin de veiller a ce que toutes les
compétences (fédérale, provinciales et communautaires) puissent mettre en ceuvre les interventions et les programmes
de santé cardiovasculaire. Elle prévoit notamment 1’étude des processus et des variables qui facilitent ou entravent
I’adoption des interventions. En fait, la diffusion est un prolongement du processus de renforcement de la capacité au
sein des institutions et organismes des divers paliers de gouvernement et des secteurs privé et bénévole. Essentielle au
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succes global de I'ICSC, cette étape sert de tremplin a la mise en ceuvre plus générale, a grande échelle, de I’Initiative
visant a améliorer la santé cardiovasculaire des Canadiens.

L’étape de démonstration de I’ICSC

Programmes provinciaux de démonstration

Les dix programmes provinciaux de démonstration ont constitué le pivot de I’'ICSC. Conformément a I’intention
générale de I’Initiative, ces programmes visaient deux objectifs : planifier, mettre en ceuvre et évaluer des projets qui
renforcent la capacité au chapitre de la santé cardiovasculaire, et mener a bien des recherches a 1’appui de la mise en
ceuvre.

Les programmes devaient répondre a une série de critéres pour obtenir des fonds du gouvernement fédéral : doubler
les contributions gouvernementales; procéder a des évaluations scientifiques des divers volets du programme de
démonstration; créer des coalitions et des partenariats pour la mise en ceuvre des projets de démonstration, et utiliser
une approche communautaire axée sur la santé publique vis-a-vis de la prévention des MCV. Ces critéres étaient
suffisamment flexibles pour permettre de répondre aux besoins provinciaux et locaux ainsi qu’assurer la meilleure
utilisation possible de I’expérience et des ressources disponibles dans chaque province. Le fait que les provinces aient
¢été libres de concevoir 1’éventail d’interventions approprié pour répondre a leurs priorités a donné lieu a I’élaboration
de dix protocoles provinciaux distincts en matiére de santé cardiovasculaire et d’une riche variété de processus
desquels tirer des lecons pour la mise en ceuvre. Ces processus incluent des approches de gestion, des modéles
conceptuels et des méthodes de sélection des projets de démonstration et des communautés dans lesquelles les mener a
bien. IlIs sont décrits bri¢vement ci-apres.

Approche et style d’organisation et de prestation. Certains programmes provinciaux ont adopté une approche
centralisée vis-a-vis de la gestion, une équipe provinciale jouant a la fois le role de gestionnaire et d’agent de
prestation. D’autres ont opté pour une approche décentralisée, créant des centres de responsabilité chargés
d’administrer un certain nombre de projets de démonstration.

Modeéles conceptuels. Chaque programme provincial de santé cardiovasculaire a fait appel a plusieurs théories sociales
et comportementales afin d’élaborer un cadre conceptuel pour la conception et la prestation de son programme de
démonstration. Toutes les provinces sont parties d’un modele provenant d’autres initiatives ou domaines qui leur
semblait adapté a leurs propres structure, capacité et ressources et I’ont modifié afin qu’il réponde mieux a leurs
besoins locaux. L’une d’elles, par exemple, a choisi le modéle PRECEDE/PROCEED (Green, Kreuter 1991).
PRECEDE est le concept de prédisposition, de renforcement et de validation utilisé en évaluation pédagogique et il est
aussi 1’élément premier du cadre de planification de la promotion de la santé. PROCEED est le concept stratégique,
réglementaire et organisationnel utilis¢é en développement pédagogique et environnemental et forme le deuxiéme
¢élément du cadre de planification de la promotion de la santé.

Sélection des projets de démonstration. Les approches adoptées par les provinces pour sélectionner les projets de
démonstration sont également variées, tout comme le nombre de projets menés a bien dans chacune. Ainsi, trois
provinces ont demandé des propositions a des organismes particuliers en vue de réaliser certains de leurs buts précis.
Les sept autres ont lancé des demandes de propositions a 1’échelle provinciale. En outre, certaines administrations
provinciales ont choisi d’énoncer des buts précis a atteindre, tandis que d’autres ont sollicité des idées innovatrices sur
la fagon d’aborder les questions de santé définies. Bien que tous les programmes provinciaux aient fait appel a une
quelconque collaboration de la part des éventuels participants aux projets de démonstration, ’ampleur de cette
collaboration a beaucoup varié d’une province a I’autre. Celles-ci ont également abordé la sélection des projets de
diverses fagons. Par exemple, quatre ont sollicité des contributions financiéres aupres des organismes qui réaliseraient
le projet, six ont demandé aux responsables des projets de signer des ententes écrites et un bon nombre ont défini des
conditions relatives au financement et a la responsabilité prévoyant entre autres le respect d’un plan annuel et
I’affectation de 10 % des fonds du projet a son évaluation.
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Dans bien des provinces, les critéres de participation étaient avant tout axés sur la mesure dans laquelle le projet
pouvait mener a bien avec succes les activités prévues. Cette capacité était mesurée de diverses facons, selon, par
exemple, le degré de planification communautaire déja en cours, ou encore la disponibilité de ressources, d’expérience
et de soutien administratif au sein de la communauté. Une direction solide était considérée comme le principal critére
de sélection dans certaines provinces, alors que d’autres ont recherché un éventail de projets qui refléte la composition
de leurs communautés géographiques, économiques, culturelles et linguistiques.

Encadré 1.1 - Coalitions provinciales

L’un des grands objectifs de I’ICSC consistait a développer la capacité nécessaire pour offrir a long
terme des programmes de santé cardiovasculaire. Pour cette raison, les coalitions ont constitué un
élément essentiel de la conception de I’Initiative, comme le reflétent les critéres établis en ce qui a trait
a la prestation des programmes et au financement de source fédérale. Chaque programme provincial
devait créer au moins une coalition provinciale; toutes ne sont cependant pas devenues pleinement
fonctionnelles. Beaucoup de programmes ont en outré exigé que des coalitions soient formées au niveau
communautaire afin de gérer, de réaliser ou de contribuer autrement aux projets de démonstration.

Au total, 41 coalitions ont vu le jour : huit au niveau provincial et 33 au niveau infraprovincial.

Deés le départ, le role des coalitions provinciales a varié¢ considérablement et dans bien des cas, 1’objet
et la nature de leur travail a évolué a mesure que croissait le programme provincial. Ainsi, une coalition
a commenceé par fournir des conseils en matiere de planification stratégique au programme provincial,
pour ensuite, avec le temps, prendre en charge des activités plus pratiques.

La composition des coalitions variait beaucoup, en grande partie a cause des efforts déployés au niveau
provincial pour relier les organismes pouvant améliorer et renforcer le programme et les projets de
démonstration, de méme qu’accroitre la capacité de poursuivre ultérieurement le travail de collaboration.
Chaque coalition est formée d’organismes des secteurs public, privé et bénévole dont les mandats varient
grandement : mentionnons a titre d’exemples I’intervention au niveau local et provincial en faveur de
politiques de soutien, 1’acquisition de ressources communautaires, privées et gouvernementales pour les
activités de développement et de mise en ceuvre, 1’établissement de priorités de programme et la prestation
des programmes.

12



Chapitre deux CONTRIBUTIONS A L’ETAPE
DE DEMONSTRATION

L’évaluation du processus constitue une tentative préliminaire en vue de documenter les investissements effectués
dans la santé cardiovasculaire. Les cots directs et indirects sont estimatifs; ils incluent les contributions financiéres et
non financicres des organismes. L’étape de démonstration a attiré des contributions financicres et autres d’un éventail
diversifié d’organismes. Au total 36 millions de dollars ont été versés durant les six années de cette étape. Trois-cent
onze (311) projets au total ont été mis sur pied a travers le Canada entre 1989 et 1995 dans le cadre de dix programmes
provinciaux et de 35 programmes communautaires. Comme 1’illustre le tableau 2.1, ces ressources étaient destinées
aussi bien aux cofits directs des projets de démonstration (23,5 millions de dollars, ou 65 % du total des contributions)
qu’aux couts indirects liés a 1’administration générale des 311 projets ou aux activités de recherche, d’évaluation et
d’élaboration de programme (12,5 millions de dollars, ou 35 % du total des contributions). La plupart des projets de
démonstration (259 sur 311) étaient de niveau communautaire et les autres, soit cinquante-deux, étaient de portée
provinciale. Leur taille varie, tel que mesuré par les colits qui s’y rattachent.

Tableau 2.1 - Contributions financiéres et non financiéres (valeur en espéces), selon la source
et I'affectation des colts directs et indirects de I'étape de démonstration de I'lCSC (1989-1995)

Source Contribution ($) | Affectation des colts Colits (%)
Ministéres provinciaux de la Santé — Coldits directs des projets —
Contribution totale! 16 710 000 Codts totaux 23696 000
Espéces 13 625 000 Programmes communautaires 13470 000
Valeur en especes des années-personnes 3085000 Programmes provinciaux 10 226 000
Santé Canada - Codts indirects (non liés au projet) — 12 695 000
Contribution totale! 8 840 000 Colts totaux
PNRDS? (en espéces) 7316 000 Recherche, évaluation et élaboration 9699 0004
Unité de prévention des MCV 1200 000 de programme
Autre — Santé Canada (en espéces) 324 000 Administration générale 2996 000
Autres sources -
Contribution totale! 10 897 000
Non financiére (valeur en espéces) 8631000
Espéces 2266 000
Total, de toutes les sources 36 447 0003 Total, colits directs et indirects 36 391 0003

TInclut les contributions en espéces et la valeur en especes des contributions non financiéres. 2 Programme national de recherche et dévelop-
pement en matiere de santé 3 L'écart des les « totaux » est attribuable aux modes différents de présentation de I'information sur les revenus et
les dépenses ainsi qu’a 'estimation des valeurs en espéces. 4Exclut les projets de démonstration en recherche et évaluation, qui sont inclus
dans les codts directs.

Pres de la moitié de 1’ensemble des contributions (46 %) ont été versées par les dix ministéres provinciaux de la Santé.
La contribution de neuf millions de dollars de Santé Canada représente le quart du total des ressources (24 %). Selon
les modalités définies par le PNRDS, chaque province devait « doubler » les sommes versées par le Programme, au
dollar pres. En fait, le rapport entre le financement assuré par les provinces (17 millions de dollars) et celui venant du
PNRDS (7 millions de dollars) est beaucoup plus €levé, de prés de 2.3 :1. Les contributions provenant de sources
autres que les gouvernements fédéral et provinciaux se sont chiffrées a 11 millions de dollars, ce qui représente 30 %
de ’ensemble des contributions. Les quatre cinquiémes (prés de 9 millions de dollars) des contributions n’étaient pas
de nature financiére. On retrouve parmi les organismes de cette catégorie des organisations non gouvernementales
(ONG) vouées ou non a la santé, comme la Fondation des maladies du cceur du Canada et la Société canadienne du
cancer.
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Buts du programme de démonstration

Dans chacune des provinces, des buts ont été fixés au niveau provincial et communautaire. Aux deux niveaux, 1’étape
de démonstration visait a susciter des changements au sein du systéeme de santé (p. ex., partenariats, élaboration de
politiques, infrastructure), dans le milieu social et physique ainsi que sur le plan de 1’état de santé et des comporte-
ments liés a la santé. Le tableau 2.2 illustre les catégories de buts fixés par les programmes provinciaux pour les
programmes de démonstration de niveau provincial ou communautaire. Les programmes d’envergure provinciale
avaient tendance a mettre 1’accent sur le renforcement de la capacité organisationnelle, I’élaboration de politiques et la
diffusion. Quant aux programmes de portée communautaire, ils étaient davantage axés sur les partenariats
communautaires, la mise en ceuvre ainsi que les changements sur les plans de la sensibilisation, des connaissances et
du comportement.

Tableau 2.2 - Types de buts fixés par les programmes de démonstration de I'lCSC

Programmes congus au

Types de buts niveau provincial niveau communautaire
(n=10) (%) (n=35) (%)
Buts du systéme
Partenariats ou collaboration avec la communauté 70 94
Mise en ceuvre de programmes 50 71
Viabilité 40 37
Renforcement de la capacité organisationnelle 50 26
Elaboration de politiques 50 23
Développement de l'infrastructure 30 34
Mobilisation des ressources 30 29
Diffusion 40 9
Renforcement de la capacité individuelle 10 7
Gestion 20 3
Un ou plusieurs de ces buts 80 100

Buts liés au milieu social ou physique
Préoccupation ou intérét pour des questions liées

a la santé cardiovasculaire 60 69
Modifications du milieu social ou physique 50 46
Un ou plusieurs de ces buts 80 "

Buts liés a la santé
Modification du comportement 50 71
Changements sur le plan de la sensibilisation et des connaissances 30 71
Changements dans les facteurs de risque 50 46
Changements au niveau de la morbidité et de la mortalité 30 29
Un ou plusieurs de ces buts 70 80

Contributions en années-personnes

Les contributions en ressources humaines aux programmes de santé cardiovasculaire englobent le personnel affecté
aux programmes et les contributions des bénévoles et organismes participants.

