






Cependant, en dépit de ces activités, certains témoins au 
Comité sénatorial ont déclaré que l’objectif original d’une 
stratégie pancanadienne de santé publique n’avait pas 
été atteint, que les déterminants de la santé n’étaient pas 
considérés et que les disparités de santé continuaient 
de s’accentuer 20.

En ce qui concerne les maladies chroniques, la plupart 
des instances ont adopté des cadres d’action, des 
programmes ou des stratégies et allouent des ressources 
à la prévention et à l’amélioration de la gestion de ces 
maladies. Certaines instances se concentrent sur des maladies 
chroniques spécifiques, tandis que d’autres suivent une 
approche généralisée.

La plupart des instances ont aussi adopté des stratégies 
axées sur une alimentation saine, une augmentation des 
activités physiques, ou une combinaison de ces deux objectifs. 
Un certain nombre d’instances font appel à la participation 
de plusieurs ministères à cet égard, comprenant qu’il faut 
suivre une approche pangouvernementale pour réussir sur 
le plan de la promotion de la santé et de la prévention des 
maladies. Ainsi, en Alberta, le programme Ever Active Schools 
est financé par les ministères de l’Éducation, de la Santé, 
du Tourisme, des Parcs et des Loisirs. Au Yukon, les ministères 
de la Santé, de l’Éducation, des Services communautaires, 
ainsi que l’association des parcs et loisirs, collaborent aux 
progrès de la santé dans les écoles 98.

Créer des écoles en santé

Les élèves qui sont en bonne santé apprennent mieux, 
et les personnes mieux éduquées sont en meilleure santé 98.

À la lumière de cette considération, les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux ont créé le Consortium 
conjoint pancanadien pour les écoles en santé, en 2005, 
pour faciliter la collaboration entre le secteur de la santé et 
celui de l’éducation. Ce consortium est financé par l’Agence 
de la santé publique du Canada et par d’autres provinces et 
territoires. Il rassemble les ministères responsables de la santé 
et de l’éducation dans toutes les instances, sauf au Québec. 
Pour parvenir à leurs objectifs communs, les membres du 
consortium font un partage de l’information et des pratiques 
exemplaires, exploitent le potentiel des ressources, minimisent 
les dédoublements, appuient de nouvelles recherches et 
favorisent la collaboration en vue d’une approche globale 
de la santé en milieu scolaire 98.

Le consortium s’appuie sur le cadre global de santé en milieu 
scolaire, mondialement reconnu, pour se concentrer sur 
les environnements sociaux et physiques, l’enseignement 
et l’apprentissage, les politiques d’écoles en santé, les 
partenariats et les services. Quand les mesures d’action dans 
ces quatre secteurs sont harmonisées, les élèves peuvent 
atteindre leur plein potentiel en tant qu’apprenants productifs 
et en bonne santé 98.

2003 2011

  15-19 %    20-24 %    25-29 %    30-34 %	

Figure 5 : Estimation de la prévalence de l’obésité chez les Canadiens adultes, par province : 2003 et 2011

Remarques : Figure reproduite et adaptée avec permission. Adultes dont l’IMC �* 30 kg/m2 dans chaque province, selon un calcul à partir du poids et de la taille autodéclarés 
dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités, faite par Statistique Canada, et corrigés pour tenir compte de toute erreur de déclaration du poids et de la taille.

Source : Gotay, C.C., Katzmarzyk, P.T., Janssen, I., Dawson, M.Y., Aminoltejari, K., et Bartley, N.L. (2013). Updating the Canadian obesity maps: An epidemic in progress. 
Canadian Journal of Public Health, 104(1).
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Chaque année, le consortium fait des rapports sur les progrès 
du projet Écoles en santé, dans toutes les instances qui sont 
membres. Des programmes scolaires conçus pour inciter les 
jeunes à manger sainement et à faire des activités physiques 
sont en place dans toutes les instances, facilités par une 
collaboration entre les ministères et souvent appuyés par 
des politiques gouvernementales. De plus, les programmes 
scolaires et parascolaires ont été modifiés pour que les 
enfants et les adolescents puissent participer à des initiatives 
de vie saine, à l’école et dans la communauté 98.

Ce consortium a coordonné la participation du Canada 
au sondage de 2009-2010 intitulé Santé à l’école : 
Les comportements de santé des jeunes d’âge scolaire, qui 
est une étude de recherches internationales appuyée par 
l’Organisation mondiale de la Santé dans le but de mieux 
comprendre la santé et les déterminants de la santé chez les 
jeunes 99. L’Agence de la santé publique du Canada a publié 
un rapport sur les conclusions de ce sondage en 2011, en 
ciblant tout particulièrement la santé mentale des jeunes. 
Le sondage a montré que les adolescents qui ont des relations 
interpersonnelles positives sont en meilleure santé mentale. 
Il a aussi conclu que des relations positives avec les parents 
et la famille, ainsi que l’appui des enseignants et des pairs, 
sont des prédicateurs importants de bonne santé mentale 100. 
En 2012, le consortium et l’Agence de santé publique du 
Canada ont conçu une série de fiches d’information, à partir 
des conclusions du sondage 98.

