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INTRODUCTION

Il a été clairement démontré

que les peuples autochtones
jouissent généralement d’une
moins bonne santé que les autres
citoyens du monde. 11 existe un
ensemble considérable de données
probantes internationales qui
montrent que ces disparités en
matiere de santé sont lices a des
interactions complexes entre

les facteurs structurels, sociaux,
politiques, économiques et
environnementaux historiques et
contemporains qui influencent

les populations tout au long de
leur vie, appelés déterminants
sociaux de la santé (George,
Mackean, Baum et Fisher, 2019;
Jackson Pulver, Waldon et Harris,
2015; Jones et coll., 2019; Lines

et Jardine, 2019; Reading et Wien
2013). Dans la mesure ou elles
touchent les peuples autochtones,
ces disparités se sont révélées
profondes, durables et résistantes
aux efforts du gouvernement pour
y remédier (Angell, 2017). Bien
quil y ait eu un certain nombre

de réalisations mondiales liées

a 'amélioration de la santé des
populations, I'état de santé toujours
plus fragile des populations
autochtones dans le monde illustre
incidence des politiques et
pratiques systématiques, injustes

et engendrées par la société sur la
présence de maladies, les résultats
en maticre de santé et 'acces aux

soins de santé (Anderson et coll.,

2016; Kirmayer et Brass, 2010).

Les peuples autochtones réclament
depuis longtemps le droit et

la responsabilité de concevoir,

de fournir, de gérer et, en fin

de compte, de controler leurs
propres programmes et services
de santé, ce qui, selon beaucoup,
est essentiel pour combler les
¢carts existants en matiere de santé
entre les populations autochtones
et non autochtones (Assemblée
des Premieres Nations [APN],
2017; gouvernement australien,
2015; Gottlieb, 2013; Harfield,
Davy, McArthur, Munn et Brown,
2018). Lautodétermination est
P'un des déterminants les plus
importants de la santé et du bien-
étre des Autochtones (Reading et
Wien, 2013). Elle est considérée
comme essentielle pour permettre
aux communautés de renforcer
leurs capacités et de maitriser les
forces tres diverses qui influent
sur la santé et le bien-étre aux
niveaux individuel et collectif
(Garces-Ozanne, lkechi Kalu

et Audas, 20106). Bien que les

déterminants sociaux de la santé

F -

des Autochtones et les droits des
Autochtones a 'autodétermination
« puissent étre reconnus dans la
rhétorique des politiques, [...|

ils ne sont pas nécessairement
prioritaires dans I'élaboration

des politiques » (George et coll.,
2019, p. 1). Pour obtenir des
résultats équitables, les peuples
autochtones doivent avoir un acces
complet a des services de santé et
sociaux de grande qualité, souples,
complets, culturellement adaptés et
coordonnés qui ciblent les divers
déterminants de la santé, y compris
lautodétermination individuelle

et communautaire (APN, 2017,
Greenwood, 2019; Jones et coll.,
2019). En reconnaissance de cela,
les gouvernements du Canada et
du monde entier se sont engagés a
réformer les systemes de santé pour
sattaquer aux inégalités en matiere
de santé et aux déterminants

de la santé des Autochtones, a
soutenir Pautodétermination

des Autochtones et a obtenir de
meilleurs résultats pour la santé
des peuples autochtones (Alberta
Health Services, 2018; APN, 2017;
Atlantic First Nations Health
Partnership [AFNHP], 2016; le
gouvernement australien, 2015;
Gottlieb, 2013; Jackson Pulver et
coll., 2010; Jones et coll., 2019).