Personnel rémunéré des programmes de santé cardiovasculaire

Le tableau 2.3 indique le nombre d’années-personnes affectées au personnel rémunéré des programmes de santé
cardiovasculaire durant 1’étape de démonstration. Les deux principaux types d’emplois utilisés sont ceux des
catégories de la gestion et de I’évaluation.
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Tableau 2.3 - Nombre d’années-personnes affectées a I'étape de démonstration de I'ICSC, selon le type d’emploi’: (1989-1995)

Types d’emplois Nombre d’années-personnes?
Personnel de gestion (p. ex., coordonnateurs de projet) 116

Chercheurs / Evaluateurs 80

Personnel administratif et de bureau 56

Spécialistes de la mobilisation et du développement 26

de la communauté

Gestionnaires et coordonnateurs du personnel bénévole 22

Spécialistes en nutrition (p. ex., diététistes, nutritionnistes)
Agents des communications
Etudiants (rémunérés)

- N~

1 A Pexclusion des bénévoles 2 Temps partiel calculé comme mi-temps

Contributions non financiéeres en personnel

Le tableau 2.4 illustre les années-personnes fournies a titre de contribution non financiére au cours de 1’étape de
démonstration. Le total avancé de 211 années-personnes est une sous-estimation du nombre réel, étant donné que
moins de la moitié des organismes (43 %) ont fourni de I’information utile sur leurs contributions en ressources
humaines. Néanmoins, il est clair que le secteur provincial de la santé est celui qui a consacré le plus d’années-
personnes a la réalisation de cette étape. Les cent quarante-quatre (144) années-personnes qu’il a fournies au total
(68 %) laissent supposer que les programmes provinciaux de santé cardiovasculaire ont réussi a mobiliser des
ressources du secteur afin de participer aux projets de démonstration et d’en assurer la direction. Fait intéressant, le
secteur privé a fourni un nombre assez ¢élevé d’années-personnes pour 1’étape de démonstration. Bien que sa
contribution totale ne représente que 8 % du total, elle est Iégérement plus élevée que celle des organismes bénévoles.
Le tableau 2.4 n’inclut pas le temps consacré par des bénévoles a 1’étape de démonstration, mais il importe de
souligner que les bénévoles ont joué un role important dans la réalisation des projets de démonstration; on estime
qu’ils y ont consacré 10 000 heures a s’acquitter de divers roles.

Tableau 2.4 — Années-personnes fournies par les organismes effectuant
des contributions non financiéres a I'ICSC, selon le type d’organisme (1989-1995)

Estimation du nombre d’années-

Types d’organismes personnes fournies'?
Gouvernement — provincial, municipal ou régional

Secteur de la santé 144

Autre secteur 12
Gouvernement — fédéral — Santé Canada

PNRDS <1

Unité de prévention des MCV <1

Autre 5
Organismes bénévoles? 16
Secteur privé (a 'exclusion des médias) 17
Autres

Etablissements universitaires, scientifiques, de recherche 9

Organismes ou associations professionnelles (en santé) 4

Associations professionnelles et corporations (autres qu'en santé) 3

Médias <1
Total 211

1 A exclusion des bénévoles 2 Estimation prudente fondée sur un taux de réponse de 43 %
3 Inclut les organismes de santé et autres
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Utilisation des ressources

Le tableau 2.5 livre un apergu de l’utilisation faite des contributions. Pratiquement tous les types d’organismes ont
participé a la prestation des programmes. Des conseils techniques ont également été fournis par divers organismes,
bien que le type de conseils ait varié considérablement. Santé Canada, par exemple, a apporté divers types de
contributions : conseils techniques; mise sur pied de coalitions; recherche et évaluation. Ce dernier point incluait des
contributions a la recherche et des lignes directrices entourant 1’évaluation, de méme que des visites a tous les pro-
grammes provinciaux de démonstration en santé cardiovasculaire. Les ministéres provinciaux et les services
municipaux de la santé ont également organisé et accueilli un certain nombre de conférences visant a inculquer aux
dirigeants de programme les connaissances techniques requises pour en gérer tous les aspects, de la planification
stratégique initiale a la planification et la gestion opérationnelles, la comptabilité et 1’évaluation. Les programmes
provinciaux ont de plus fourni du soutien technique, y compris de la formation a I’intention du personnel et des
bénévoles des projets de démonstration.

Le tableau 2.5 montre aussi les contributions non financiéres regues de diverses sources, dont le secteur privé, sous
forme de soutien des activités de promotion.

Tableau 2.5 - Configuration des principales’ fonctions et contributions non financiéres a I'étape
de démonstration de I'lCSC, selon le type d’organisme et le type de fonction et de contribution? (1989-1995)

Type de fonction exercée Type de contribution non
par I'organisme financiere
g 2 g
Type d’organisme Sy o> = K] < 5 s £
cg SO S 2o e | - 0O =3 2
h-] < - £
S E s 3 ESc G8 S 2w _ £
= i = T D - o - C = o S @ O o
SC g $E Do 28| 209 00 T O ©
22 83 €€ =5 8|35 85 €3 =
29 062 09 €306 @S| 02 »n3 &8 9
oo <o Of Wwwo o | nwnae wg =a a
Gouvernement fédéral
PNRDS 6]
Santé Canada o) o] o] o] O
Autre o)
Gouvernement provincial, régional ou municipal 0O ] 0O 0O @) @]
Secteur de la santé @) ] 0O @)
Autre secteur
Fondation des maladies du coeur o) o] o) o) (o) o] o]
Secteur privé (a 'exclusion des médias) 0O ] @)
Autres
Etablissements universitaires, scientifiques, @) 6] @) @) o]
de recherche
Organismes ou associations professionnelles o) o] 0o
(en santé)
Associations professionnelles et corporations @) 6] @)
(autres qu’en santé)
Médias o) o o] o)
Organismes bénévoles
Santé o) o] o) o) o]
Autres domaines 0O 0 0O

! Les principales contributions incluent les contributions discrétionnaires effectuées par une catégorie d’organismes. Un crochet (Q signifie que
40 % ou plus des organismes ont fait ce type de contribution. ZExclut les contributions financieres.
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Chapitre trois PROCESSUS ET RESULTATS
DE L’ETAPE DE DEMONSTRATION

Le présent chapitre renferme un apercu de la portée et de la nature des projets de démonstration en santé
cardiovasculaire, y compris des stratégies utilisées, des groupes cibles, des facteurs de risque abordés et du cadre
d’exécution des projets, de méme que des dépenses qui s’y rattachent. On y résume les principaux résultats liés au
renforcement de la capacité ainsi que 1’incidence des projets sur I’aptitude des communautés a mettre sur pied et a
poursuivre a long terme des initiatives en santé cardiovasculaire. Cela est conforme a la vocation premiére de 1’étape
de démonstration, qui consistait a mettre en place ’infrastructure propre a soutenir la santé cardiovasculaire a
I’échelon communautaire, mais non les projets individuels, qui ont inévitablement une durée définie.

Les projets de démonstration

Stratégies

Comme ’indique le tableau 3.1, beaucoup plus de la moitié (59 %) des 311 projets réalisés ont mis ’accent sur la
sensibilisation du public en tant que stratégie primaire pour aborder les facteurs de risque associés aux MCV.
Beaucoup moins de projets ont déclaré que leur but premier était la mobilisation de la communauté (17 %), [’adoption
d’une politique publique favorisant la santé (9 %); le renforcement des services de santé préventifs (9 %), la recherche
et I’évaluation (3 %) ou la prise en charge du systéme de santé publique (3 %).

Tableau 3.1 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets
de démonstration de I'ICSC, selon la stratégie primaire utilisée (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Stratégie primaire projets total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets totale’2 ($) les projets?
Mobilisation de la communauté 52 17 4633000 13
Politique publique favorisant la santé 29 9 4403 000 12
Prise .en charge du systéme de santé 8 3 621 000 9
publique
Recherche et évaluation 9 3 2050 000 6
Ren’force.ment des services de santé 28 9 29240 000 6
préventifs
Sensibilisation du public 185 59 22444000 62
Total 3N 100 36 391 000 1004

TInclut les colits directs et les colits indirects. 2 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de I'information financiére
(n=118) 3 Fondé sur la valeur totale pondérée 4 Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas nécessairement au total indiqué.

Les dépenses rattachées aux projets en santé cardiovasculaire correspondaient de trés pres a la répartition des projets,
pres des deux-tiers (62 %) du total de 36 391 000 $ étant consacrés a des initiatives de sensibilisation du public (voir le
tableau 3.1). Soulignons que les données recueillies ne permettaient pas d’analyser quels types de projets ou de
stratégies s’avéraient plus ou moins cotteux a utiliser. Cependant, les dépenses moyennes ont été d’environ 117 000 $
par projet, malgré les grandes variations dans la taille de ceux-ci. Il importe de souligner que ce colit moyen par projet
inclut aussi bien les cofts directs que les cotits indirects (non liés au projet), tels qu’énumérés dans le tableau 2.1; cela
signifie, en termes pratiques, que le cotit moyen d’un projet englobe aussi bien les dépenses associées au renforcement
de la capacité et au développement de I’infrastructure (cotts indirects) que les sommes qui y sont affectées directement
(cotts directs).
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La sensibilisation du public a constitué une importante

stratégie primaire pour tous les grands facteurs de risque.

La sensibilisation du public a été utilisée comme stratégie primaire dans le
cadre de tous les projets abordant I'un des trois plus grands facteurs de
risque : le tabagisme, 1’activité physique et la nutrition. L’accent placé sur la
sensibilisation du public refléte le stade peu avancé des projets, étant donné
qu’elle est importante pour faire davantage connaitre la santé cardio-
vasculaire en tant que question de santé publique. Beaucoup de projets
comportaient des activités de diffusion d’information, le plus souvent dans
les journaux et sur les ondes de la télévision locale par cable. Des sources
médiatiques « privées », telles les journaux scolaires ou les bulletins de

Un défi familial

Le défi familial « passeport santé cardio-
vasculaire » a fait appel a une approche
prévoyant de multiples activités pour
encourager les membres des familles

a se familiariser ensemble avec les
facteurs de risque de MCV. Aprés avoir
accompli 'éventail d'activités décrites
dans leurs passeports, les participants
recevaient du matériel de suivi, des
aimants pour le réfrigérateur et d'autres
renseignements sur la fagon de passer

projet, ont également été utilisées. a I'action.

Bien que la plupart des initiatives de sensibilisation du public aient visé¢ 1’ensemble de la population, un certain
nombre de groupes responsables de projets, travaillant souvent dans le cadre de coalitions ou de partenariats
communautaires, se sont employés a concevoir des ressources d’information du public répondant aux besoins de sous-
groupes particuliers de la population (p. ex., les femmes, les enfants d’age scolaire, les communautés agricoles, les
populations rurales). D’autres initiatives d’accroissement de la sensibilisation incluaient des programmes d’encourage-
ment ou de reconnaissance.

D’autres stratégies de projet ont mis [’accent sur la mobilisation

de la communauté, les politiques publiques et les services de santé préventifs.

Une approche axée sur la population nécessite la mobilisation de divers secteurs. Dix-sept pour cent des projets ont fait
appel a la mobilisation et au développement communautaires en tant que stratégie primaire pour rejoindre les groupes
cibles. Les organisateurs ont eu recours a des initiatives comme les programmes communautaires de subventions, dans
le cadre desquelles des groupes demandaient de petites subventions pour mettre sur pied des activités de promotion de
la santé cardiovasculaire a I’intention de leurs propres membres, de méme que des programmes de bien-étre au travail
ayant pour objet d’encourager les employés a évaluer leurs propres besoins liés a la santé cardiovasculaire et a

concevoir des programmes d’action appropriés.

Neuf pour cent des projets ont utilisé les politiques publiques favorisant la
santé comme principale stratégie pour aborder les questions de santé cardio-
vasculaire. Parmi les initiatives mises de 1’avant, mentionnons 1’élaboration
de politiques scolaires, la rédaction d’un réglement sur I’assainissement de
I’air et sa présentation au conseil municipal et I’encouragement des choix
d’aliments santé dans les restaurants et les cafétérias. Dans une communauté,
les organisateurs du projet ont rédigé des résolutions entourant 1’¢laboration
d’un réglement détaillé sur ’'usage du tabac et ont proné 1’adoption d’une loi
sur le sujet auprés des trois paliers de gouvernement. Leurs activités
d’intervention ont notamment consisté a assister a des réunions avec le
ministre fédéral de la Santé, a livrer des présentations au Comité permanent
sur le projet de loi 199, aux conseils municipaux et aux organismes locaux et
a appuyer un document présenté par la municipalité au ministre de la Santé
afin de Iui demander de 1’aide pour les initiatives de prévention de 1’usage du
tabac.
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Une approche multidisciplinaire
L’une des interventions communautaires
avait pour but d'assurer la formation
continue de professionnels de la santé
engagés dans la promotion de la santé
cardiovasculaire. L'initiative, qui com-
portait quatre séances d'information

de deux heures offertes durant quatre
semaines consécutives, faisait appel

a une approche multidisciplinaire et
s'adressait a de petits groupes de
médecins, d'infirmieres, de pharmaciens,
de professionnels en loisir, d'éducateurs
en santé, de diététistes et de travailleurs
sociaux. L'un des avantages a long terme
du projet a été I'établissement d'une
collaboration interdisciplinaire
permanente.