Le consortium travaille en collaboration avec les instances 
pour renforcer les capacités de concevoir et de mettre en 
œuvre des initiatives complètes de santé en milieu scolaire. 
En 2012, le consortium a mis en marché une trousse de 
la santé mentale positive, qui offre des ressources pour une 
bonne santé mentale 98.

L’essentiel
�� La collaboration entre les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux en matière de surveillance des maladies a 
permis de coordonner les interventions lors de récentes 
éclosions de maladies infectieuses.

�� La Stratégie pancanadienne en matière de modes de 
vie sains et les stratégies qui l’ont suivie ont pour but 
de promouvoir une vie saine, d’améliorer les résultats de 
santé et de réduire les disparités en matière de santé. 
En outre, les provinces et les territoires ont pris des mesures 
d’action en faveur de modes de vie sains et d’une gestion 
des maladies chroniques. Mais généralement, elles ne 
se sont pas donné d’objectifs spécifiques, si bien que 
l’efficacité et les répercussions de ces stratégies et initiatives 
restent incertaines.

�� Le Consortium conjoint pancanadien pour les écoles en 
santé a créé un certain nombre d’initiatives d’écoles 
en santé, partout au Canada. De plus en plus, on reconnaît 
l’interdépendance entre la santé et l’éducation. Par contre, 
les répercussions de ces initiatives sont rarement évaluées 
et il reste beaucoup à faire pour garantir que les enfants et 
les adolescents canadiens, et plus particulièrement ceux 
qui sont fortement à risque, mènent des modes de vie sains.

Commentaire

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont 
entrepris de nombreuses initiatives individuelles et conjointes, 
pour améliorer l’état de santé des Canadiens. Le Consortium 
conjoint pancanadien pour les écoles en santé est un 
exemple qui présente des promesses considérables en tant 
que modèle de participation de divers ministères, relevant 
de multiples gouvernements, travaillant de concert en vue 
d’objectifs communs.

En revanche, comme beaucoup d’instances n’ont pas défini 
clairement de cibles, ou n’ont pas conçu d’indicateurs pour 
mesurer les résultats, tout progrès reste difficile à déterminer. 
Pour mesurer le rendement des investissements dans 
les initiatives de promotion de la santé et de prévention des 
maladies, il faut des indicateurs pertinents, des données 
solides et des évaluations de programmes. Armés des 
résultats de cette analyse, les gouvernements seront peut-
être disposés à investir de manière plus stratégique dans 
ce secteur insuffisament financé des soins de santé.

C’est un domaine complexe et nous reconnaissons les efforts 
faits par les gouvernements pour améliorer la santé des 
Canadiens grâce à des stratégies de promotion de la santé 
et de prévention des maladies. Plusieurs instances ont adopté 
des approches interministérielles et les gouvernements doivent 
continuer de suivre cette voie pour parvenir à leur objectif 
de population en meilleure santé 87. Cependant, il faut élargir 
le nombre de ministères inclus pour englober des partenaires 
non traditionnels comme les finances, les transports, les 
services communautaires, l’environnement, l’agriculture et la 
planification de l’utilisation des sols. Pour parvenir à des succès 
durables dans l’amélioration des résultats de santé et dans 
la réduction des disparités, il faudra les efforts concertés de 
multiples gouvernements et de multiples secteurs, axés sur les 
déterminants de la santé. Comme le montre la prévalence de 
l’obésité, les gouvernements ne pourront pas faire de progrès 
majeurs à cet égard sans une action conjointe.
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Pour plus de renseignements sur cette pratique novatrice,  
consultez le Portail de l’innovation en santé du Conseil canadien  
de la santé à conseilcanadiendelasante.ca/innovation.

Pratiques novatrices en promotion  
de la santé – Nouvelle-Écosse

Améliorer la santé grâce à de saines politiques publiques 

En Nouvelle-Écosse, les politiques gouvernementales dans 
des domaines tels que les finances, le transport, les services 
communautaires et l’aménagement du territoire seront 
bientôt soumises à l’évaluation de leurs répercussions sur la 
santé et sur les modes de vie sains. La province se propose 
d’intégrer l’évaluation de l’impact sur la santé au processus 
d’élaboration des politiques de tous les ministères afin de 
produire sur le plan gouvernemental des décisions reposant 
sur des informations plus fiables, qui puissent l’aider à atteindre 
de son objectif de maintenir sa population en santé S17.

Cette stratégie est un élément de Thrive! A Plan for a Healthier 
Nova Scotia. Lancé en 2012, ce plan pluriannuel cible la 
création de milieux et de politiques favorables à l’augmentation 
de régimes alimentaires sains et à la promotion de l’activité 
physique auprès des résidents de la province S18.

Avec cette action concertée, la Nouvelle-Écosse espère 
répondre à certaines statistiques peu encourageantes : un 
enfant ou un jeune sur trois dans la province est en surpoids 
ou obèse, et les taux de régimes alimentaires malsains et 
d’inactivité sont élevés. La Nouvelle-Écosse est aussi aux 
prises avec l’un des taux de maladie chronique les plus élevés 
du pays S18.

Le projet Thrive! présente quatre orientations stratégiques : 
favoriser la santé dès le début chez les enfants et les familles, 
équiper la population de compétences et de connaissances 
lui permettant d’être en santé toute la vie, créer de nouvelles 
possibilités de bien se nourrir et d’être actif, et planifier et bâtir 
des collectivités plus saines S18.