!'Le terme « peuples autochtones » est utilisé dans le présent document pour désigner collectivement les premiers habitants
d’une région, au Canada et a Pétranger, par opposition aux personnes qui se sont déplacées dans le but de s’établir dans ces
régions, de les occuper ou de les coloniser. Au Canada, le terme « peuples autochtones » est utilisé pour désigner collectivement
les Premieres Nations, les Inuits et les Métis, tels que définis a Particle 35 de la Constitution canadienne de 1982. Lorsqu’il est
question d’un groupe autochtone précis, les termes spécifiques « Premieres Nations », « Inuits » et « Métis » seront utilisés.
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Ce document présente une revue
ciblée de la littérature sur divers
modeles de gouvernance de la
santé autochtone mis en ceuvre
entre 2000 et 2019. Son objectif
est d’éclairer les travaux de
Services aux Autochtones Canada
(SAC) pour créer de nouvelles
structures de gouvernance de la
santé et de nouveaux modeéles de
financement au Canada. Services
aux Autochtones Canada (SAC)
collabore avec les Premieres
Nations, les Inuits et les Métis
afin de combler les écarts
socioéconomiques et d’améliorer
la qualité de la prestation des
services, de facon a promouvoir
lautodétermination (SAC, 2019a).
Une partie du plan du ministére
fédéral comprend 'amélioration
de l'acces aux soins de santé
primaires et aux services sociaux
pour les peuples autochtones et
I'avancement de la transformation
des services de santé vers une
appropriation accrue, un plus
grand contrdle et une meilleure

gestion par les nations autochtones.

Par conséquent, le ministere
explore des options pour créer

de nouvelles structures de
gouvernance de la santé et de
nouveaux modeles de financement
pour les communautés autochtones
afin d’appuyer le transfert des

services et I'autodétermination. La
revue de la littérature se limite au
Canada, a ’Australie, 2 Aotearoa
(Nouvelle-Zélande) et aux Frats-
Unis. La revue fournit des preuves
solides qu’il n’existe pas de modcle
unique de gouvernance de la santé
pour toutes les communautés. Les
modeles doivent étre congus par
les communautés elles-mémes pour
répondre a leurs besoins précis.

Le corps du présent rapport

est divisé en quatre sections.

La premiere section décrit

les méthodes utilisées pour
repérer la littérature pertinente
et extraire les informations. La
deuxieme section donne un
apercu des facteurs qui influent
sur la santé des Autochtones et
du contexte de la gouvernance
de la santé des Autochtones au
Canada. La troisicme section
décrit des exemples de structures
de gouvernance de la santé et
de modeles de financement
actuellement en place dans des
contextes autochtones a ’échelle
mondiale et nationale. Enfin, la
quatrieme section synthétise les
principales conclusions et lecons
tirées des exemples existants

de structures de gouvernance
de la santé et de mode¢les de
financement.

- © Crédit : iStockPhoto.com
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SECTION I : METHODES

La revue de littérature ciblée visait
a repérer des sources d’'information
sur les modeles de soins de santé
primaires qui sont congus pour
répondre aux besoins uniques,

aux priorités et aux circonstances
distinctes des peuples autochtones,
soutenir la bonne gouvernance

et faire progresser leur vision de
lautodétermination grace a un
transfert progressif et efficace

aux peuples autochtones. Cette
section décrit les approches
employées pour cerner la
littérature pertinente, notamment
les questions de recherche, les
criteres d’inclusion et la stratégie
de recherche ainsi que les
méthodes utilisées pour extraire les
informations.

Il est généralement reconnu

que le Canada, Australie, la
Nouvelle-Zélande et les Etats-Unis
partagent une langue commune,
qu’ils ont une longue tradition de
collaboration et qu’ils disposent de
systemes statistiques bien établis
pour explorer et rendre compte des
événements actuels. Ils partagent
¢galement des histoires similaires
de colonisation autochtone, font
face a d’importants problemes
dans la collecte de données

sur les peuples autochtones,
notamment en matiere de santé

et poursuivent des processus
comparables de réforme des soins
de santé (Jackson Pulver et coll.,
2010). Ainsi, notre recherche de
modeles efficaces de gouvernance
de la santé et d’ententes de
financement avec les communautés

autochtones ciblait généralement
ces pays. Il est important de
reconnaitre, cependant, que si

ces pays partagent des histoires
coloniales similaires, leurs systemes
gouvernementaux, leurs lois, leurs
réglementations et leurs pratiques
sont tres différents. De méme, les
Premieres Nations, les Inuits et

les Métis au Canada partagent des
histoires coloniales similaires, mais
différent par leurs dispositions
régissant la gouvernance en
matiere de santé qui sont établies
en fonction de leur champ
d’application, de leur population

et de leur situation géographique.
En bref, ce qui fonctionne dans un
contexte particulier ne fonctionne
pas nécessairement dans tous les
contextes canadiens.