Un autre 9 % des projets ont adopté comme stratégie primaire le renforcement des services de santé préventifs. Ces
projets ont consisté, par exemple, a fournir des ressources et des services de consultation en milieu de travail, a former
des bénévoles pour qu’ils dispensent des programmes et des tests liés a la santé cardiovasculaire et a lancer un modele
de formation en développement communautaire puis a offrir cette formation a divers endroits de la province.
Soulignons que de nombreux projets comportaient des volets recherche et évaluation, mais que trés peu étaient classés
en tant que projets de recherche et d’évaluation (voir le tableau 3.1).

Prés de la moitié des projets ont fait appel a la mobilisation

communautaire en guise de stratégie secondaire.

On demandait aux répondants d’identifier les stratégies secondaires employées pour chaque projet. Comme I’illustre
le tableau 3.2, prés de la moiti¢ (47 %) ont déclaré que leur stratégie secondaire avait été la mobilisation de la
communauté, montrant qu’il s’agit 1a d’un élément essentiel de la prestation de programmes de santé cardiovasculaire.
Parmi les initiatives de mobilisation mises de 1’avant, mentionnons par exemple les activités inaugurales et autres de la
semaine « Canada en forme » — ou I’étéACTIF — visant a renforcer le soutien communautaire de 1’activité physique et
des activités encourageant les membres de la communauté a faire quelque chose au sujet du tabagisme. En plus d’étre
la stratégie primaire dominante, la sensibilisation du public a ét¢ mentionnée comme stratégie secondaire dans 19 %
des projets; le renforcement des services de santé préventifs 1’a été¢ dans 5 % des cas et la prise en charge de la santé
publique, dans 8 %.

Tableau 3.2 - Nombre de projets de démonstration de I'ICSC, selon la stratégie primaire et la stratégie secondaire utilisées (1989-1995)

Stratégie secondaire
2 9, S . =
8 ¢ BE £¢ - s 3
2 T2 2Ss 5% @ g % 5 2
Stratégie primaire s S3 2z £8€, o= S5 £ £,
= ® c 25 8SeoE T8 c22 o | @ IR
2o £2 3S2 585 8 9%EF £ |58 =7
25 J& £s5s £33 S8 85 8| tEg 3=
#32 =8 A8 &35 @3 &a2a < | =258 =3
Sensibilisation du public - 121 11 10 - 7 36 185 59
Mobilisation de la communauté 37 - 1 4 - 6 4 52 17
Politique publique favorisant la santé 10 11 - 1 - 5 2 29 9
Renforcement des services de santé 9 10 - - - 4 5 28 9
préventifs
Recherche et évaluation - - - 1 - 2 6 9 3
Prise en charge du systéme de 3 4 - - - - 1 8 3
santé publique
Nombre total de projets 59 146 12 16 - 24 54 311 100
% du nombre total de projets 19 47 4 5 - 8 17 100

*Le systéme de collecte de données utilisé ne permettait pas d’obtenir des renseignements sur la recherche et I'évaluation en tant que stratégie
secondaire.

Facteurs de risque
La grande majorité des projets de démonstration en santé cardiovasculaire portaient sur les facteurs de risque
comportementaux associés aux MCV plutot que sur les facteurs physiologiques tels le cholestérol. On peut attribuer
cela en grande partie a I’orientation du programme de santé publique, qui met 1’accent sur une approche axée sur la
prévention primaire.
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La plupart des projets abordaient plus d’un facteur de risque.

Conformément a la conception globale de I’étape de démonstration (fondée sur une approche multifactorielle), la
plupart des programmes de santé cardiovasculaire ont reconnu les liens étroits qui existent entre les facteurs de risque
liés aux MCV. Soulignons qu’un grand nombre ont d’abord mis 1’accent sur un seul facteur de risque, pour ensuite
ajouter des projets se rattachant a d’autres facteurs. Tel qu’indiqué dans le tableau 3.3, plus du tiers (38 %) des
programmes de santé cardiovasculaire s’attaquaient a quatre facteurs de risque ou plus, tandis que 16 % en abordaient
trois. Moins du tiers (32 %) des projets étaient axés sur un seul facteur. Le tableau 3.3 montre également que plus des
deux-tiers de toutes les dépenses étaient liées a des projets abordant deux facteurs de risque ou plus.

Tableau 3.3 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets
de démonstration de I'lCSC, selon le nombre de facteurs de risque abordés (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur

Nombre de facteurs de projets total de monétaire monétaire de tous
risque abordés (n=31) projets totale’? (§) les projets?

1 99 32 11706 000 32

2 32 10 2872000 8

3 49 16 6610 000 18

4 ou plus 119 38 13 834 000 38

Santé cardiovasculaire en général 12 4 1369 000 4

Total 311 100 36391 000 100

"Inclut aussi bien les colits directs que les colts indirects. 2 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de
Iinformation financiére (n=118) 2 Fondé sur la valeur totale pondérée

Les projets portant sur de mult,zples facteur; de risque ont Une faible sensibilisation
souvent eu recours d des stratégies de sensz.bllzsatzon du pub{lc. Une enquéte nationale sur les facteurs
Bon nombre des projets portant sur de multiples facteurs de risque ont  ge risque menée a bien en 1992 a
utilisé des stratégies de sensibilisation du public pour informer davantage la  révélg que la plupart des Canadiens
population au sujet de la santé cardiovasculaire. Cela s’est fait d’un certain  n’étaient que peu sensibilisés aux
nombre de fagons : en mettant en lumiére les multiples facteurs de risque  facteurs contribuant aux MCV...
dans le cadre de salons de la santé; en organisant des campagnes de  (Canadian Heart Health Surveys:
sensibilisation a la santé cardiovasculaire en milieu de travail; en reliant A Profile of Cardiovascular Risk

. . . e e s monograph, JAMC, 1992.)
certains facteurs de risque particuliers dans la cadre d’initiatives de
sensibilisation du public. L’un des groupes responsables de projets a axé sur
le stress et le tabagisme ses programmes de sensibilisation a I’intention des jeunes, mettant I’accent sur les solutions
autres que 1’usage du tabac pour composer avec le stress dans notre vie. Dans le cadre d’un autre projet, des bénévoles
et des entreprises d’une localit¢ ont appuyé¢ I’aménagement d’un jardin communautaire en guise de moyen de
promouvoir la bonne forme et de sensibiliser davantage les gens aux questions de nutrition.

La majorité des projets ont porté sur le tabagisme, [’activité physique et la nutrition.

Le tableau 3.4 montre que la plupart des projets en santé cardiovasculaire ont centré leurs efforts sur un ou plus d’un
des principaux facteurs de risque de MCV : tabagisme (60 %); inactivité physique (68 %) ou mauvaise alimentation
(73 %). Méme si la réponse a cette question permettait un choix multiple (c’est-a-dire qu’un projet pouvait indiquer
plus d’un facteur de risque et que sa valeur totale pouvait étre représentée sur plus d’une rangée), la valeur monétaire
proportionnelle la plus élevée (76 %) a été attribuée a des projets axés sur la nutrition, tandis que les projets liés a
I’activité physique représentaient 67 % de la valeur monétaire.
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Tableau 3.4 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des
projets de démonstration de 'ICSC, selon le facteur de risque (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Facteur de risque projets? total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets? totale'3 ($) les projets2*
Tabagisme 187 60 23099 000 63
Nutrition 228 73 27 704 000 76
Activité physique 210 68 24 368 000 67
Diabéte 32 10 4788000 13
Obésité 87 28 9361 000 26
Stress 100 32 11625 000 32
Hypertension 84 27 9588 000 26
Cholestérol 34 11 1767 000 5
Estime de soi 1 4 1001 000 3
Santé cardiovasculaire générale 35 1 4000 000 1

" Inclut les codts directs et les colts indirects. 2 Les réponses multiples étaient permises en ce qui a trait au choix de facteurs de risque (p. ex.,
73 % des projets, ou 228, comportaient la nutrition parmi les facteurs de risque abordés. 3 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des
projets ayant fourni de I'information financiére (n=118) 4 Fondé sur la valeur totale pondérée.

Le tableau 3.5 livre un apercu des activités les plus fréquemment citées, selon le facteur de risque et le cadre dans
lequel se sont déroulés les programmes provinciaux et les programmes communautaires. Les projets axés sur le
tabagisme ont mis [’accent sur les activités spéciales, la formation, les politiques sur I’usage du tabac et la 1égislation.
Comme on pouvait s’y attendre, les programmes de niveau provincial avaient davantage tendance a comporter des
activités d’orientation et d’intervention.

Parmi les initiatives en matiére d’activité physique, mentionnons
les marches dans les mails, les cours de conditionnement physique ! . o .

L'un des projets prévoyait la conversion
et les clubs dg marchg. L . . . . de la salle d’'opération d’une clinique de
Malgré que bien des initiatives en matiére d’activité physique se soient gania jocale en centre de conditionne-
inscrites dans le cadre de programmes de grande envergure mis sur pied dans  ment. Ce centre, ouvert au grand public,
des écoles, des lieux de travail ou la communauté en général, d’autres offrait de I'équipement fixe de condition-
visaient précisément & accroitre 1’activité physique chez I’ensemble de la nement physique ainsi que diverses
population ou chez certains groupes cibles en particulier. Ces initiatives _Sessions d'entrainement.
prévoyaient, par exemple, des marches dans les mails, des clubs de marche,
des cours de conditionnement, des défis de la condition physique et des activités spéciales connexes. Dans le cadre de
I’un des projets communautaires ciblés, les organisateurs ont donné des bicyclettes, les ont remises en état et les ont
distribuées aux familles a faible revenu du voisinage afin d’encourager leurs membres a étre actifs physiquement. Des
activités comme celle-1a, qui s’adressent a des sous-groupes particuliers, sont conformes a I’approche axée sur la santé
de la population vis-a-vis de la gestion des questions de santé. Les initiatives les plus fréquemment citées dans ce
domaine sont les événements spéciaux, la promotion de 1’information sur les ressources communautaires ainsi que
I’information et la formation des fournisseurs de soins primaires (voir le tableau 3.5).

Opération mise en forme
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Tableau 3.5 — Activités des projets provinciaux et communautaires de
démonstration de I'lCSC, selon le facteur de risque et le cadre d’exécution (1989-1995)

Facteur de risque
et cadre d’exécution

Tabagisme
Ecoles

Lieux de travail

Etablissements de soins
de santé

Ensemble de la
communauté

Nutrition
Ecoles

Lieux de travail

Etablissements de soins
de santé

Restaurants

Epiceries

Ensemble de la communauté
Activité physique

Ecoles

Lieux de travail

Etablissements de soins
de santé

Ensemble de la communauté
Multiples facteurs de risque
Ecoles

Lieux de travail
Etablissements de soins

de santé
Ensemble de la communauté

Activités les plus fréquemment citées

Activité provinciale
différente de I'activité
communautaire

Programmes provinciaux

Programmes communautaires

Activités spéciales

Politiques sur 'usage du tabac/Réglement

municipal interdisant 'usage du tabac

Formation des fournisseurs de services

sur le sevrage du tabac

Législation provinciales en faveur
de politiques

Politiques sur les aliments
Messages sur la saine alimentation

Documents éducatifs a l'intention des
patients / Formation des dispensateurs
de soins primaires

Formation du personnel

Information sur le lieu de vente /
étalages / visites guidées
Campagnes médias

Activités spéciales /politiques
Messages sur l'activité physique
Formation des dispensateurs de
soins primaires

Campagnes médias / Promotion des
ressources communautaires

Documents éducatifs sur la santé
cardiovasculaire

Messages éducatifs sur la santé
cardiovasculaire

Lignes directrices / Formation des
dispensateurs de soins primaires

Campagnes médias

Activités spéciales

Messages éducatifs

Formation et information des
fournisseurs de soins primaires

Semaine nationale sans fumée

Messages sur la saine alimentation
Messages sur la saine alimentation

Formation des dispensateurs de
soins primaires

Annonces de choix santé offerts sur
les lieux

Visites guidées d'épiceries

Programmes sur I'alimentation saine

Activités spéciales

Messages sur l'activité physique
Information des dispensateurs de
soins primaires

Promotion des ressources
communautaires

Documents éducatifs sur la santé
cardiovasculaire

Documents éducatifs sur la santé
cardiovasculaire

Documents éducatifs a l'intention
des patients

Activités spéciales de promotion
de la santé cardiovasculaire

1Si plus d’une activité obtient la cote la plus élevée, toutes sont énumérées. 2 Inclut aussi bien les activités de projet que les autres activités.

22



Parmi les activites liées a la nutrition, mentionnons des cours de

cuisine et des visites guidées de restaurants.

La plupart des projets traitant de 1’alimentation en tant que facteur de risque de MCV s’adressaient a I’ensemble de la
population ou aux adultes. Un grand nombre ont fait appel a une approche plutét traditionnelle (p. ex., cours de cuisine
« au gout du cceur », présentations ou visites guidées de restaurants), et quelques-uns ont utilis¢ des méthodes
innovatrices afin de mobiliser le soutien et la sensibilisation de la communauté. Dans le cadre d’un projet, par
exemple, on a informé les champions de la communauté sur le role de I’alimentation dans la santé cardiovasculaire,
afin qu’ils puissent partager leurs connaissances avec d’autres membres de la communauté. Les activités les plus
fréquemment citées dans le domaine de la nutrition sont les messages sur la saine alimentation, la formation des
dispensateurs de soins primaires et les visites guidées de restaurants (voir le tableau 3.5).