Thrive! utilise une approche interministérielle pour influer sur 
les déterminants plus généraux de la santé. Dix ministères 
travaillent de concert : Transports et Renouvellement de 
l’infrastructure, Agriculture, Éducation, Justice, Environnement, 
Services communautaires, Ressources naturelles, Service 
Nouvelle-Écosse et Relations avec les municipalités, Énergie, 
et Santé et Mieux-être S17. Cette insistance sur la concertation 
s’étend au-delà des ministères et transparaît dans des 
stratégies particulières du plan, qui comprennent : 

�� Élargir les politiques relatives à l’alimentation saine 
dans les institutions financées par le secteur public. 
Faisant fond sur des travaux réalisés dans les écoles 
et les centres de la petite enfance, la Nouvelle-Écosse 
offre des subventions pour la préparation de politiques 
relatives à l’alimentation saine dans les soins de santé, 
l’éducation postsecondaire, les sports et les loisirs, et 
les administrations municipales.

�� Mettre au point des options stratégiques en matière 
d’approvisionnement alimentaire et d’accessibilité 
économique des aliments. Un nouveau comité 
interministériel élaborera des politiques axées sur 
l’amélioration de la sécurité alimentaire ainsi que sur 
la production, la distribution et l’achat d’aliments sains 
de proximité. 

�� Préparer pour l’ensemble de la province des politiques 
et un plan concernant le transport actif. Neuf ministères se 
réuniront pour préparer des politiques afin d’aider la province 
et les municipalités à concevoir, planifier et financer une 
infrastructure pour le transport actif à l’échelle municipale. 

Thrive! comprend aussi une stratégie de mobilisation et 
l’engagement de présenter régulièrement des rapports de 
progrès au public. Des travaux en cours préparent un cadre 
d’évaluation complet, des indicateurs et des outils pour évaluer : 

�� les résultats à court terme (1 à 3 ans), qui ciblent 
la planification, les politiques et les investissements; 

�� les résultats intermédiaires (3 à 5 ans), qui ciblent les 
changements environnementaux qui favorisent 
les comportements sains; 

�� les résultats à long terme (5 à 10 ans), qui ciblent 
l’amélioration des comportements sains (p. ex., des 
tendances durables à la hausse pour les taux d’alimentation 
saine et d’activité physique et à la baisse pour les taux 
d’alimentation malsaine et de comportements sédentaires); 

�� les résultats à terme (10 ans et plus), qui ciblent un meilleur 
état de santé pour la population (p. ex., une réduction des 
maladies chroniques évitables) S18.
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Santé des Autochtones

Engagements en vertu des accords

Accord des premiers ministres sur le renouvellement 
des soins de santé, en 2003

�� Les premiers ministres reconnaissent qu’il faudra un effort 
soutenu pour relever les défis importants auxquels sont 
confrontés les Autochtones du Canada sur le plan de la 
santé. Le gouvernement fédéral s’engage donc à accroître 
son financement et à travailler en collaboration avec les 
autres gouvernements et les peuples autochtones dans 
l’atteinte des objectifs énoncés dans cet accord, y compris 
les priorités énoncées dans le Fonds pour la réforme de 
la santé. Les gouvernements travailleront ensemble pour 
réduire l’écart entre l’état de santé des Autochtones et des 
autres Canadiens grâce à une meilleure intégration des 
services de soins de santé.

�� Les premiers ministres demandent à leurs ministres de 
la Santé de consulter les peuples autochtones sur un cadre 
visant la préparation de rapports comparables sur l’état 
de santé des Autochtones. Pour ce faire, ils conviennent de 
consulter les peuples autochtones, d’utiliser des indicateurs 
comparables, et de créer l’infrastructure de données 
nécessaire. Ces rapports renseigneront les Canadiens 
sur les progrès accomplis et les principaux résultats. 
Ils renseigneront aussi les Canadiens sur les programmes 
en vigueur et les dépenses courantes, leur fournissant 
des données de référence afin d’évaluer les nouveaux 
investissements, ainsi que sur les niveaux de services 
et les résultats 1.

Plan décennal pour consolider les soins de santé, en 2004

�� Tous les gouvernements ont convenu de travailler ensemble 
sur la question importante de la santé des Autochtones, 
comme il est établi dans un communiqué séparé.
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Ce que le Conseil de la santé a dit 
de la santé des Autochtones

�� En 2008, le Conseil de la santé a fait rapport des progrès 
suivants sur le plan de la santé des Autochtones :

–– En 2005, les premiers ministres et les dirigeants nationaux 
des Autochtones ont fait paraître le Plan directeur de 
la santé des Autochtones : un plan de transformation sur 
10 ans. Cependant, avec le changement survenu au 
gouvernement fédéral en 2006, le financement a été réduit 
et les accords n’ont pas été respectés.

–– Le Fonds de transition pour la santé des Autochtones 
appuyait plus de 100 projets afin d’intégrer et d’améliorer 
l’accès aux services pour les Autochtones, et de renforcer 
la participation locale à la conception, la prestation et 
l’évaluation des programmes.