La collecte de données a été
guidée par la question de
recherche principale : « Comment
les gouvernements devraient-ils
organiser leurs activités pour
soutenir 'autodétermination

des peuples autochtones? ». Les
questions de recherche secondaires
visant a éclairer cette orientation
politique comprennent :

1. Quels sont les modeéles de
gouvernance qui soutiennent
lautodétermination des
peuples autochtones, qui ont
connu un certain succes dans
la lutte contre les inégalités
en matiere de santé et qui
pourraient étre transférables
au contexte canadien?

2. Quels ont été les facteurs
de soutien et d’inhibition
particuliers, y compris les
contextes, qui ont influencé
I’élaboration et la mise en
ceuvre de ces modeles de
gouvernance?

3. Comment peut-on
mesurer lefficacité de
l'autodétermination?

4. Comment les modes de
connaissance autochtones, les
déterminants sociaux de la
santé, le continuum du bien-
étre et 'engagement ou le
partenariat se refletent-ils dans
les mod¢les de gouvernance
des gouvernements et les
cadres de responsabilisation
connexes?

Les criteres d’inclusion pour la
revue de la littérature ont ciblé

a la fois les sources évaluées

par les pairs et les sources de
documentation parallele rédigées
en anglais, axées sur la santé des
Autochtones et publiées entre
2000 et 2019. Ces sources ont été
analysées afin de repérer d’autres
sources pertinentes, ce qui a

révélé la nécessité de modifier les
parametres de période pour inclure
les sources publiées avant 2000, car
plusieurs modeles de gouvernance
internationale en maticre de santé
qui existent encore aujourd’hui ont
¢été mis en place avant cette année-
la. Des recherches ciblées ont été
entreprises afin de combler les
lacunes d’information cernées pour
certains modeles de gouvernance
en matiere de santé. Pour ce faire,
il a fallu effectuer une recherche
sur Google et utiliser le terme de



recherche « mode¢le particulier

de gouvernance en matiere

de santé » ainsi que certains
termes reflétant les informations
manquantes (p. ex., modalités de
financement, responsabilisation,
amélioration de la qualité). Seules
les sources d’information librement
accessibles ont été incluses dans
cette revue. Dans la mesure du
possible, accent a été mis sur la
littérature d’auteurs autochtones
et la littérature participative
communautaire afin de mettre
en évidence les perspectives
autochtones.

Stratégie de recherche
documentaire

Une recherche de données

en ligne a été effectuée dans

les bases de données Google,
Google Scholar, PubMed
Central, Research Gate, BioMed
Central, Science Direct, désLibtis
Canadian Electronic Library et
Open Access Thesis et dans des
bases de données de théses et de
mémoitres. Une combinaison de
termes clés de recherche sur les
phénomenes et les populations a
¢té utilisée, notamment Indigenes,
Autochtones, Premiéeres Nations,
Inuits et Métis en combinaison
avec les services de santé, la
gouvernance de la santé, les
cadres de responsabilisation,

les partenariats entre les
gouvernements autochtones, le
transfert de responsabilité, la
réforme des politiques de santé,
les modes de connaissance,
lautodétermination, les services
controlés par la communauté, les
approches d’impact collectif, le
financement en matiere de santé,
les environnements complexes et
le développement communautaire
durable. La premicre page Web
des sources (20 a 50 éléments)

résultant de chaque recherche

dans la base de données a

¢té analysée pour rechercher
d’éventuelles informations relatives
aux questions de recherche. Le
titre, les auteurs, le résumé et les
mots-clés de chaque source ont

été examinés pour vérifier leur
compatibilité avec les criteres
d’inclusion. Les éléments d’acces
libre sélectionnés pour un

examen plus approfondi ont été
téléchargés et cités dans une liste
de référence de sources potentielles
de données probantes pour
éclairer les nouvelles structures

de gouvernance de la santé et les
modcles de financement pour les
communautés autochtones.

Cette stratégie de recherche
présente certaines limites. Par
exemple, I'exclusion de termes
relatifs a certains groupes
autochtones, comme les Cris ou
les Anishinaabe, et la focalisation
¢troite sur les termes de recherche
sur la santé et les déterminants

de la santé autochtones peuvent
avoir entrainé un manque de
documentation, étant donné les
perspectives holistiques de la santé
et du bien-étre parmi les divers
groupes autochtones et le caractere
distinct de ces populations. De
meéme, les principes de propriété,
de controle, d’acces et de
possession des Premieres Nations
(PCAP®) en ce qui concerne la
recherche fondée sur des principes,
la souveraineté des données et

la gouvernance de I'information
peuvent restreindre 'entrée de la
recherche communautaire dans

le domaine public. Cette stratégie
de recherche n’a pas non plus
utilisé de protocoles d’examen
systématique. Néanmoins, elle
fournit une revue assez complete
de la documentation dans ce
domainee.