Clienteéle cible

Comme [’illustre le tableau 3.6, la grande majorité (85 %) des projets de démonstration en santé cardiovasculaire
s’adressaient aux utilisateurs finals : population en général (43 %); adultes de 15 ans et plus (19 %); enfants et jeunes
(15 %); femmes (7 %). Les autres (15 %) s’adressaient a des intermédiaires, y compris aux fournisseurs de services et
aux décideurs. La valeur monétaire totale des projets était répartie de fagon similaire, prés de 90 % des ressources étant
affectées aux établissements dont les projets ciblaient les utilisateurs finals. Au sein de ce groupe, la plus grande part
des ressources est allée a des projets s’adressant a I’ensemble de la population.

Tableau 3.6 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets
de démonstration de I'ICSC, selon le groupe cible (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Groupe cible projets total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets totale’2 ($) les projets?
Utilisateurs finals
Population générale 134 43 12 538 000 34
Adultes (15 ans et plus) 60 19 9310000 26
Enfants et jeunes 47 15 5041000 14
Femmes 22 7 5183 000 14
Intermédiaires
Fournisseurs de services seulement 27 9 2 359 000 6
Décideurs seulement 7 2 771000 2
Fournisseurs de services et décideurs 13 4 1189 000 3
Autres intermédiaires 1 <1 - -
Total 311 100¢ 36 391 000 1004

"Inclut les colts directs et les co(its indirects. 2 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de I'information financiere
(n=118) 3 Fondé sur la valeur totale pondérée 4 Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas nécessairement au total indiqué.

La plupart des projets s’ adressaient a [’ensemble de la population.

La population dans son ensemble constituait la clientele cible de la plupart des projets portant sur les trois principaux
facteurs de risque : le tabagisme, 1’activité physique et la nutrition. La majorité de ces projets prévoyaient I’élaboration
ou la diffusion d’information ou de documents congus pour éduquer le public et le sensibiliser davantage aux divers
facteurs de risque de MCV. De nombreux projets liés au tabagisme, par exemple, ont fait appel aux journaux et aux
médias électroniques pour diffuser de I’information sur les risques pour la santé associés a 1’usage du tabac. Dans une
province, les organisateurs ont mis sur pied une campagne média visant a informer les résidents a revenu de faible a
moyen agés de 25 a 44 ans sur les changements a leur style de vie qui réduiraient leurs risques de cardiopathie. La
campagne a fait appel a la télévision, a la radio et aux médias imprimés pour véhiculer le message selon lequel ne pas
fumer, pratiquer réguliérement une activité physique, bien s’alimenter et faire vérifier réguliérement sa tension
artérielle peut améliorer la qualité de vie et réduire les risques de maladies du cceur.
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Beaucoup d’initiatives liées au tabagisme ont

eu pour cibles les enfants et les jeunes.

Un grand nombre de projets liés au tabagisme se sont adressés a des sous-
groupes particuliers, comme les agriculteurs, les personnes vivant dans des
milieux peu fortunés et les résidents des secteurs ruraux. Soulignons qu’un
pourcentage assez €levé (16 %) de ces projets étaient axés sur les enfants et
les jeunes. Il s’agissait dans la plupart des cas de projets s’inscrivant dans le
cadre d’un plus vaste programme de santé cardiovasculaire, souvent offerts
dans une école, portant sur de multiples facteurs de risque et prévoyant la constitution d’un réseau de principaux
intervenants, la création de partenariats, ’intégration d’activités aux systémes en place (p. ex., aux programmes
d’études) et la promotion de changements environnementaux durables (p. ex., I’adoption de politiques sur I’usage du
tabac dans les écoles et les lieux de travail). Un nombre restreint d’initiatives s’adressant aux jeunes comportaient un
volet de « formation de formateurs » visant a enseigner aux jeunes comment jouer le role de pairs-conseillers sur les
questions liées a la santé cardiovasculaire.

Modifier la culture scolaire

Un vaste projet sur la santé cardiovas-
culaire mené dans les écoles a grande-
ment favorisé la durabilité et I'intégration
de cette question a la culture scolaire.

Le modéle a été présenté dans 24 autres
écoles du secteur.

Les projets sur ’activité physique étaient axés sur [’ensemble

de la population et sur certains sous-groupes particuliers.

Les projets s’adressant a 1’ensemble de la population ont fait appel a divers
modes de diffusion de I’information pour transmettre a tous des messages au
sujet de Iactivité physique, souvent dans le cadre d’un message plus général

Santé cardiovasculaire
pluriethnique

Un programme s’adressait aux
enfants des écoles élémentaires d’une
communauté urbaine pluriethnique a

faible revenu et peu scolarisée. Parmi
les activités offertes, mentionnons :
I'élaboration et la mise en ceuvre d'un
programme d'études offert en classe a
raison de 20 heures par année dans le
but d’accroitre les connaissances et
d’améliorer les attitudes et comporte-
ments liés & la santé cardiovasculaire;
la mise sur pied d’un club d’activités
physiques para-scolaires pour les filles;
la création d'un jeu de table sur la santé
cardiovasculaire et 'organisation de
diners multiethniques pour les enfants
et leurs parents. D’autres activités
s'adressaient aux enseignants

et aux parents.

sur la santé cardiovasculaire. Dans le cadre d’un projet, par exemple, on s’est
servi des médias pour présenter le profil de « héros locaux », ¢’est-a-dire pour
permettre a des personnes de partager les changements positifs qu’elles ont
apporté a leur style de vie sur les plans de ’activité physique, de la nutrition
et du tabagisme. Bien qu’assez peu de projets aient fait mention d’activités
physiques précises, le ski de randonnée, les marches dans les mails et les
trajectoires de marche dans la communauté comptent parmi les activités
identifiées.

L’approche axée sur la santé publique adapte les interventions a des groupes
précis. Souvent, les initiatives liées a I’activité physique s’adressaient a des
sous-groupes de la population — comme les résidents des régions rurales,
industrielles et a faible revenu ou les personnes peu fortunées. Dix-sept pour
cent (17 %) des projets de cette catégorie s’adressaient également aux enfants
et aux jeunes. De ce nombre, la grande majorité prévoyaient des activités
physiques intégrées aux programmes exhaustifs de santé cardiovasculaire offerts dans les écoles. Bien que la plupart
des projets aient été axés sur les jeunes et les enfants en général, un petit nombre s’adressaient a des sous-groupes
précis, comme les jeunes femmes des quartiers défavorisés et les jeunes des régions agricoles. Parmi les activités
s’adressant précisément aux jeunes, mentionnons un programme de marche, un défi de saut a la corde, un camp de
basket-ball et un club de jeunes en santé.

Peu de projets visaient a répondre aux besoins des femmes.
Un petit pourcentage (7 %) seulement de tous les projets s’adressaient aux femmes. Parmi ces projets visant précisé-
ment a répondre aux besoins de ces derniéres en matieére d’activité physique, un avait pour objet de les sensibiliser
davantage aux risques de MCV, un autre s’inscrivait dans le cadre d’un vaste programme de santé cardiovasculaire axé
sur la famille, tandis que deux offraient des groupes de soutien et des séances impromptues pour les femmes désireuses
de perdre du poids et d’accroitre leur niveau d’activité physique.

La plupart des projets en nutrition s adressaient a [’ensemble de la population.

Les adultes et la population en général ont été les clientéles cibles de la majeure partie des projets en nutrition. Le plus
souvent, ceux qui s’adressaient a I’ensemble de la population étaient axés sur 1’élaboration et la diffusion d’informa-
tion visant a sensibiliser davantage les gens au fait que 1’alimentation est un important facteur de risque de MCV. La
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documentation congue comprend un vidéo d’animation, des livres de recettes « au gotit du cceur », un bottin des
ressources en santé cardiovasculaire, des trousses pour la télévision et les médias et une page Web; un service d’écoute
téléphonique a également été mis sur pied. La diffusion s’est faite de différentes fagons — de la rédaction et la
distribution de bulletins a des stratégies multimédias plus élaborées faisant appel a la télévision, a la radio et aux
journaux. Un petit pourcentage de projets ont ciblé certains sous-groupes précis (p. ex., les projets de jardins commu-
nautaires et de cuisines dans les quartiers défavorisés ou les initiatives s’adressant aux communautés rurales et
agricoles).

Cadres d’exécution

Les projets en santé cardiovasculaire se sont déroulés dans un éventail trés diversifié de cadres, principalement dans
des écoles (38 %), des organismes communautaires (36 %) et des lieux de travail (26 %), de méme que dans des
établissements sociaux et récréatifs (12 %), dans la communauté en général (15 %) et dans des établissements de
restauration (19 %). Parmi les autres voies empruntées, mentionnons les établissements de soins de santé (21 %) et les
médias (20 %) (voir le tableau 3.7). Le tableau 3.5 livre un apercu des activités les plus fréquemment citées, selon le
facteur de risque et le cadre d’exécution. Il est intéressant de souligner que la valeur monétaire des projets en santé
cardiovasculaire était répartiec de facon plus égale entre les différents cadres que les projets eux-mémes; les écoles
(35 %), les organismes communautaires (32 %), les médias (27 %), les lieux de travail (27 %), les établissements de
restauration (25 %) et les établissements de soins de santé (19 %) représentaient tous entre 19 et 35 % de la valeur
totale des projets. Il importe de se rappeler que ceux-ci pouvaient étre rattachés a plus d’un cadre d’exécution.

Tableau 3.7 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets de démonstration de I'ICSC,
selon le cadre d’exécution ou la voie empruntée (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Cadre d’exécution ou voie empruntée projets? total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets? totale’3 ($) les projets?4
Ecoles 119 38 12 566 000 35
Organismes communautaires 112 36 11 823 000 32
Lieux de travail 82 26 9882000 27
Médias 63 20 9816 000 27
Etablissements de restauration 58 19 9049 000 25
Etablissements de soins de santé 65 21 6878 000 19
Communauté en général 46 15 5276 000 14
Etablissements sociaux et récréatifs 38 12 3615000 10
Autres 12 4 961 000 3

"Inclut les colits directs et les colits indirects. 2 Les réponses multiples étaient permises en ce qui a trait au contexte ou au mode de prestation
choisi (p. ex., 26 % des projets, ou 82, comptaient les lieux de travail parmi les contextes ou les modes de prestation identifiés). 3 Calcul fondé
sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de l'information financiére (n=118) 4 Fondé sur la valeur totale pondérée

Les écoles ont servi de contexte a bien des projets.

Les écoles ont souvent été choisies comme cadre pour les projets liés au tabagisme; plus des deux-cinquiemes (42 %)
y ont eu lieu — généralement dans le cadre d’un vaste programme de promotion de la santé cardiovasculaire abordant
de multiples facteurs de risque et prévoyant de nombreuses activités dans les écoles. Les initiatives en milieu scolaire
étaient en outre souvent reliées a des projets communautaires plus généraux de santé cardiovasculaire, comme les
programmes de vie active a I’intention des communautés agricoles ou les évaluations des risques effectuées dans les
salons de la santé. Les programmes communautaires aussi bien que les programmes provinciaux ont tourné autour
d’activités spéciales visant a accroitre la sensibilisation aux méfaits du tabac dans les écoles (voir le tableau 3.5).
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D’autres activités de moindre envergure ont consisté a concevoir et diffuser
des ressources adaptées aux jeunes. Les promoteurs de la santé cardio-
vasculaire ont souvent travaillé avec le personnel des écoles a 1’¢laboration de
ressources pédagogiques ou d’autres documents (p. ex., un livre a colorier
pour les éléves de premiére année) visant a transmettre aux étudiants un
message les incitant a ne pas fumer. Dans une communauté, les parents, les
enfants et les fonctionnaires locaux du service des loisirs ont collaboré a
I¢laboration de politiques interdisant 1’usage de la cigarette dans les arénas
locaux.

Les écoles ont également accueilli bien des projets en nutrition. La plupart
visaient a sensibiliser davantage les étudiants au fait que [’alimentation
constitue un important facteur de risque de MCV, souvent dans le cadre
d’une intervention scolaire plus vaste, ou encore a suggérer des choix
nutritionnels sains pour la cafétéria de 1’école. Bon nombre de projets liés a
I’activité physique mis sur pied dans des écoles se rattachaient a un vaste

Une approche globale

Dans le cadre d’un vaste programme
scolaire, on a regroupé les initiatives
liées au programme d’études, aux milieux
physique et social sains et aux volets
santé et services. Les organisateurs ont
mis sur pied des comités directeurs et
des groupes de travalil et ils ont intéressé
les parents et les organismes commu-
nautaires a la planification et a la mise
en ceuvre du projet. Parmi les résultats
obtenus, mentionnons des stratégies de
communication et de reconnaissance
ainsi qu’un éventail d'initiatives liées

au comportement et au style de vie
adaptées aux contextes communautaire
et scolaire.

programme de promotion de la santé en milieu scolaire et plusieurs avaient pour but de sensibiliser davantage les
jeunes aux multiple facteurs de risque liés a la santé cardiovasculaire. Bien que la plupart aient eu pour objectif plus
général de proner et d’encourager la pratique de I’activité physique au sein du systéme scolaire, des activités
particuliéres ont été organisées, comme un rodéo de bicyclette et un camp de basket-ball. Certains projets comportant
un volet de « formation des formateurs » s’adressaient au personnel plus qu’aux étudiants. Comme le montre le
tableau 3.5, bien des programmes scolaires de niveau provincial ont mis I’accent sur la modification des politiques
relatives aux aliments, tandis que les programmes communautaires étaient axés sur la diffusion de messages sur la
saine alimentation.