–– Le Tripartite First Nations Health Plan de la Colombie-
Britannique, signé en 2007, est devenu un modèle pour 
les ententes similaires, dans d’autres provinces.

–– En 2007, Santé Canada a créé le Bureau de la santé 
des Inuits, en collaboration avec l’Inuit Tapiriit Kanatami, 
pour mieux traiter les problèmes de santé des Inuits.

–– L’Initiative sur les ressources humaines en santé 
autochtone a triplé le nombre de bourses d’études et de 
perfectionnement pour inciter et aider les membres des 
Premières Nations, les Inuits et les Métis à faire des carrières 
dans le secteur de la santé 5.

�� Dans son rapport de 2011, Comprendre et améliorer la 
santé maternelle et infantile des Autochtones au Canada, 
le Conseil de la santé a cerné les pratiques prometteuses 
qui permettent d’améliorer la santé maternelle et infantile 
des Autochtones et a préconisé aux gouvernements d’élargir 
ces programmes 101.

�� Dans son rapport de 2012, Empathie, dignité et respect : 
Créer la sécurisation culturelle pour les Autochtones dans 
le système de santé en milieu urbain, le Conseil de la santé a 
exploré la méfiance qu’éprouvent de nombreux Autochtones 
envers le système de santé, en raison des stéréotypes et 
du racisme, et il a incité les gouvernements et les organismes 
de santé à offrir des programmes appropriés pour renforcer 
la compétence culturelle des prestateurs de soins 102.

�� Dans le cadre des plans d’action stratégiques 
concernant les ressources humaines dans le secteur 
de la santé, les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux conviennent d’élaborer des plans, fondés 
sur leur évaluation des lacunes, en vue d’augmenter 
la réserve de professionnels de la santé, et de rendre 
ces plans publics, y compris les cibles relatives à la 
formation, au recrutement et au maintien en poste des 
professionnels. En ce qui concerne les collectivités 
autochtones, le gouvernement fédéral s’engage à 
instaurer des initiatives ciblées visant à appuyer les 
collectivités autochtones et les groupes minoritaires 
de langues officielles afin d’accroître la réserve de 
professionnels de la santé dans ces collectivités 2.
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Progrès à ce jour

Les disparités entre l’état de santé des Autochtones et celui 
du reste de la population canadienne ont été le moteur d’une 
quête d’amélioration de la santé des Autochtones, dans le 
cadre des accords sur la santé. Les premiers ministres se sont 
engagés à travailler de concert avec les Autochtones pour 
renforcer leur accès aux services de santé et pour améliorer 
leurs résultats de santé.

Réduire les disparités grâce à une collaboration

Pour progresser vers l’objectif de la réduction des disparités 
dans le secteur de la santé, chaque instance travaille avec 
les communautés autochtones afin de planifier, d’instaurer et 
d’évaluer des programmes de soins culturellement adaptés.

En 2007, la Colombie-Britannique est devenue la première 
instance à conclure une entente tripartite avec Santé Canada 
et les Premières Nations. L’autorité sanitaire régionale des 
Premières Nations (ASRPN) a suivi en 2012. Cette autorité 
sanitaire est responsable d’une nouvelle structure de 
gouvernance de la santé, confiant aux Premières Nations 
le contrôle des programmes et des services de santé de la 
Colombie-Britannique qui relèvent actuellement de la Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits, à 
Santé Canada 14,103. En 2008, la Saskatchewan a signé un 
protocole d’entente pour créer un partenariat tripartite afin 
d’améliorer la santé des communautés des Premières Nations 
et d’élaborer un plan décennal de santé et de bien-être des 
Premières Nations dans cette province 104. En 2011, l’Ontario 
a fondé le Comité trilatéral des hauts fonctionnaires sur la 
santé des Premières Nations avec le gouvernement fédéral 
et avec l’organisme Chiefs of Ontario. Ce comité trilatéral est 
responsable des activités dans quatre secteurs de priorité 
circonscrits par Chiefs of Ontario : santé mentale et lutte 
contre les dépendances (avec un accent particulier sur l’abus 
de stupéfiants d’ordonnance), santé publique, diabète, et 
gestion des données 14.

Le gouvernement fédéral a aussi collaboré avec d’autres 
instances à des initiatives de santé des Autochtones par le 
biais de partenariats tripartites ou trilatéraux en Nouvelle-
Écosse et à l’Île-du-Prince-Édouard, ainsi que par un protocole 
d’entente au Nouveau-Brunswick. Ces ententes sont décrites 
en détail dans les profils individuels des instances. Voir 
conseilcanadiendelasante.ca/progres. 

Élaborer des indicateurs comparables

Bien que les partenaires de l’entente tripartite en Colombie-
Britannique créent actuellement un cadre d’indicateurs de 
la santé 105, la plupart des instances n’ont ni d’indicateurs, ni de 
cadres d’évaluation pour mesurer les résultats de santé des 
Autochtones. Plusieurs problèmes doivent être réglés d’abord, 
dont la disponibilité des données, la propriété des données et 
le manque de partage des données entre les gouvernements 
et les organismes autochtones intervenants 106.