Appuyer l'autodétermination des peuples autochtones en matiere de santé :

Extraction
d'information

Un examen, une sélection et

une extraction des données ont

été entrepris. Les résumés des
sources téléchargées ont été lus

en détail, les textes complets ont
été examinés et les données ont
été extraites, en fonction des
questions de recherche primaires
et secondaires liées a la politique
fédérale en matiere de santé.
Drautres sources d’information
référencées issues des sources
sélectionnées ont été téléchargées
puis examinées dans le cadre de
I'analyse documentaire. Environ
127 sources ont été téléchargées
pour examen. Les sources
d’information comprenaient des
articles spécialisés, des revues

de recherche, des documents de
gouvernance, des theses et des
mémoires. Des théemes récurrents
ont été définis a partir des sources
sélectionnées et les renseignements
relatifs aux themes thématiques
ont été comparés et évalués
conjointement avec les questions
de recherche. Le matériel jugé
pertinent, approprié et utile pour
éclairer les nouvelles structures

de gouvernance de la santé et les
nouveaux modeles de financement
pour les communautés autochtones
a été inclus dans le résumé de la
documentation examinée (voir ci-
dessous). De plus, des informations
contextuelles ont été tirées des sites
Web des ministeres et organismes
gouvernementaux fédéraux et
provinciaux et des organisations de
santé autochtones.

Lecons tirées d'un examen des pratiques exemplaires en matiere de
gouvernance de la santé au Canada et dans le monde



S attaquer anx déterminants de la santé des Autochtones signifie

reconnaitre que le concept de santé va an-dela des éléments

Dphysigues afin d'inclure une gamme de facteurs qui influencent

le bien-étre physique, mental, spirituel et social des peuples
antochtones.

(Alberta Health Services, 2018 ; Wilmot, 2018).




SECTION 11 : LE CONTEXTE DE
LA GOUVERNANCE EN MATIERE
DE SANTE POUR LES PEUPLES %
AUTOCHTONES AU CANADA

Cette section résume certains des
thémes clés qui doivent étre pris
en considération dans I’élaboration
de nouvelles structures de
gouvernance de la santé et de
nouveaux modéles de financement
pour parvenir a I'équité en maticre
de santé autochtone au Canada.
Plus précisément, elle traite des
déterminants de la santé des
Autochtones dans le contexte des
politiques et des programmes

de santé, des obstacles aux soins
auxquels font face les Autochtones,
de la structure de la gouvernance
et des modalités de financement
autochtones en matiere de santé et
des changements dans le systeme
de santé canadien.

Les déterminants de la
santé et du bien-étre
des Autochtones

Sattaquer aux déterminants de

la santé des Autochtones signifie
reconnaitre que le concept de santé
va au-dela des éléments physiques
pour inclure une gamme de
facteurs qui influencent le bien-étre
physique, mental, spirituel et social
des peuples autochtones (Alberta
Health Services, 2018; Wilmot,
2018). Les circonstances et les
environnements qui déterminent

le développement et le maintien de
la santé des peuples autochtones
ont été classés par Reading et
Wien (2013) en fonction de

trois catégories, selon qu’ils sont
proximaux, intermédiaires ou
distaux. Les déterminants proximaux
de la santé sont des facteurs qui ont
une incidence directe sur la santé
physique, affective, mentale ou
spirituelle des peuples autochtones.
Cela inclut les comportements
ayant une incidence sur la santé,
lenvironnement physique et les
ressources institutionnelles. Les
déterminants intermédiaires de

la santé se trouvent a l'origine

des déterminants proximaux et
comprennent I'infrastructure,

les ressources, les systemes et les
capacités communautaires. Les
déterminants distaux sous-tendent

la construction des déterminants
intermédiaires et proximaux et
incluent les contextes historique,
politique, social et économique de
la vie des peuples autochtones. Les
déterminants distaux ont les effets
les plus profonds sur la santé des
peuples autochtones et sont les plus
difficiles a changer. Cependant,
s’ils sont traités, les déterminants
distaux peuvent aussi avoir les plus
grands effets sur les résultats de
santé et les changements a long
terme sur les inégalités en santé.