Beaucoup de projets se sont déroulés en milieu de travail.
Les lieux de travail ont servi de contexte a bien des activités de promotion de

Heart health goes to work
L'un des projets a consisté a rédiger un

la santé axées sur le tabagisme. Ces projets se répartissent assez ¢galement
entre les trois types d’initiatives suivantes : celles de diffusion d’information,
celles d’accroissement de la sensibilisation et celles d’évaluation des facteurs

manuel de ressources ayant pour titre
Heart Health Goes to Work. Ce manuel
qui s'adresse aux employés renferme

un menu d'activités simples et peu
coliteuses de promotion de la santé
cardiovasculaire et vise a accroitre leur
niveau d'activité physique ainsi qu'a les
encourager a bien s'alimenter, a gérer
leur stress, a cesser de fumer et a
apporter certains changements environ-
nementaux dans leur milieu de travail.

de risque individuels (p. ex., dans le cadre de salons de la santé). Dans
plusieurs cas, les projets comportaient un volet formation (de formateurs
professionnels ou de bénévoles) sur les aptitudes a cesser de fumer. Tel
qu’illustré dans le tableau 3.5, Iactivité la plus fréquemment citée au niveau
provincial visait & modifier les politiques sur 1’usage du tabac en milieu de
travail, tandis que les projets communautaires étaient axés sur les messages

éducatifs.

Les projets sur la nutrition mis sur pied en milieu de travail visaient en général & mesurer et a suivre de pres les
facteurs de risque individuels, ou encore a diffuser des documents dans le but de sensibiliser davantage les gens grace
a des activités telles la distribution de dépliants ou la tenue de démonstrations culinaires et de dégustations. Moins
souvent, les activités ciblaient les établissements de restauration (p. ex., visites guidées d’épiceries ou démonstrations).
Les programmes d’activité physique en milieu de travail revétaient en général 1’une des trois formes suivantes :
évaluation des facteurs de risque individuels et counselling; salons de la santé; ou élaboration et diffusion de
renseignements visant a accroitre la sensibilisation aux facteurs de risque de MCV, particuliérement en ce qui a trait a
I’activité physique.
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Peu de projets ont eu pour cadre la communauté en général.

Assez peu de projets ont indiqué la communauté en général comme principal
cadre pour leurs activités. La plupart des projets communautaires liés au
tabac avaient pour objet de diffuser de I’information (p. ex., par le biais de
bulletins communautaires, de campagnes comme celle de la Semaine
nationale des non-fumeurs ou de lignes téléphoniques sans frais) et de
sensibiliser davantage (p. ex., grace a des rencontres et a des consultations sur
les risques de cardiopathie chez les femmes). Comme d’autres activités, bien
des projets communautaires faisaient partie d’un vaste programme de santé
cardiovasculaire prévoyant diverses activités et stratégies et s’adressant a
divers groupes cibles dans différents contextes. Ainsi, dans le cadre du projet
« Give Kids A Chance », plusieurs communautés ont collaboré¢ a 1’organisa-
tion de multiples activités visant a aider les enfants a acquérir des habitudes
saines des leur jeune age. Comme I’illustre le tableau 3.5, les activités de
niveau provincial ont visé la législation provinciale sur I’'usage du tabac.

La plupart des projets liés a 1’activité physique mis sur pied au sein
d’organismes communautaires visaient a accroitre la sensibilisation ou encore
a offrir certains programmes précis. Les initiatives de sensibilisation

Santé cardiovasculaire au

sein des communautés

Environ 700 familles vivant dans un
complexe de logement pour personnes
a faible revenue et peu scolarisées ont
été les cibles d'un programme d’activité
physique et de nutrition visant a aborder
le probléme de la prévalence élevée de
I'obésité. Parmi les activités organisées
et les aspects de la santé cardiovas-
culaire abordés, mentionnons des
classes d’'aérobie, un club de marche,
des cours de cuisine et de nutrition pour
les adultes et les enfants, des séances
d'information, un programme de pré-
vention du tabagisme et de la danse en
ligne. Certains des éléments les plus
réussis du programme, dont les jardins
communautaires, la cuisine commu-
nautaire et le club de marche, ont été
repris dans d’'autres communautés de

prévoyaient 1’¢laboration et la diffusion de ressources (p. ex., un vidéo sur la la province.

formation en animation sociale). Les organisateurs d’un projet ont congu un

systéme communautaire d’information sur la santé cardiovasculaire qui a servi a assurer le suivi des initiatives en santé
communautaire. Les programmes d’activité physique, comme les marches dans les mails, les classes de
conditionnement et les clubs de marche, ont souvent été accompagnés de conseils en nutrition. L un des projets a
consisté a mettre sur pied un centre de santé cardiovasculaire offrant des programmes d’exercice, des cliniques sur le
mode de vie et des cours de cuisine et de nutrition.

Renforcement de la capacité

L’un des buts premiers des projets de démonstration était de renforcer la capacité des communautés a entreprendre des
activités durables visant ’amélioration de la santé cardiovasculaire. Les projets de démonstration eux-mémes ne se
voulaient pas durables, mais ils étaient congus de fagcon a mettre en place I’infrastructure nécessaire pour assurer une
action ultérieure soutenue. Divers indicateurs ont servi a évaluer 1’incidence des projets de démonstration sur le
renforcement de la capacité, y compris 1’établissement de partenariats et de réseaux entre agences et organismes, la
formation et 1’acquisition de connaissances par les représentants locaux et I’¢laboration d’un répertoire de publications
destiné a éclairer et soutenir en permanence les initiatives.

La clé : la constitution de réseaux

L’une des conclusions importantes de 1’évaluation du processus est 1’utilisation évidente d’une approche de collabora-
tion qui a favorisé la création ou le renforcement de réseaux et de partenariats. Le tableau 3.8 montre le nombre et le
pourcentage d’organismes ayant collaboré¢ aux projets en santé cardiovasculaire. Prés de 95 % des 311 projets ont fait
appel a deux organismes ou plus et plus de 20 %, a sept ou plus. Les ressources ont été réparties de fagon similaire,
96 % du total étant affecté a des projets auxquels participaient deux organismes ou plus. Il est intéressant de souligner
qu’un pourcentage assez ¢levé de ressources (33 %) ont été consacrées a des projets auxquels collaboraient sept
organismes ou plus (22 %).
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Tableau 3.8 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets
de démonstration de I'ICSC, selon le nombre d’organismes participants (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Nombre d’organismes participants projets total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets totale'2 ($) les projets®

1 17 5 1299 000 4

2-6 225 72 22 961 000 63

7-11 51 16 7 577 000 21

Plus de 12 18 6 4 554 000 13

Total 311 1004 36 391 000 100¢

"Inclut les colts directs et les colits indirects. 2 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de I'information financiére
(n=118) 3 Fondé sur la valeur totale pondérée 4 Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas nécessairement au total indiqué.

Dans bien des communautés, les programmes de démonstration en santé cardiovasculaire ont donné lieu a la création
de nouveaux réseaux d’organismes et a ’amélioration des réseaux déja en place. Les organisateurs estimaient sans
réserve que ces activités de réseautage étaient importantes et certains ont méme modifié leur organisation et leur
gestion générales de maniére a encourager la collaboration entre organismes et entre secteurs. En outre, bon nombre
des aspects plus formels de ces réseaux, dont les comités directeurs et les groupes de travail spéciaux, ont continué de
se réunir et de mettre sur pied des projets une fois 1’étape de démonstration terminée. L’intégration de la constitution
de réseaux et de la création de coalitions au fonctionnement journalier des organismes communautaires pourrait étre
une contribution a long terme positive de I’'ICSC.

Les projets ont aidé a accroitre les connaissances et les

compétences chez les consommateurs et les intermédiaires.

L’une des principales fagons de renforcer la capacité communautaire et
organisationnelle consiste a appuyer les initiatives en santé cardiovasculaire
de facon a développer une expérience pertinente au sein de la communauté.
Les organisateurs ont bénéficié d’un éventail de services de soutien technique
lors de la mise en ceuvre de leurs projets en santé cardiovasculaire, y compris
de formation et d’aide pour la planification et 1’¢laboration de stratégies et
visions a long et a court terme et les processus opérationnels. Parmi les autres

Réflexions des CP...

« La principale réalisation, sans conteste,
a été la mise sur pied d’un réseau plus
solide de professionnels de toute la
province. »

« Ceux qui élaborent les politiques et
prennent les décisions dans le cadre du
processus de renouvellement de la santé
devraient étre rassurés par les résultats

formes de soutien re¢u, mentionnons des documents éducatifs et de référence
fournis par des centres de ressources.

Les employés des programmes provinciaux de santé cardiovasculaire ont en
outre recu de la formation ou de I’aide d’experts relativement aux techniques
de collecte, d’analyse et d’évaluation de données. Ils ont également regu de la
formation sur les compétences en gestion, notamment sur la résolution de
conflits. Selon les organisateurs, la formation et le soutien technique
dispensés ont été des plus utiles dans la mesure ou ils ont permis de « laisser
des compétences dans la communauté », un prérequis du développement
communautaire et du renforcement de la capacité. Dans certains cas, les
coordonnateurs et les animateurs se trouvaient dans les communautés hotes et
y transmettaient des compétences au moyen d’ateliers et d’activités pratiques.

I1 est intéressant de souligner que bon nombre des compétences acquises par

de I'étape de démonstration, qui fait

la preuve d’'une collaboration réussie
entre les secteurs public et privé de nos
industries des services de santé et des
produits de consommation et les secteurs
gouvernementaux. »

« L'information anecdotique recueillie
jusqu'ici indique que certains membres
de coalitions ont déja changé leur « fagon
de travailler » au sein de leur organisme,
a la suite des expériences qu'ils ont
vécues dans le cadre du « programme »
sur les plans de l'inclusion, de I'utilisation
des ressources, du fonctionnement en
comité et des stratégies. »

les répondants ne se limitaient pas au domaine de la santé cardiovasculaire, mais s’appliquaient de fagon plus générale
a d’autres projets liés a la santé ou au renforcement de la communauté. Bon nombre des produits d’information congus
dans le cadre des projets de démonstration ont également contribué au renforcement de la capacité en favorisant
I’accroissement du savoir et des compétences dans la communauté. La différence entre le renforcement de la capacité
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et I’information du public est importante : le premier s’adresse aux planificateurs et aux dispensateurs de programmes
(les intermédiaires); la seconde vise les utilisateurs finals (les consommateurs). Comme le montre le tableau 3.9, on a
distribué aux consommateurs et aux intermédiaires dans le cadre de 1’Initiative beaucoup plus de deux millions de
brochures et de feuillets d’information, de méme que 680 000 bulletins, prés de 300 000 guides d’entraide, 30 000
guides de mise en ceuvre et de formation et 90 lignes directrices.

Tableau 3.9 — Nombre de produits congus et estimation du nombre distribué aux consommateurs

et aux intermédiaires au cours de I'étape de démonstration de I'lCSC (1989-1995)

Produits

Brochures et feuillets d’information
Bulletins

Articles de promotion remis gratuitement
Guides d’entraide

Répertoires de ressources

Créneaux publicitaires pour la télévision
(moins de 30 minutes)

Evaluations de I'état de santé / Dépistage
Guides de mise en ceuvre et de formation
Publicité a la radio

Présentations

Bandes vidéo

Emissions de télévision (30 minutes ou plus)

Lignes directrices

Consommateurs (utilisateurs finals)

Intermédiaires’

Nombre Estimation du Nombre Estimation du

d’articles nombre distribué 2 d’articles nombre distribué 2
190 2060 000 30 26 600
20 607 000 10 82 000
210 302 000 50 54700
40 296 000 10 2200
40 193 000 30 12 200
110 50 2003 3 6
30 34100 3 750
20 22200 80 7800
150 23 5003 2 2
170 3300 40 270
30 700 0
40 110 -
0 - 1 90

"Un intermédiaire est tout dispensateur de services, décideur ou autre (p. ex., membres de coalitions sur la santé cardiovasculaire, personnel
en santé cardiovasculaire, groupes communautaires, bénévoles de la communauté, organismes membres, sites de démonstration, membres,
dirigeants ou coordonnateurs de la communauté, équipes du PNRDS responsables des visites aux emplacements). 2 Nombre pondéré de fagon
a refléter le nombre total d’articles. ® Nombre de diffusions sur les ondes

Le tableau 3.10 illustre la portée et le nombre de questions de santé cardiovasculaire diffusées dans les magazines et
les journaux. Plus de 750 articles ont été rédigés et plus de 25 millions d’exemplaires ont été distribués. Le majeure
partie des articles (480) portaient sur de multiples facteurs de risque ou sur des questions générales liées a la santé
cardiovasculaire. La nutrition, le tabagisme et 1’activité physique ont fait I’objet de 80 a 85 articles chacun.
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Tableau 3.10 - Nombre d’articles de journaux et de magazines et estimation du nombre

distribué, selon le sujet de I'article, au cours de I'étape de démonstration de I'ICSC (1989-1995)

Sujet de I'article Nombre d’articles publiés

Lectorat?