En 2011, la Nouvelle-Écosse a conclu une entente de partage 
des données avec cinq Premières Nations Unama’ki. Le 
registre des clients Unama’ki relie les données du ministère 
des Affaires autochtones et du Développement du Nord 
Canada au registre des numéros d’assurance-maladie de 
la Nouvelle-Écosse. Ces données permettront de mieux 
comprendre l’état de santé, les schémas de maladies et 
l’utilisation des services de santé, et serviront à planifier la 
promotion de la santé, la prévention des maladies et les 
programmes de traitement pour les Unama’ki. Le financement 
a été octroyé par Santé Canada, par le biais du Fonds de 
transition pour la santé des Autochtones et de l’Agence 
de santé publique du Canada. La province souhaite élargir 
le registre à tous les membres des Premières Nations en 
Nouvelle-Écosse 14.

Améliorer l’accès – Fonds de transition pour la santé 
des Autochtones

Le Fonds de transition pour la santé des Autochtones a 
été créé en 2004-2005 afin d’aider les instances à adapter 
les services de santé existants, en vue de mieux répondre 
aux besoins des Autochtones et d’accentuer leur participation 
à la conception, à la prestation et à l’évaluation des 
programmes de soins de santé 107.

Le FTSA a financé 311 projets dans les diverses instances, 
dans des domaines comme la télésanté, la lutte contre 
les toxicomanies, les soins pour les enfants et pour les 
jeunes, la santé mentale, les maladies chroniques, la santé 
publique, les soins à domicile et la gouvernance 108. Le Fonds 
a aussi soutenu la création de postes d’agents de liaison 
ou d’intervenants pivots autochtones, chargés d’appuyer les 
individus et les familles de manière respectueuse pour leur 
culture, de défendre leurs intérêts et de les aider à s’orienter 
dans le système de santé. Le Conseil de la santé a souligné 
les retombées bénéfiques des services de ces intervenants, 
qui sont maintenant en place en Colombie-Britannique, en 
Alberta, en Saskatchewan, en Ontario, au Nouveau-Brunswick 
et à Terre-Neuve-et-Labrador 102,109,110.

En 2010, Santé Canada a annoncé un financement 
quinquennal pour le nouveau Fonds d’intégration des services 
de santé, qui succède au FTSA et qui est axé sur l’intégration 
des services et sur la collaboration. À compter de janvier 2013, 
plus de 70 projets avaient été approuvés 111,112.

Le gouvernement fédéral a instauré plusieurs programmes 
de promotion de la santé et de prévention des maladies, dont 
l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones, la Stratégie 
nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones 
et le Programme de soins de santé maternelle et infantile. 
En 2011, l’Agence de la santé publique du Canada a annoncé 
un financement pour un partenariat avec le gouvernement 
du Nunavut afin de lutter contre la tuberculose 112. En outre, le 
gouvernement fédéral a proposé des investissements dans 
son budget de 2013 pour renforcer les services de santé aux 
Premières Nations et aux Inuits, notamment dans le secteur 
de la santé mentale 113.
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Lors de son examen de l’accord de 2004, un Comité sénatorial 
a entendu des témoignages disant que 75 % des projets du 
FTSA étaient dirigés par des organismes ou des communautés 
des Premières Nations, des Inuits ou des Métis. Cependant, 
les témoins ont aussi dit que tous les groupes autochtones 
n’avaient pas bénéficié également des initiatives fédérales, car 
la majorité des fonds était orientée vers les communautés dans 
des réserves. De plus, le manque d’accords de financement 
pluriannuels a compliqué la planification des programmes 20. 
Le Conseil canadien de la santé a entendu exprimer des 
préoccupations similaires durant ses consultations régionales 
sur la santé maternelle et infantile chez les Autochtones. Les 
participants aux consultations ont souligné que l’absence 
d’accords pluriannuels, avec un financement stable et adéquat, 
rendait difficile pour les communautés autochtones de planifier 
et de fournir des services de santé comparables à ceux offerts 
aux autres Canadiens 101.

Les témoins ont aussi déclaré au Comité sénatorial que 
l’écart dans les résultats de santé entre les Autochtones et 
l’ensemble de la population canadienne subsistait en dépit 
des investissements faits par le gouvernement fédéral. 
Des disparités importantes existent dans des domaines 
comme l’espérance de vie, la mortalité infantile et les taux 
de tuberculose 20.

Renforcer les capacités de ressources humaines 
en santé – Initiative sur les ressources humaines en 
santé autochtone

L’Initiative sur les ressources humaines en santé autochtone 
(IRHSA) a alloué des fonds aux instances et aux 
organismes provinciaux, territoriaux et autochtones pour 
accroître les capacités de ressources humaines en santé 
dans les communautés autochtones. Selon les témoins 
au Comité sénatorial, l’IRHSA a apporté un soutien à plus 
de 2 200 étudiants autochtones, par le biais de bourses 
d’études et de perfectionnement, pour les aider à faire 
carrière dans le domaine de la santé. Un sondage de suivi 
auprès des bénéficiaires de ces bourses a montré que 
91 % d’entre eux considéraient que le financement accordé 
les avait aidés à faire des études supérieures. L’IRHSA a 
aussi financé plus de 240 projets dans des établissements 
d’enseignement postsecondaire pour renforcer l’accès, 
adapter les programmes d’études, appuyer les étudiants 
et créer des cadres de compétence culturelle 20. Un examen 
des programmes de l’IRHSA, de 2005 à 2008, a conclu 
que l’initiative avait facilité une participation accrue des 
Autochtones aux professions de la santé et renforcé le nombre 
de professionnels de la santé culturellement compétents. 
En revanche, cet examen a montré la nécessité d’intensifier 
les communications stratégiques, d’établir des réseaux 
durables, de partager les pratiques exemplaires, d’améliorer 
l’efficacité, de rationaliser l’administration et de renforcer le 
mécanisme de gouvernance 114.