Les inégalités en maticre de santé
sont généralement causées par

la répartition injuste du pouvoir,
des revenus, des biens et des
services. Leurs conséquences
sont évidentes non seulement
dans 'acces limité aux soins de
santé, a ’éducation, au travail

et aux loisits, mais aussi dans la
santé des diverses communautés
(George et coll., 2019; Reading et
Wien, 2013). Dans les contextes
autochtones, des facteurs
sociaux, environnementaux et
socio-économiques causatifs

plus profonds contribuent a la
précarité de Iétat de santé des
peuples autochtones par rapport
a la population générale. 11

s’agit notamment de facteurs
psychosociaux, tels que la
dépossession, le racisme et les
facteurs de stress; de facteurs
économiques liés au revenu et a
Iemploi; de facteurs éducatifs,
tels que l'alphabétisation, 'acquis
numérique, la fréquentation
scolaire et le niveau d’achevement
des études; de facteurs
communautaires liés a la capacité
locale, au fonctionnement de

la famille, a la sécurité et a la
présence de la criminalité; ainsi que
de facteurs liés a 'environnement
physique, tels que le surpeuplement
des logements et les carences

Appuyer l'autodétermination des peuples autochtones en matiere de santé: 9
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des infrastructures de transport
(Donato et Segal, 2013; Reading
et Wien, 2013). Ces facteurs
causaux de la santé se trouvent
en dehors des systemes de santé,
ce qui présente des défis pour
I’élaboration d’une politique
gouvernementale, car ils doivent
étre pris en considération au-
dela des limites conventionnelles
des systemes de santé. Ainsi, les
soins de santé primaires sont
reconnus comme étant essentiels
non seulement pour faire face
aux maladies chroniques, mais
aussi pour fournir un cadre
multidisciplinaire qui implique
d’autres secteurs également
engagés dans la lutte contre les
désavantages ou les inégalités
autochtones.

Un élément commun qui touche
pratiquement toutes les questions
auxquelles sont confrontés

les peuples autochtones au
Canada et dans le monde entier
est la colonisation, avec son
cortege d’assujettissement et de
marginalisation. L.a recherche a
montré que la santé des peuples
autochtones a été et continue
d’étre faconnée par les structures,
les politiques et les pratiques
coloniales mondiales. La violence
structurelle - c’est-a-dire le
désavantage et la souffrance

qui découlent de structures,

de politiques et de pratiques
institutionnelles intrinsequement
injustes - est un déterminant
majeur de la distribution et des
résultats des inégalités sociales et
sanitaires. Elle faconne la santé
des peuples et des communautés
autochtones et est profondément

ancrée dans Phistoire, le racisme
aux niveaux individuel et
institutionnel et les politiques et
pratiques sociales inéquitables qui
continuent d’avoir des effets sur les
Premiéres Nations, les Inuits et les
Métis.

Le racisme est une dimension

de la colonisation qui a eu une
influence négative sur la facon
dont les peuples autochtones sont
percus et positionnés dans la
société canadienne (Angell, 2017,
Browne et coll., 2016; Czyzewski,
2011; George et coll., 2019). Par
exemple, le traumatisme subi

par les membres des Premieres
Nations, les Inuits et les Métis a la
suite de politiques et de pratiques
racistes a eu des effets néfastes sur
plusieurs générations de peuples
autochtones. Ces politiques et
pratiques comprennent la création
de terres de réserve, le manque

de ressources pour maintenir

une qualité de vie acceptable

ainsi que la prise en charge des
enfants autochtones (d’abord
dans les pensionnats, puis dans

le cadre de la rafle des années”

60 et du retrait et du placement
continus d’enfants autochtones
dans des foyers d’accueil).
I’héritage de la colonisation, le
racisme systémique et d’autres
formes de discrimination
contribuent au manque actuel

de possibilités d’emploi, a 'acces
limité a ’éducation, aux mauvaises
conditions des logements et

aux niveaux élevés de pauvreté
que connaissent les peuples
autochtones au Canada et dans

le monde entier (Browne et coll.,

2016).