Multiples facteurs de risque / Questions 480
générales de santé cardiovasculaire’
Nutrition 85
Tabagisme 84
Activité physique 80
Obésité 14
Stress 7
Hypertension artérielle 3
Cholestérol 3
Total 756

15 156 000

3667 000
2502 000
2187000
1791000
135000
71000
63000
25572 000

TLorsque l'article portait sur plus d’un facteur de risque ou lorsque aucun facteur n'était spécifié, nous I'avons classé

sous Questions générales de santé cardiovasculaire. 2Valeur arrondie au millier le plus prés

Le tableau 3.11 illustre le nombre d’événements appuyés dans le cadre des
programmes de démonstration en santé cardiovasculaire ainsi que les con-
sommateurs et intermédiaires rejoints. Ce sont les événements de masse qui
sont parvenus a rejoindre le plus grand nombre de gens, soit prés de deux
millions de consommateurs. Les activités telles les initiatives de planification
stratégique, les rencontres avec les décideurs et la formation des dispensa-
teurs de services ont toutes permis de soutenir I’accroissement et la diffusion
des connaissances et de 1’expérience en santé cardiovasculaire des intermé-
diaires, de les sensibiliser davantage ainsi que de contribuer aux buts de
I’étape de démonstration en matiére de renforcement de la capacité.

L’un des secteurs liés au renforcement de la capacité des communautés dans
lesquels I'ICSC a connu moins de succeés est le développement des
compétences en ¢évaluation. Le plus souvent, I’évaluation était administrée de

Réflexions des CP...

« Le centre de ressources a servi de lien
entre les sources externes d'information
sur la santé cardiovasculaire et le niveau
communautaire. Il a, par exemple,

joué un role clé dans la prestation
d’information tirée d’autres programmes
exemplaires de santé cardiovasculaire...
de méme que d'intervention précises...
pouvant étre utilisées dans les com-
munautés. Le centre a également

tenu un dossier sur le plus récent
consensus scientifique au sujet des
principaux facteurs de risque. »

fagon centrale ou encore impartie, ce qui ne donnait pas aux représentants locaux la possibilité d’apprendre. En outre,
ces derniers n’étaient pas aussi intéressés au développement de compétences en évaluation qu’a d’autres secteurs. Ces
conclusions aménent a s’interroger sur 1’a-propos et la faisabilité de dispenser une formation en évaluation aux
dispensateurs de programmes.
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Tableau 3.11 - Nombre d’événements et estimation du nombre total de personnes rejointes
par les divers événements, selon le groupe cible, au cours de I'étape de démonstration de I'ICSC (1989-1995)

Consommateurs! Intermédiaires’ Total

Nombre Nombre total Nombre Nombre total Nombre Nombre total

Evénement d’événe-  de personnes  d’événe- de personnes  d'événe- de personnes
ments rejointes? ments rejointes ments rejointes?
Activités de participation de masse - - - - 384 1888 300
Présentations? 154 43 400 201 15800 355 59 200
Cours 95 16 000 19 900 114 16 900
Formation des dispensateurs de services - - - - 152 10 000
Activités de planification stratégique - - - - 1184 30004
Rencontres formelles avec des décideurs 0 - 94 2400 94 2400
Conférences de presse 55 5100 2 24 57 5100
Total 702 572 1274 1984 800°

"Inclut certains non-consommateurs en tant qu'utilisateurs finals. 2 Pondéré pour refléter le nombre total de personnes rejointes; les nombres
supérieurs a 1 000 ont été arrondis aux centaines pres. 3 Exclut les présentations scientifiques, affiches et documents scientifiques. 4 Apport
substantiel des consommateurs participant aux activités stratégiques °Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas
nécessairement au total indiqué.

Les projets ont fourni des compétences Réflexions des CP...
en direction et d’autres types d’expérience. « L’étape de démonstration a permis
Comme le montre le tableau 3.12, les projets en santé cardiovasculaire ont  aux concepteurs de programmes, aux
également aidé a renforcer le role prépondérant du systéme de santé publique.  partenaires et aux participants d’acquérir
Des équipes vouées a la santé cardiovasculaire ont assuré la direction de prés ~ de nouvelles compétences qui aideront
des trois-quarts de tous les projets de démonstration, tandis que les Ies”comr.nungtljtés arealiser leurs buts,
organismes gouvernementaux (provinciaux, régionaux, municipaux) oeuvrant qu "S, soient “?S ou non aa sants

. ., LT . cardiovasculaire. »
dans le secteur de la santé en ont dirigé le cinquiéme (20 %). Les partenaires
du secteur privé étaient les moins susceptibles de jouer un réle de chefs de
file. Les ressources ont été affectées de fagon similaire, c’est-a-dire que les équipes des programmes de santé
cardiovasculaire ont géré plus des deux-tiers (68 %) de tous les fonds de projets et que les organismes gouverne-
mentaux ont assumé la responsabilité du cinquiéme environ (23 %) de I’ensemble des ressources affectées aux projets.

Tableau 3.12 - Nombre, pourcentage et valeur monétaire totale! des projets
de démonstration de I'lCSC, selon le type d’organisme responsable (1989-1995)

Nombre de % du nombre Valeur % de la valeur
Organisme responsable projets total de monétaire monétaire de tous
(n=311) projets totale’2 ($) les projets?

Programme voué précisément a 222 71 24 802 000 68

la santé cardiovasculaire
Organisme gouvernemental voué a la 63 20 8174 000 23

santé — provincial, municipal, régional
Autre/divers/aucun 24 8 2797 000 8
Secteur privé 2 1 619 000 2
Total 311 100 36 391 0004 1004

TInclut les coits directs et les colts indirects. 2 Calcul fondé sur la pondération proportionnelle des projets ayant fourni de I'information financiére
(n=118) 3 Fondé sur la valeur totale pondérée. 4 Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas nécessairement au total indiqué.
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Chapitre quatre LECONS APPRISES

Le présent chapitre résume les legons tirées de ’¢tape de démonstration des projets en santé cardiovasculaire. Il
renferme les grandes lignes des présentations effectuées par les équipes au sujet des questions qui influent sur le
succes global des projets, y compris sur les facteurs contextuels, les ressources, 1’organisation et la gestion ainsi que le
soutien technique. Bon nombre de ces facteurs ont influé de fagon positive ou négative sur les résultats du programme
et, selon les circonstances, ont constitu¢ ou bien un obstacle a surmonter, ou bien une possibilité de développement et
d’apprentissage. Les résultats rapportés ici ont pour objet de guider les futures recherches sur 1I’évaluation qui seront
effectuées dans ce domaine ainsi que de stimuler la réflexion, la discussion et I’action a mesure que les projets

amorceront leur étape de diffusion.

Influences contextuelles

Les répondants ont défini plusieurs facteurs contextuels ayant une incidence
positive sur le succés global des programmes de démonstration en santé
cardiovasculaire. Ils considérent plus précisément que les contextes stratégi-
ques régionaux et provinciaux qui favorisent la promotion de la santé et les
approches axées sur la prévention de la maladie améliorent le rendement
global des programmes. De méme, 1’adoption de lois interdisant [’usage de la
cigarette et le succes des campagnes anti-tabac dans certaines provinces sont
percus comme des facteurs qui influent de fagon positive sur la réalisation des
objectifs en maticre de santé cardiovasculaire.

Dans d’autres cas, les facteurs contextuels ont fait obstacle a la réalisation des
buts des programmes de santé cardiovasculaire. L. obstacle mentionné le plus
fréquemment est la réduction des effectifs et la restructuration du secteur de
la santé. Dans un contexte de restrictions budgétaires, de réductions de
personnel et de philosophies en pleine évolution, beaucoup de programmes
ont perdu des ressources réelles ou potentielles, souvent au profit de
partenaires établis, et ont di faire face au ressentiment, a 1’apathie, au
scepticisme et au doute engendrés par ces changements. La ou il existait un
contexte favorable, la réforme de la santé avait beaucoup plus de chances
d’étre pergue comme un ¢lément facilitant la réussite du programme que
comme un obstacle, et le remaniement des priorités et des ressources en santé
était considéré comme une occasion d’obtenir des fonds supplémentaires

« Le fait que les gouvernements provin-
ciaux centrent leur attention sur le bien-
étre a encouragé les communautés a
examiner leur capacité et leur autonomie,
de méme que leurs besoins actuels et a
venir en matiére de services de santé.
Cela a amené les communautés a
s'intéresser aux questions de santé et

a intervenir sur ce plan. »

« ... larestructuration découlant de la
réforme de la santé a nui a certains
projets communautaires. Les projets qui
reposaient sur des structures, comme

la Division des soins infirmiers en santé
publique, ont éprouvé des difficultés
lorsque ces structures ont été démante-
|ées. Dans certains cas, personne au
sein du systéme de réforme ne s’était vu
assigner la responsabilité de continuer a
soutenir les initiatives de promotion de la
santé amorcées sous 'ancien systéme. »

pour les initiatives en santé cardiovasculaire. A ’inverse, les provinces ou la santé cardiovasculaire n’était pas déja
une priorité ont di relever de grands défis au cours de I’étape de démonstration. I est toutefois intéressant de souligner
que tous les programmes provinciaux, peu importe leur orientation stratégique, ont achevé avec succés 1’étape de
démonstration de I’initiative en santé cardiovasculaire. Les répercussions a long terme de la réforme de la santé
demeurent inconnues.

Un grand nombre considérent que I’actuel déclin économique observé dans
bien des secteurs a beaucoup nui au succes du programme. En plus de poser
des défis directs pour la promotion de la santé, les conditions économiques a
la baisse ont donné I’impression que les autres enjeux communautaires
(p. ex., le chomage, le crime et la dépression) avaient une plus grande
importance que la promotion de la santé cardiovasculaire. Ces priorités concurrentes ont donné lieu a davantage de
réductions des ressources disponibles pour les initiatives en matiére de santé cardiovasculaire.

« Il est difficile de promouvoir une seule
question, comme celle de la santé cardio-
vasculaire, alors qu'il y a tant d’autres
besoins pressants. »
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L’isolement géographique a également été cité parmi les facteurs entravant le succes du programme. La distance par
rapport aux grands centres ou le fait de ne pas étre relié¢ aux grandes routes et voies de communication en a compliqué
I’animation continue. Par conséquent, un certain nombre d’initiatives se sont avérées impraticables ou extrémement
difficiles a mener a bien. Il n’est pas surprenant que ce point soit soulevé compte tenu de 1’ampleur géographique du
Canada et du dispersement de la population canadienne.

Ressources

« Les contributions d’'une main d’ceuvre
bénévole accroissent le succes du
projet... Partout ou des projets ont été
mis sur pied, des ressources bénévoles
de la communauté et des partenaires
ont contribué a leur mise en ceuvre et

a leur amélioration. »

Le personnel, les contributions non financiéres et le financement sont
considérés comme d’importants facteurs liés aux ressources du programme.
Plus précisément, on estime que la présence et ’utilisation de personnel
bénévole contribue de fagon significative a la réussite du programme, une
perception que vient renforcer le nombre substantiel de bénévoles et d’heures
bénévoles documentées par beaucoup de projets. Comme I’a souligné un
répondant, ’initiative « a démontré de fagon convaincante que les meilleurs
atouts des projets étaient les gens ».

11 est intéressant de souligner que les attentes des répondants au sujet de la nature de la participation des bénévoles aux
programmes n’ont pas été comblées. De 1’avis d’un grand nombre, I’efficacité du programme dépendait de I’engage-
ment du personnel bénévole face a leurs projets, de leur désir d’y consacrer beaucoup de temps et d’énergie et de leur
disponibilité pour assister a des rencontres réguliéres en dépit d’horaires souvent chargés. L’engagement a long terme
des bénévoles vis-a-vis des projets est jugé essentiel pour assurer la continuité du personnel et, partant, celle du projet.
A I’inverse, on considére qu’un manque de continuité au sein des effectifs a des retombées négatives sur 1’efficacité du
programme.

Tous s’entendent sur la nécessité de bien utiliser le temps et les compétences
des bénévoles, en établissant des normes (p. ex., descriptions de travail,
politiques de recrutement et de congédiement, développement des compé-
tences) et des programmes de recrutement, en les jumelant aux compétences
requises et en leur donnant du soutien. Les répondants considérent en outre
qu’il importe de reconnaitre les contributions des bénévoles au moyen
d’¢loges, de petites récompenses et de mesures de reconnaissance par toute la
communauté.