En 2010, l’IRHSA a été renouvelée pour cinq ans, son 
objectif principal étant de former des travailleurs en santé 
communautaire parmi les Premières Nations et les Inuits, pour 
leur donner des compétences comparables et reconnues 20,115.

Le Comité sénatorial a entendu des témoignages disant 
que le pourcentage des Autochtones avait doublé parmi 
les effectifs de soins de santé, depuis 2004 et que le travail 
de l’IRHSA s’était généralement avéré fructueux. Toutefois, 
des enjeux ont été mentionnés, dont des financements à 
court terme et une approche pan-autochtone, plutôt qu’une 
approche axée sur les besoins et les circonstances uniques 
des différents groupes autochtones 20.

L’essentiel
�� En dépit d’investissements considérables pour remédier 
aux inégalités sur le plan de l’état de santé et des résultats 
de santé des Autochtones, les répercussions des initiatives 
restent incertaines. En raison d’un manque d’indicateurs 
et de cadres d’évaluation, on ne sait pas très bien si la 
santé des Autochtones s’est améliorée, ni comment. De 
plus, très peu de progrès ont été faits quant aux questions 
de propriété des données et d’élaboration d’ententes 
pertinentes de partages des données. Ces éléments sont 
d’une importance critique pour appuyer des mesures 
et des évaluations efficaces.

�� La collaboration s’est intensifiée entre les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux, les autorités sanitaires 
et les réseaux locaux d’intégration des services de santé, 
ainsi qu’avec les dirigeants et les communautés autochtones, 
pour améliorer les soins et les résultats de santé. Il est 
maintenant essentiel de partager largement les pratiques 
et les modèles fructueux résultant de telles collaborations.

�� Les organismes et les communautés des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis ont dirigé la majorité des programmes 
et des initiatives appuyés par l’IRHSA. Toutefois, certains 
craignent que tous les groupes autochtones n’aient pas 
bénéficié équitablement des initiatives fédérales et que le 
manque d’ententes de financement pluriannuelles nuisent 
à la capacité d’apporter des changements durables. Il est 
important que les futures contributions soient équitables, 
régulières et durables pour permettre une planification et 
une programmation à long terme.

�� L’IRHSA a contribué à une augmentation des effectifs 
autochtones dans le secteur de la santé. Cette Initiative 
a été renouvelée pour cinq autres années.

Rapport de progrès 2013 : Renouvellement des soins de santé au Canada 35



Commentaire

L’accord sur la santé de 2003 ne comprenait pas d’orientation 
spécifique, ni de cibles explicites, pour remédier aux écarts 
d’état de santé entre les Autochtones et les non-Autochtones 
au Canada 1. Lors du Plan décennal pour consolider les soins 
de santé, les premiers ministres se sont mis d’accord pour 
définir leurs engagements envers la santé des Autochtones 
dans un communiqué séparé 2, qui a ultérieurement indiqué 
quels financements fédéraux seraient accordés à des 
domaines d’action donnés 116. Le Plan directeur de la santé 
des Autochtones, de 2005, a aussi donné une orientation aux 
mesures d’action nationales et régionales sur les thèmes des 
soins de santé, relativement aux Premières Nations, aux Inuits 
et aux Métis 117. Cependant, comme le Conseil de la santé l’a 
précisé précédemment, ces engagements n’ont généralement 
pas été tenus à la suite du changement au gouvernement 
fédéral en 2006 5.

Au Canada, il existe de nombreux exemples de collaborations 
et de partenariats respectueux entre les gouvernements, 
d’une part, et les leaders et les communautés des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis, d’autre part 20. Par 
exemple, les gouvernements de la Colombie-Britannique, 
de la Saskatchewan et de l’Ontario collaborent avec leurs 
communautés autochtones respectives pour planifier, 
instaurer et évaluer de nouvelles approches de gouvernance 
et de prestation des soins de santé.

Partout au Canada, les gouvernements et les organismes 
régionaux et provinciaux travaillent aussi à des pratiques 
novatrices qui permettent d’améliorer l’accès aux soins 
de santé – ainsi que la qualité des soins et l’expérience 
des patients. Ainsi, en Alberta, le programme de santé des 
Autochtones renforce l’accès aux services de santé en 
s’appuyant sur la réussite de l’Elbow River Healing Lodge, 
centre de santé en milieu urbain à Calgary. De plus, 
en Saskatchewan, le All Nations Healing Hospital est un 
modèle mondialement reconnu d’intégration des services 
entre différents niveaux d’administration et sources de 
financement 102. Il est important de créer des occasions de 
partager et de diffuser ces pratiques. Le Conseil de la santé 
félicite tous ceux qui mènent de telles innovations et incitent 
les autres à se joindre à eux.