La perte d’autodétermination et
de controle sur les questions qui
affectent leur vie quotidienne

est une autre caractéristique de

la colonisation qui a contribué

a la détérioration de la santé des
populations autochtones et qui
reste un obstacle permanent

a 'amélioration des résultats
(Saulnier, 2014). La perte de
'autodétermination a été une
source de frustration, de colere,

de ressentiment, d’insécurité et

de désespoir pour les peuples
autochtones du monde entier.

Cela a entrainé des conséquences
tragiques sur la santé physique

et mentale, incluant notamment
Paugmentation des taux de suicide,
de dépression, d’alcoolisme et de
violence (Chandler et Lalonde,
1998, 2008; Kirmayer, Brass et
Tait, 2000). Une plus grande
autodétermination peut donner aux
peuples autochtones les moyens

de prendre le contréle de leur
santé et de leur bien-étre. Cela
peut favoriser Pappropriation qui
menera a de meilleurs services de
santé et a de meilleurs résultats en
matiere de santé (Auger, Howell et
Gomes, 2016; Chandler et Lalonde,
1998; Murphy, 2014). Bien que
l'autodétermination ne signifie pas
nécessairement que les peuples
autochtones ont un controle total
sur la prestation des services de
santé dans leurs communautés,
cela signifie qu’ils ont le droit de
décider du niveau de contréle qu’ils
souhaitent avoir (AFNHP, 2016).

Les gouvernements et les
dirigeants de la santé a tous
les niveaux ont I'occasion de
sattaquer aux déterminants de

*La rafle des années 60 fait référence a une période de I’histoire du Canada ou des milliers d’enfants autochtones ont été retirés de
leur famille par les autorités de protection de I'enfance et placés dans des familles non autochtones. Sila rafle des années 60 fait
référence aux années 00, la prise en charge des enfants a commencé a la fin des années 50 et s’est poursuivie pendant plusieurs
décennies (Programme d’études sur les Premiceres Nations, 2009).
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la santé des Autochtones qui
proviennent de lextérieur du
systeme de santé. Ces déterminants
comprennent le logement,
I’éducation, 'emploi, la pauvreté,
la sécurité alimentaire, la salubrité
de Peau, les soutiens sociaux,

le développement de la petite
enfance, I'environnement et le
colonialisme. Les déterminants tels
que le racisme et la souveraineté
socioculturelle et politique ont

des effets importants sur les
résultats de santé des Autochtones,
mais des politiques progressistes
pourraient résoudre ces problemes
(Richardson et Murphy, 2018).
Drautres déterminants de la santé
peuvent avoir une incidence sur la
capacité des peuples autochtones
d’avoir acces aux services de santé.
Il s’agit notamment du chémage,
du faible niveau d’éducation et

de la capacité des professionnels
de la santé a comprendre et a
prendre en compte les croyances
et les valeurs locales lorsqu’ils
dispensent des soins. Des

services de santé qui sont a la fois
conscients des déterminants de la
santé des Autochtones et capables
de les traiter dans leur contexte
particulier sont essentiels pour
améliorer 'acces aux services

de santé et garantir que ces
services répondent aux structures
culturelles, historiques et sociales
uniques des communautés qu’ils
desservent (Davy, Harfield,
McArthur, Munn et Brown, 2010).

Les déterminants sociaux de la
santé et les droits des Autochtones
ne sont pas toujours reconnus dans
la politique gouvernementale et,
lorsqu’ils le sont, ils ne constituent
pas toujours une priorité d’action
dans la mise en ceuvre des
politiques. Dans leur analyse de

la documentation internationale,

des politiques publiques et de la
santé des populations autochtones
visant a étudier la mise en ceuvre
des déterminants sociaux dans

les politiques de santé, George et
ses collegues (2019) ont constaté
que si Pautodétermination peut
étre incluse dans la rhétorique
politique, elle tend a étre
symbolique. Autrement dit,
lorsque l'autodétermination

a été nommeée, elle n’a pas
nécessairement débouché sur des
recommandations ou des stratégies
d’action. Lorsque c’était le cas, les
recommandations ou stratégies
avaient tendance a avoir une portée
limitée ou a ne pas étre prises en
considération comme une priorité
dans le domaine des soins de santé,
mais comme une recommandation
qui ne relevait pas du secteur de

la santé. Cette absence de prise en
compte adéquate des déterminants
sociaux dans les politiques est

un probléme courant dans les

pays colonisés, ce qui fait que les
peuples autochtones du monde
entier connaissent des inégalités en
matiere de santé et une espérance
de vie plus faible que les non
autochtones. La recherche sur

les politiques peut aider a faire
progresser la compréhension de
moyens plus efficaces de traiter

les déterminants de la santé des
Autochtones et de promouvoir une
répartition équitable de la santé
dans la société (George et coll,,

2019).