« Les changements trés marqués sur

le plan de la structure de I'organisation,
du personnel et de l'orientation ont
embrouillé le projet... A défaut d'une
masse critique de mémoire du projet,

la vision n’a pas été transposée au sein
de la nouvelle structure. Le projet original
s’est par la suite terminé aprés deux

ans. »

L’apport en ressources non financiéres de divers organismes et partenaires de la communauté est considéré comme un
¢lément clé du succes de bien des projets. Dans certains cas, on considére que ces contributions ont joué un role encore

plus important que celles de nature purement financiere. Les projets et
programmes qui n’ont eu accés qu’a des ressources limitées de ce type
semblent avoir connu moins de succes.

Beaucoup estiment que 1’accés aux ressources financieres aurait pu é&tre
amélioré. Bien qu’il soit généralement reconnu que le financement des
programmes était restreint, certains facteurs comme le moment ou il est versé,
et particuliérement la restriction du financement aux contrats a court terme,
ont parfois limité les réalisations.

« Rien ne prouve que la manque de
fonds supplémentaires ait limité d’une
quelconque fagon 'engagement ou la
participation au chapitre de la santé
cardiovasculaire. On a découvert,
cependant, que sans une aide non
financiére des écoles, des organismes
locaux et des organismes de santé, les
projets ne pouvaient pas fonctionner. »

De méme, les conditions applicables au financement et les problémes administratifs que pose I’accession aux fonds ont
eu tendance a ralentir certains programmes. D’aucuns ont suggéré que le versement des fonds s’échelonne sur toute la
durée du projet et que le financement continu soit li¢ aux réalisations attendues et au respect d’une série de normes
pré-établies. Les attentes de niveau national (p. ex., en termes d’évaluation ou de rapports financiers) devraient aussi
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étre précisées tres clairement dés le début du programme au moyen de normes ou de critéres écrits. Cela aiderait a
éviter les « querelles administratives » et la perte de crédibilité au sein de la communauté.

Organisation et gestion

Selon les répondants, un certain nombre de facteurs liés a I’organisation et a
la gestion ont joué un réle clé dans le succés des programmes de santé
cardiovasculaire. Ils estiment, plus précisément, que la mesure dans laquelle
les communautés se sont « approprié » les projets a trés largement contribué a
leur succes et a leur viabilité a long terme. Selon eux, le développement d’un
tel sentiment d’appartenance dépend de plusieurs facteurs liés a la nature des

« ... la forte participation communautaire
a accru l'appartenance du projet et a
assuré la stabilité nécessaire pour qu'il
prospere dans un contexte en pleine
évolution. »

interactions du programme avec la communauté, et particulierement a la mesure dans laquelle elle participe aux
décisions. Qui plus est, on estime que les projets sont plus susceptibles d’étre couronnés de succes s’ils sont « greffés »
aux besoins cernés de la communauté et s’ils s’attaquent aux programmes d’action déja établis. Pour cette raison, il
s’est avére utile de consacrer du temps et des efforts a se familiariser avec la culture et les priorités de la communauté.

L’animation constante des projets individuels est également pergue comme
un important facteur de réussite du programme et comme un élément critique
du « maintien de la lancée ». Les répondants ne 1’associent pas au contrdle du
projet, mais considérent plutét que le soutien de gestionnaires semble
produire les meilleurs résultats. Cela appuie les conclusions susmentionnées
au sujet de I’appartenance communautaire. Les participants ont besoin de
sentir que les projets sont les leurs et qu’ils possédent un certain pouvoir de
décision. Cependant, sans 1’aide ou I’animation de gestionnaires d’expérience,
ils peuvent se sentir dépassés et incapables de réaliser tout le potentiel des
projets.

L’équilibre entre 1’appartenance et 1’animation n’¢était pas facile a maintenir,
surtout qu’une « incapacité a assumer un role de « leadership d’animation »
amenerait les comités a se sentir « trahis » par le systéeme ». En dépit des
difficultés associées a cette approche, tous s’entendent pour dire qu’il existe
« de grandes possibilités d’assurer une participation communautaire active
aux questions de santé en ayant recours au comité communautaire et au
modéle d’animation ».

Mentionnons également, parmi les principaux facteurs qui contribuent au
succeés du programme, ’existence « de buts, d’objectifs et d’une orientation
clairement définis et adoptés par le comité » ainsi que d’une définition claire
des roles et attentes du personnel affecté au projet. Selon les répondants, un
manque d’objectifs clairs peut conduire a des décisions embrouillées, et la
transmission de messages non uniformes a la communauté risque de nuire a

« Quelqu’un doit étre responsable de la
coordination globale. Il est absolument
essentiel de faire connaissance avec les
dirigeants de la communauté et de
faciliter I'intégration du projet a la vie
communautaire. »

« L'expérience des emplacements
montre la nécessité d’'une planification
stratégique annuelle. La ou les commu-
nautés ont pris part a la planification,

les interventions ont fait 'objet d’une
meilleure promotion et ont attiré
davantage de participants. L'élaboration
d’'un plan s'est révélée importante pour
rallier les membres de la communauté
au projet. Le processus de planification a
aidé a évaluer et a refléter les besoins,
les enjeux et le climat politique actuels. »

« Les membres ont laissé entendre qu'il
était essentiel de clarifier les roles dés la
formation d’un comité, puisque cela crée
des attentes communes et, de ce fait,
diminue les risques de conflit. »

la crédibilité du programme. La définition de rdles clairs est considérée comme un moyen de réduire la tension au sein

du personnel et de le rendre plus responsable et engagé.
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Les répondants sont d’avis qu’il importe que les programmes aussi bien que
les projets individuels soient bien dirigés. Les meilleurs dirigeants sont des
personnes charismatiques, bien en vue, qui sont respectées dans le secteur de
la santé et dans la communauté. Souvent pergues comme les « champions de
la cause » de la santé cardiovasculaire, ces personnes facilitent 1’établisse-
ment d’un climat propice a la constitution de réseaux, a I’intervention et au
renforcement de la communauté. Les programmes et les projets qui ont réussi
a attirer des gens possédant ces « atouts », surtout dés le départ, avaient plus
de chances d’étre viables a long terme.

D’aprés les répondants, la création de partenariats avec des groupes
communautaires les a aidés a mieux comprendre la culture et la dynamique
des diverses communautés. Cela s’est avéré particulierement avantageux dans
les communautés rurales, ou la collaboration avec les groupes établis (p. ex.,
les sociétés agricoles) a contribué au succes global des projets.

L’un des obstacles au succeés mentionné par les répondants est la difficulté a
régler les différends au sujet du niveau d’intervention indiqué pour les
programmes. On a parfois consacré trop de temps a 1’¢laboration de concepts
et pas assez a des mesures concretes visant a améliorer la santé cardio-
vasculaire. En outre, dans certains cas, le comité de coordination n’était pas
per¢u comme « un mécanisme efficace pour la prise de décision », ce qui
restreignait sa capacité a régler ces questions ainsi que d’autres.

Les problémes relationnels entre les particuliers, les organismes et les
coalitions ont parfois géné 1’évolution du programme. Ainsi, la concurrence
entre les organismes a ¢été percue comme un obstacle important a la
réalisation du potentiel des projets, étant donné qu’elle a conduit a des luttes
de pouvoir, a des guerres intestines et des opinions contra-dictoires au sujet
des contributions des différents organismes ainsi qu’a des préoccupations
relatives a I’autonomie organisationnelle. Ces conclusions mettent en lumiere
la nécessité de faire preuve de souplesse en travaillant avec les organismes
établis, de méme que l'importance de clarifier continuellement les roles
collaboration, a régler les problémes et a définir les avantages mutuels.

« Le secteur de la santé se devait
d'assurer une bonne direction des projets
dans toutes les communautés afin de
rallier les autres, particulierement les
cadres supérieurs des organismes de
santé. Une aptitude a faire montre de
crédibilité, a afficher un profil et a exercer
une « influence » était nécessaire. La
présence de dirigeants charismatiques

et bien en vue s'avérait particulierement
importante au début du projet, afin
d'attirer les autres. »

« Cette expérience a mis en évidence les
avantages de conclure des partenariats
avec des organismes « directeurs » bien
établis qui soient capables de mobiliser
les ressources et I'expérience néces-
saires pour offrir les divers volets du
programme avec relativement peu d'aide
professionnelle ou technique de I'équipe
responsable du programme central de
santé cardiovasculaire. »

« Il est arrivé que la dynamique de
groupe soit difficile et qu'il manque au
groupe une orientation et un cadre
communs en matiere de promotion de la
santé. Beaucoup de membres du conseil
étaient davantage intéressés a accomplir
des taches et étaient frustrés de la nature
conceptuelle du travail du conseil. »

de chacun de maniére a établir la

Les tensions interpersonnelles figurent aussi parmi les obstacles cités. Les problémes de communication et les conflits
de personnalité entre les gestionnaires et le personnel sur le terrain ont limité la collaboration et le travail d’équipe.

Evaluation

I1 est généralement reconnu que les stratégies d’évaluation participative s’averent tres utiles pour faire mieux accepter
le processus d’évaluation par la communauté. En outre, les répondants sont d’avis que le fait d’intéresser celle-ci au
processus d’élaboration permet de produire de meilleurs outils d’évaluation et, en définitive, de la meilleure
information. En méme temps, cela donne aux participants de la communauté la possibilité d’accroitre leurs propres
compétences — par exemple, en vérification de données, en instruments de pilotage et en techniques de collecte de

données.
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11 est toutefois intéressant de souligner que I’évaluation participative a, dans
certains cas, nui a 1’objectif visant a établir des comparaisons entre les
emplacements ainsi qu’a la capacité de transférer la recherche a d’autres
groupes. En outre, étant donné que les composantes de I’évaluation commune
n’avaient pas été définies avant d’amorcer le projet, certaines données
importantes n’ont pas été recueillies a ses débuts.

Les répondants considérent que la réaction immédiate aux résultats

« Le désavantage du processus partici-
patif est qu'en ne désignant pas les
composantes de I'évaluation commune
avant d’entreprendre le projet (comme
cela se fait dans les paradigmes de
recherche traditionnels), on ne recueille
pas certaines données importantes au
début du projet. »

d’évaluation qui sont faciles a comprendre est un élément essentiel du succes de 1’évaluation. Une telle rétroaction,
particulierement au début du projet, encourage les bénévoles et les employés a voir la pertinence des données du point
de vue pratique et a utiliser les résultats dans le cadre de la planification de projets.

D’autres composantes d’une évaluation réussie ont été définies, dont les
suivantes : établissement d’objectifs réalistes qui répondent aux besoins des
principaux intervenants; intégration de 1’évaluation au processus de planifi-
cation; recours a des équipes d’évaluation indépendantes et a des critéres
d’évaluation pondérés; inclusion de certains indicateurs du « processus »

« |l fallait des rappels constants de la
stratégie d'évaluation idéale par rapport
a la réalité tenant compte du temps et
des ressources. »

ainsi que des « résultats »; définition claire du role de I’évaluateur; et réalisation d’une évaluation continue, a ’aide
des ressources appropriées. Qui plus est, tous d’entendent pour dire que les capacités de contrdle et d’évaluation de
chaque communauté devraient étre évaluées au début du programme et que les ressources et le soutien nécessaires au

développement des compétences devraient leur étre fournis.

Les participants ont en outre identifi¢ plusieurs aspects de 1’évaluation qui ont fait obstacle au succés du programme. I1
leur a semblé que les critéres, les cadres et les résultats d’évaluation n’étaient pas disponibles lorsqu’ils s’avéraient
nécessaires ou que, s’ils I’étaient, ils changeaient en cours de route. Des problémes ont en outre été décelés au niveau
des processus de diffusion des résultats d’évaluation. Ainsi, par exemple, il n’y avait aucune mesure systématique du
temps et des contributions des particuliers et des organismes, pas d’information qui puisse en définitive servir a
renforcer I’argument en faveur des approches utilisées par le programme de santé cardiovasculaire.

Certains estiment en outre que les critéres destinés a évaluer les programmes
ne sont pas réalistes ou sont inappropriés, ce qui fait que les guides
d’évaluation ne sont parfois pas utilisés comme ils pourraient I’étre.

Finalement, certains ont souligné que le manque de fonds affectés
précisément aux évaluations causait de la tension et nuisait a leur réalisation
efficace. Il y a un certain tiraillement entre la nécessité de concevoir et offrir
des activités de programme et celle d’en assurer une évaluation approfondie.

« Alors que la plupart des évaluations
ont été gérées en termes de collecte et
d'analyse de données, la transmission
des résultats aux organismes partenaires
en temps opportun a sans aucun doute
été 'aspect le plus faible de notre
démarche d'évaluation. »

Cela a provoqué une situation dans laquelle « on enléve a I’un pour donner a I’autre ».

Soutien technique

Les commentaires au sujet du soutien technique ont surtout porté sur la formation, jugée essentielle pour rendre le
personnel et les bénévoles plus aptes a s’acquitter de leurs rdles et responsabilités désignés.