En dépit de ces signes de changements positifs, les progrès 
dans les communautés autochtones restent inégaux. De 
plus, les obstacles sous-jacents à l’amélioration des soins de 
santé chez les Autochtones continuent d’être généralement 
ignorés. Il est crucial de faire participer les Autochtones à des 
partenariats visant à planifier et à gérer les services de santé 
aux Autochtones, pour améliorer leurs résultats de santé. 
Ce faisant, les dirigeants de tous les niveaux doivent confronter 
le racisme systémique qui peut empêcher certains Autochtones 
de demander des services de santé. Veiller à la compétence 
culturelle des prestateurs et des organismes de soins de 
santé, grâce à une formation, des politiques et des structures 
appropriées, constituera un grand pas en avant.

Pour améliorer les résultats de santé des Autochtones, 
il ne suffira pas d’éliminer les obstacles auxquels ils se 
trouvent confrontés dans l’accès aux services de santé. Les 
gouvernements doivent accorder des financements prévisibles 
et viables aux initiatives du secteur de la santé et travailler 
avec les communautés autochtones pour définir des cibles 
et des obligations redditionnelles, ainsi que pour mesurer 
les progrès quant aux résultats de santé. Les déterminants de 
la santé – comme l’éducation et le logement – devront aussi 
être pris en compte. Le communiqué de 2004, le Plan directeur 
de la santé des Autochtones de 2005 et les diverses ententes 
entre les instances ont montré la voie à suivre. Il faut examiner 
et partager ces cadres d’action et ces ententes entre les 
instances pour concevoir des plans réalisables et ciblés, afin 
de réduire les disparités et d’améliorer la santé et le bien-être 
des Autochtones au Canada. En outre, pour accomplir ce 
travail, il faut reconnaître que les modèles et les approches 
fructueux exigeront des modifications, afin de tenir compte de 
la variabilité des ressources, des besoins et des cultures parmi 
les différentes communautés autochtones et les différentes 
régions du pays.
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Pour plus de renseignements sur cette pratique novatrice,  
consultez le Portail de l’innovation en santé du Conseil canadien  
de la santé à conseilcanadiendelasante.ca/innovation.

Pratiques novatrices liées  
à la santé des Autochtones –  
Colombie-Britannique 

Une première : l’Autorité sanitaire des Premières Nations 
de la Colombie-Britannique 

Pour les Premières Nations de la Colombie-Britannique, les 
soins de santé connaissent une transformation fondamentale 
avec la création en 2012 de la First Nations Health Authority 
(FNHA), la première autorité sanitaire autochtone au Canada 
s’étendant à toute une province. 

En conséquence de ce changement historique, la prise de 
décisions en matière de santé et de soins de santé appartient 
maintenant aux Premières Nations. Grâce à cette nouvelle 
autorité sanitaire, les Premières Nations de la C.-B. vont 
planifier, concevoir, gérer, financer et dispenser aux membres 
des Premières Nations de la province tous les services et 
programmes de santé qui sont actuellement fournis par la 
Direction générale de la santé des Premières Nations et des 
Inuits de Santé Canada S19.

Cette évolution est le résultat de plusieurs accords, dont 
le Transformative Change Accord: First Nations Health Plan 
de 2006, le Tripartite First Nations Health Plan de 2007 et 
le British Columbia Tripartite Framework Agreement on First 
Nation Health Governance. Ces protocoles d’entente ont 
été signés entre les Premières Nations de la C.-B. et les 
gouvernements du Canada et de la Colombie-Britannique 
dans l’espoir d’éliminer les écarts sur le plan de la santé entre 
les membres des Premières Nations et les autres résidents 
de la province S20,S21.

D’ici à octobre 2013, tous les programmes et services de santé 
dispensés par Santé Canada par l’entremise de la Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits, 
région du Pacifique, seront transférés à la FNHA S22. Celle-ci 
travaillera de concert avec le ministère de la Santé de la C.-B. 
et les autorités sanitaires de la province à la coordination 
des services et à leur intégration au système de soins de 
santé provincial S19.

Dans la logique des croyances et des valeurs des Premières 
Nations, la consultation et la participation communautaires 
sont la caractéristique de la nouvelle autorité sanitaire. Par 
exemple, le rôle et la structure de gouvernance de la FNHA 
reposent sur la contribution de 120 réunions régionales, 
très courues, rassemblant des responsables, des citoyens et 
des professionnels de la santé des Premières Nations au long 
d’une période de trois ans. La FNHA projette de poursuivre 
cette approche qui privilégie l’initiative de la collectivité afin 
d’assurer que les orientations de ses politiques correspondent 
à la communauté des Premières Nations S23.

Avec le temps, la FNHA envisage également de tirer parti de 
la contribution de la communauté et des résultats d’évaluation 
pour modifier et réorganiser les programmes fédéraux actuels 
afin de mieux répondre aux besoins des Premières Nations S23. 
Cette approche correspond à la mission de la FNHA qui 
consiste à intégrer les savoirs, les croyances, les valeurs, les 
pratiques, les remèdes et les modèles de santé et de guérison 
des Premières Nations aux programmes et aux services 
qu’elle fournit S19. Dans le cadre de ses activités d’évaluation, 
l’autorité sanitaire va recueillir, suivre et présenter des données 
sur des indicateurs de santé tels que l’espérance de vie, 
les taux de mortalité, le suicide chez les jeunes, le diabète 
et l’obésité juvénile S23.