En raison de l'expérience des
peuples autochtones avec le
colonialisme et des disparités qui
en résultent dans les déterminants
de la santé, les considérations
d’équité en santé doivent étre

au premier plan de tous les
programmes et politiques de santé
liés aux populations des Premieres

Nations, inuites et métisses.
Browne et coll. (2016) ont examiné
des stratégies visant a promouvoir
des soins axés sur I'équité qui
tiennent compte de lhistoire
coloniale des peuples autochtones
et soutiennent leur action et leur
résistance a 'assujettissement.

Ces stratégies s’inscrivent dans

un cadre de soins réactifs aux
inégalités qui « accorde une
attention explicite a la prestation de
soins culturellement sécuritaires,
de soins tenant compte des
traumatismes et de la violence et de
soins adaptés au contexte » (p. 4).

La perte d antodétermination
et de contrile sur les

questions qui affectent lenr

vie quotidienne est une

autre caractéristique de la
colonisation qui a contribué a
la dégradation de la santé des
peuples antochtones et demenre
un obstacle permanent a

[ amiélioration de ces résultats.

(Saulnier, 2014).
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Les auteurs ont cerné quatre
approches générales pour adopter
des stratégies qui opérationnalisent
les soins axés sur I’équité pour les
peuples autochtones :

1. Ftablir des partenariats avec
les peuples autochtones;

2. Agir a tous les niveaux
(patient-prestataire,
organisations, systemes);

3. Préter attention aux histoires
locales et mondiales; et

4. Soccuper des effets nocifs et
potentiellement nuisibles de
chaque stratégie.

Ils ont ensuite défini et discuté
de la maniere dont dix stratégies
croisées peuvent optimiser
efficacité et la mise en ceuvre
des services de santé pour les
populations autochtones. Ces
stratégies sont : sengager a
favoriser 'équité en maticre

de santé; mettre en place des
structures, des politiques et

des processus de soutien; créer
un milieu accueillant; revoir
I'utilisation du temps dans

la prestation des soins; tenir
compte en permanence des
différences de pouvoir; adapter
les soins, les programmes et

les services aux contextes, aux
cultures et aux systemes de
connaissances autochtones
locaux; lutter activement contre
les expériences systémiques et
individuelles de racisme et de
discrimination; garantir des
possibilités de participation
significative des patients et

des communautés; adapter les
programmes et les services pour
lutter contre les formes de violence
interdépendantes; et adapter

les soins pour tenir compte des
déterminants sociaux de la santé
pour les peuples autochtones.

Obstacles a l'acces
des populations
autochtones aux
programmes, aux
services et aux
ressources de santé

Les peuples autochtones font
face a de nombreux obstacles
dans 'accés aux programmes,
services et ressources de santé
qui peuvent avoir un effet direct
et indirect sur leurs résultats en
matiere de santé et contribuer
aux disparités persistantes en
matiere de santé. Ces obstacles
sont liés a Iaccessibilité, a la
disponibilité et a 'acceptabilité des
programmes et services de santé.
Elles découlent du colonialisme,
de la situation géographique,

des déficiences du systeme de
santé, de I'insuffisance et de
I'inadéquation des renseignements
et des ressources humaines

dans le domaine de la santé, de

la fragmentation des territoires
de compétence, des mauvaises
pratiques de communication et
du manque de sécurité culturelle
et d’approches traditionnelles
pour assurer le bien-étre. Les
obstacles peuvent également étre
d’ordre financier ou culturel, ou
étre liés a la littératie en maticre
de santé (Angell, 2017; AFNHP,
2016; Ashworth, 2018; Davy et
coll., 2016; Donato et Segal, 2013;
Centre de collaboration nationale
de la santé autochtone [CCNSA],

2019; Richardson et Murphy, 2018).