De la formation a été offerte sous de nombreuses formes aux professionnels
de la santé, aux employés et aux bénévoles des différentes communautés.
Cela a favorisé le déroulement efficace des projets et a contribué¢ au
développement de compétences et d’aptitudes qui demeureront longtemps
aprés ’Initiative. Un éventail de compétences étaient requises; le personnel
central de gestion, par exemple, a bénéficié¢ de 1’acquisition de compétences

« L'une des principales legons est

qu'il faudrait offrir de la formation afin
d'accroitre I'aptitude des bénévoles et
du personnel a s'acquitter des réles

et responsabilités qui leur sont confiés. »

en résolution de conflit, en gestion de groupe, en constitution d’équipes et en techniques de communication efficace.
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Les coordonnateurs de la communauté, pour leur part, ont eu besoin de formation dans certains domaines comme la
gestion de projet et la budgétisation.

Le développement de compétences grace a la formation et la création de partenariats avec des organismes
communautaires bien établis qui avaient des compétences a offrir sont des facteurs qui ont contribué a la promotion de
la compétence du personnel et, en définitive, au succes des projets. Dans certains cas, cette formation a été dispensée
par des experts de I’extérieur appelés a transmettre une compétence en particulier. Parmi les autres techniques
utilisées, mentionnons la « formation par les pairs » et la fourniture de matériel éducatif, comme des manuels de
formation et des bandes vidéo.

Les répondants ont commenté la nécessité d’assurer un soutien technique flexible et ont souligné que 1’un des buts
premiers du développement de compétences est qu’il devrait profiter a long terme a la communauté plutdt que
seulement « régler » le probléme. Cela appuie les objectifs du programme en matiére de renforcement de la capacité,
c’est-a-dire que les projets ont été congus de maniere a illustrer des moyens efficaces d’établir I’infrastructure de
programme requise aux multiples niveaux pour soutenir la mise sur pied et la poursuite constantes d’initiatives
communautaires en santé cardiovasculaire.
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Chapitre cinq CONCLUSIONS ET ORIENTATIONS A VENIR

L’ICSC visait a faire en sorte que la prévention des MCV devienne une question de santé publique, une question a
aborder selon une approche communautaire axée sur la santé de la population plutdt que selon une approche clinique
uniquement. Pour y parvenir, les gouvernements fédéral et provinciaux ont amorcé une collaboration grace a laquelle
le systéeme de santé publique a contribué a la mise sur pied d’une base de données nationale sur la santé cardio-
vasculaire ainsi qu’a la mise en ceuvre de programmes de démonstration dans toutes les provinces. L’évaluation du
processus indique que ces objectifs ont été atteints. L’un des ingrédients clés du succes de la mobilisation du systéme
de santé en vue d’aborder la prévention des MCV a ¢été I’engagement du gouvernement fédéral a verser des fonds de
contrepartie aux provinces pour leurs programmes de santé cardiovasculaire ainsi que le soutien technique et stratégi-
que assur¢ a I’ensemble de I’Initiative par Santé¢ Canada. L’évaluation du processus entourant 1’étape de démonstration
— le sujet du présent rapport — révele qu'une somme considérable d’activités de programme et de recherche ont été
mises sur pied dans toutes les provinces et ont contribué directement a la réalisation des objectifs de I’ICSC.

L’évaluation du processus met en lumicre les grandes contributions et perspectives suivantes découlant de I’étape de
démonstration.

L’étape de démonstration de I'ICSC a donné lieu a la création de partenariats au sein des gouvernements
et entre les divers paliers gouvernementaux ainsi que dans les secteurs public, prive et bénévole.

Les partenariats et la collaboration intersectorielle sont les pierres angulaires d’une approche vis-a-vis de la promotion
de la santé axée sur la santé publique (Déclaration de Victoria sur la santé cardiovasculaire, 1992; Déclaration de
Catalogne, 1996; Déclaration de Singapour, 1999; Déclaration d’Osaka, 2001). L’étape de démonstration de I’'ICSC a
permis de créer des partenariats et d’apprendre comment en maximiser I’efficacité. Bien qu’il soit trop tot pour saisir
les retombées a long terme de ces partenariats, la démonstration a donné lieu a 1’établissement d’une infrastructure de
collaboration a des fins de promotion de la santé cardiovasculaire a travers le Canada. Cette infrastructure englobe ce
qui suit.

Des alliances stratégiques a 1’échelle internationale (p. ex., avec I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et les
pays qui prennent part a ses initiatives en matiére de prévention des maladies cardiovasculaires et non
transmissibles)

Des partenariats a 1’échelle nationale. Mentionnons principalement ceux conclus entre les organismes
professionnels nationaux voués a la santé, la Fondation des maladies du cceur du Canada et Santé Canada. Ces
partenariats illustrent une tentative en vue de resserrer les liens entre les organismes gouvernementaux et non
gouvernementaux, ce qui est essentiel a la mise en ceuvre efficace de la politique en matiére de santé
cardiovasculaire (Déclaration de Singapour, 1999).

Des partenariats a 1’échelle provinciale. La plupart des programmes provinciaux ont ét¢é menés par une coalition
provinciale réunissant de nombreux organismes des secteurs privé, universitaire et professionnel de la santé. Les
contributions non financiéres déclarées par ces divers secteurs illustrent une importante mobilisation de partenaires
traditionnels et non traditionnels en vue de promouvoir la santé cardiovasculaire.

Des liens nationaux-provinciaux. L’un des aspects innovateurs du modele de I’ ICSC est le lien entre le gouverne-
ment fédéral et les ministeres provinciaux de la Santé. Les conclusions de 1’étape de démonstration illustrent les
résultats de I’entente de cofinancement combinée au soutien technique et stratégique assuré par Santé Canada.

Des liens provinciaux-locaux. Les liens nationaux-provinciaux ont été reflétés aux niveaux provincial et local.
L’étape de démonstration a permis de mobiliser avec succés de nombreux organismes de santé et autres en vue
de mettre en ceuvre des programmes de santé cardiovasculaire a I’échelle provinciale et communautaire. Les
organismes provinciaux ont surtout assuré une aide technique et stratégique, tandis que la mise en ceuvre des
programmes a ¢été confiée (mais non exclusivement) aux organismes locaux.
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Ces partenariats et ces liens fournissent un cadre préliminaire pour la conclusion des alliances stratégiques nécessaires
a la promotion de la santé cardiovasculaire et d’autres initiatives similaires. Les conclusions apportent des connais-
sances nouvelles sur la fagon de mettre en ceuvre une politique nationale en matiere de santé en utilisant une approche
intersectorielle pour mobiliser le systéme de santé et favoriser I’action a de multiples niveaux.

L étape de demonstration a accru la capacité aux niveaux national, provincial et communautaire.

L’une des legons importantes découlant du lancement de programmes novateurs de recherche et de démonstration en
maticre de prévention des MCV a été la nécessité d’intégrer la promotion de la santé (cardiovasculaire) au systéme de
santé publique afin d’assurer la viabilité (Mittelmark et al., 1993). Par conséquent, cela est devenu une caractéristique
déterminante de I’ICSC. L’un des principaux résultats de 1’étape de démonstration de I’Initiative a été la définition des
diverses dimensions de la capacité (p. ex., compétences en planification globale de programmes, recherche partici-
pative) nécessaires pour assurer le succes des activités de promotion de la santé cardiovasculaire et renforcer certaines
de ces dimensions. C’est ainsi, par exemple, que 1’on a accru la capacité nationale et provinciale d’assurer du soutien
stratégique et technique ainsi que la capacité des fournisseurs locaux et provinciaux de services de santé d’appuyer la
mise en ceuvre des programmes de santé cardiovasculaire.

Les résultats de 1’étape de démonstration liés au renforcement de la capacité ont aidé a centrer I’étape suivante, celle
de la diffusion de I'ICSC, sur le renforcement de la capacité. Cela est conforme aux ouvrages publiés, dans lesquels on
laisse entendre qu’il faudrait acquérir de nouvelles connaissances sur les divers aspects de la capacité¢ (Hawe et al.,
1997; Goodman et al., 1998), sur les fagons de la mesurer, particuliérement au niveau organisationnel (Steckler ef al.,
1997) et sur les moyens de la renforcer (Schwartz et al., 1993; Jackson et al., 1994).

Au cours de l’étape de démonstration, on a congu et mis a [’essai des programmes

de promotion de la santé cardiovasculaire axés sur la population et adaptés au Canada.

L’utilisation de stratégies axées sur la population a des fins de prévention de la maladie et de promotion de la santé
constitue une nouvelle approche (Rose, 1992; Pederson et al., 1994). 1l est donc prioritaire de définir des stratégies de
mise en ceuvre efficaces. On reconnait de plus en plus que les stratégies de promotion de la santé axées sur la
population doivent étre choisies et adaptées de maniere a s’harmoniser au contexte dans lequel elles sont mises en
ceuvre (Green et al., 1996). L’étape de démonstration de I’ICSC constitue un premier pas vers 1’élaboration de
programmes de santé cardiovasculaire axés sur la population qui conviennent aux divers emplacements et aux diverses
structures de prestation des services de santé au Canada. Ce bassin de programmes devient la matiére premicre a partir
de laquelle cerner les meilleures pratiques en vue d’adopter une approche axée sur la santé de la population vis-a-vis
de la prévention des MCV (Cameron et al., 1998).

L’étape de démonstration a établi une plate-forme pour la recherche liée a la mise en oeuvre.

La recherche sur les programmes communautaires de prévention des MCV a mis 1’accent avant tout sur les résultats
liés aux comportements et aux facteurs de risque (Ebrahim et Smith, 1997; Sellers et al., 1997). Cela n’englobe pas le
processus de mise en ceuvre, qui est de plus en plus reconnu comme facteur de réussite déterminant (Mittelmark e? al.,
1993; Johnson et al., 1996). L’¢étape de démonstration de I’ICSC, reconnaissant cette lacune au niveau des connais-
sances, a surtout mis 1’accent sur le processus de mise en ceuvre. Elle a permis d’en tirer beaucoup de legons, qui sont
décrites en détail au chapitre quatre. L’une des résultantes de ces legcons est une série préliminaire de facteurs de
réussite déterminants pour la mise en ceuvre des programmes provinciaux et communautaires de santé¢ cardiovasculaire
énumérés dans 1’encadré 5.1. Ces facteurs soutiennent les approches socio-écologiques en mati¢re de promotion de la
santé¢ (Green et al., 1996) étant donné qu’ils démontrent la forte influence des facteurs contextuels ainsi que des
facteurs agissant a de multiples niveaux (p. ex., individuel, organisationnel, communautaire, contextuel global).
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Encadré 5.1 - Facteurs de réussite
Selon les répondants, les facteurs suivants contribuent au succes des initiatives en santé cardiovasculaire :

- « Appartenance » communautaire des projets

- But, orientation et roles clairement définis

- Processus d’évaluation participative bien planifié

- Programmes de formation flexibles et soutien technique congu pour profiter a long terme a la communauté
- Cadre stratégique favorable

- Conditions économiques liés a la santé

- Accessibilité au plan géographique

- Utilisation avisée des services bénévoles

- Contributions sous forme de ressources non financiéres

- Acces a du financement a long terme

- Normes et critéres écrits de financement

L étape de demonstration a permis de définir des orientations claires en ce qui a trait a la recherche et

aux politiques requises pour améliorer encore davantage la promotion de la santé (cardiovasculaire)

au Canada et ailleurs.

L’une des principales legons tirées de 1’étape de démonstration de I’ICSC est qu’il faut prévoir un délai long et flexible
pour la mise en ceuvre a I’échelle nationale d’une approche axée sur la santé publique vis-a-vis de la prévention des
MCV. D’apres les résultats de 1’étape de démonstration, il y aurait lieu de donner la priorité aux orientations suivantes.

a)

b)

Continuer de renforcer la capacité. Bien que 1’étape de démonstration fasse ressortir une mobilisation
considérable, la « dose préventive » n’a pas été atteinte. Il faut rejoindre plus de gens, plus d’organismes et plus
de communautés.

Examiner des moyens de mieux intégrer la promotion de la santé cardiovasculaire a I’actuel systeme de santé.

A la fin de la période de référence, le systéme de santé publique n’était pas pleinement mobilisé en tant que plate-
forme de prestation de services de santé cardiovasculaire. Malgré les nombreuses legons apprises au sujet de
I’importance des facteurs contextuels, 1’objectif de 'ICSC visant a intégrer la promotion de la santé cardio-
vasculaire au systéme de santé publique n’a été atteint que partiellement, en raison notamment de la réforme

du systeme de santé qui s’est produite dans la plupart des provinces durant toute 1’étape de démonstration.

Tabler sur le programme de recherche liée a la mise en oeuvre. L’étape de démonstration de I’'ICSC a donné

lieu a la définition de nouveaux programmes de recherche sur les MCV et a mis en lumiére I’importance d’étudier
le processus entourant la mise en ceuvre de stratégies efficaces de prévention des maladies chroniques a 1’échelle
nationale. Cela devrait nous permettre de mieux comprendre les résultats a court terme significatifs (p. ex.,
capacité, mise en ceuvre de programme) qui favoriseront des retombées a plus long terme en matiére de santé de
la population. L’étape de démonstration de ’ICSC a commencé a combler cette lacune sur le plan de la recherche
et a stimuler le programme de recherche et d’activité en vue de 1’étape suivante, celle de la diffusion.
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