La FNHA ouvre une voie inédite au Canada. Elle compte 
que les connaissances qui seront acquises et les résultats 
de ses évaluations seront utiles aux autres provinces et 
territoires qui souhaitent explorer des modèles de prestation 
de services du même genre. De son côté, la nouvelle autorité 
sanitaire s’inspire de l’expérience d’un organisme similaire 
en Alaska, qui s’est trouvé lui aussi confronté au défi de fournir 
des services à des collectivités éloignées et à de nombreux 
groupes linguistiques S23.
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Les Canadiens continuent de vouloir la même chose qu’alors. 
Que vous résidiez à Kelowna en Colombie-Britannique, à 
Rocky Harbour à Terre-Neuve-et-Labrador, ou à Iqaluit au 
Nunavut, vous devriez pouvoir consulter un prestateur de soins 
de santé primaires quand vous en avez besoin de le faire. 
Votre prestateur de soins de santé primaires devrait avoir accès 
à un dossier de santé électronique pour mieux coordonner vos 
soins. Vous devriez pouvoir obtenir une arthroplastie du genou 
ou une chirurgie de la cataracte en temps opportun. Et le coût 
de vos médicaments ne devrait pas constituer un fardeau 
financier excessif pour vous. Ce sont là quelques-uns des 
engagements pris dans le cadre des accords sur la santé.

Dix années plus tard, nous sommes plus près des objectifs 
de ces attentes. Mais le secteur des soins de santé continue 
d’évoluer et nos efforts de réforme du système ne parviennent 
pas à suivre le rythme. L’accès aux soins de santé varie encore 
entre les instances et au sein des instances. De plus, l’écart 
reste vaste entre les résultats de santé des Autochtones et ceux 
du reste de la population canadienne, de même qu’entre les 
milieux à hauts revenus et à faibles revenus. Alors, quoi faire?

Vu la conjoncture financière actuelle, il n’est pas réaliste 
d’investir davantage de fonds dans les soins de santé. 
D’ailleurs, ceci ne permettrait pas de régler tous les problèmes. 
Il faut trouver la solution ailleurs.

Conclusion

En tant que Canadien, que devriez-
vous attendre de votre système de 
soins de santé? Votre lieu de résidence 
devrait-il faire une différence?

Les accords sur la santé sont nés 
des préoccupations du public face à 
l’insuffisance des fonds alloués aux 
soins de santé. Les Canadiens étaient 
frustrés par l’augmentation des temps 
d’attente pour les services de santé 
et s’inquiétaient de la qualité de leurs 
soins. Parmi les prestateurs et les 
politiciens, les discussions ont porté 
sur la nécessité de procéder à des 
réformes pour gérer les questions plus 
vastes d’accessibilité, de qualité et 
de viabilité des services de santé.
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L’une des réponses est d’appliquer les pratiques probantes. 
Par exemple, les dossiers de santé et les dossiers médicaux 
électroniques permettent d’améliorer la qualité des soins de 
santé primaires et l’innocuité des médicaments, et de créer 
de nouveaux gains d’efficacité au sein du système. Pourtant, 
comme l’a noté ce rapport, nos progrès dans ce domaine 
méritent d’être accélérés. Les provinces et les territoires ont 
de nombreux enjeux communs à relever, alors qu’ils s’efforcent 
d’offrir des soins de qualité avec les ressources financières 
dont ils disposent. Nous devons définir les priorités de partage 
et d’adaptation des innovations fructueuses, partout au pays, 
et trouver de nouveaux moyens plus efficaces de le faire.

De plus, si nous voulons vraiment remédier aux iniquités dans 
notre système de santé, nous devons travailler en concertation. 
Bien que louables, les efforts individuels des prestateurs, 
des hôpitaux, des régions et des instances ne suffisent pas. 
Les premiers ministres ont montré leur volonté et leur capacité 
à collaborer à des programmes communs. Leurs efforts 
prometteurs quant aux prix des produits pharmaceutiques 
et dans d’autres domaines montrent qu’une telle approche est 
possible. Les provinces et les territoires doivent prolonger ces 
efforts, continuer d’identifier les priorités partagées, établir des 
objectifs à long terme pour la santé et pour les soins partout 
au pays, et travailler de concert pour parvenir à ces objectifs. 
Comme l’indiquent les recommandations du Comité sénatorial, 
le gouvernement fédéral doit aussi rester présent, étant donné 
qu’il est responsable de la santé publique, du financement, 
ainsi que du respect et de l’application de la Loi canadienne 
sur la santé.

Les Canadiens, quant à eux, ont besoin d’information pour 
être en mesure de surveiller continuellement le rendement des 
gouvernements et de leur demander de rendre compte de 
leurs actions. Des rapports comme celui-ci peuvent contribuer 
en ce sens.

Les enjeux sont considérables et les solutions sont loin d’être 
simples. Les Canadiens attendent, à juste titre, des mesures 
d’action continues pour réformer le système de santé, afin 
qu’il leur garantisse un accès à des soins de haute qualité 
et de meilleurs résultats de santé – peu importe où ils résident 
au Canada.
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