Dans un examen de la portée des
mode¢les de prestation de services
mis en ceuvre dans les services

de soins de santé primaires qui
fournissaient principalement des
soins aux peuples autochtones,
Davy et coll. (2016) ont cerné
neuf caractéristiques de 'acces aux
services de santé autochtones et de
leur accessibilité :

1. La capacité des gens a
percevoir qu’ils ont besoin et
veulent des soins (capacité de
percevoir) ;

2. La mesure dans laquelle
les individus connaissent
Iexistence d’un service de
santé (accessibilité)

3. I’adéquation d’un service de
santé par rapport aux normes
sociales et culturelles des
communautés qu’il dessert
(acceptabilité) ,

4. La facilité avec laquelle les
Autochtones peuvent avoir
acces aux services de santé
lorsqu’ils en ont besoin (capacité
dacces)

5. La capacité d’avoir acces aux
services de santé en temps
utile (disponibilité et hébergement) ;

6. La capacité des individus a
payer pour les services de
santé;

7. Les dépenses encourues pour
le fonctionnement d’un service
de santé (accessibilité financiere) ;

8. La capacité d’'un individu a
s’engager dans les soins qui lui
sont proposés; et

9. La mesure dans laquelle les
soins fournis répondent aux
besoins des communautés
quils desservent(adéguation).

Les auteurs ont constaté

que de nombreux facteurs
interdépendants influengaient
Iacces et 'acceptabilité des services
de santé. Le systeme de santé au
sens large, plutot qu’un service
particulier, semble influencer
'acces aux soins et 'acceptabilité
de ceux-ci. Le financement était

le probleme le plus évident du
systéme, car les services de santé
controlés par la communauté
autochtone étaient confrontés a
des budgets restreints, entrainant
une réduction des services pour les



peuples autochtones. La capacité
de payer pour les services de santé
et la capacité d’avoir acces aux
services de santé (p. ex. le cott du
transport) étaient des obstacles
majeurs a 'acces aux soins. De
méme, la capacité a s'engager dans
les soins offerts est importante
pour l'acceptabilité et la pertinence
des soins de santé.

Avoir un acces raisonnable et
équitable a des services de santé
universels facilite la prise en charge
précoce des maladies, réduit le taux
de maladies concomitantes et de
mortalité et conduit a de meilleurs
résultats physiques, mentaux,
émotionnels et sociaux (CCNSA,
2019). Bien que les soins de santé
au Canada soient universels,

le systeme est inéquitable. Les
peuples autochtones n'ont pas le
méme acces aux services de santé
que les autres Canadiens. Cest
particuliecrement le cas dans les
zones rurales et éloignées et la
petite taille de la population des
communautés de ces régions peut
rendre difficiles le recrutement

et le maintien en poste de
professionnels de la santé, laissant
plusieurs communautés avec un
acces inadéquat a des services de
santé spécialisés (CCNSA, 2019).
Les patients autochtones sont
souvent confrontés a une grave
pénurie de personnel médical, a de
longues listes d’attente, a des soins
culturellement non sécuritaires

et a des difficultés d’acces aux
Services de santé non assurés
(SSNA), une police d’assurance
nationale pour les membres des
Premieres Nations et les Inuits
inscrits, quelle que soit leur lieu de
résidence. Ils doivent également
se déplacer fréquemment et sur
de longues distances vers les
centres urbains pour des urgences

médicales, des hospitalisations et
des services de santé spécialisés,
ce qui les empéche de bénéficier
du soutien de leur famille et

de leurs amis (CCNSA, 2019).

Le financement inéquitable

des programmes et services de
santé pour les Autochtones,
aggravé par des questions de
compétence complexes, ambigués
et fragmentées, a entrainé de la
confusion, de la frustration et

des besoins de soins de santé

non satisfaits. Cela a, a son tour,
conduit a des taux de mortalité et
de morbidité plus élevés chez les
peuples autochtones (Greenwood,
de Leeuw et Lindsay, 2018; Lavoie
et coll., 2015). I’acces équitable
aux programmes et services de
santé se heurte également a des
défis pour les populations des
Premiéres Nations, inuites et
métisses. e gouvernement fédéral
a la responsabilité de fournir

aux Premicres Nations et aux
Inuits inscrits des fonds pour la
mise en ceuvre de programmes
communautaires de promotion

de la santé et de prévention des
maladies, de soins 2 domicile

et en milieu communautaire,

de programmes de contréle des
maladies transmissibles et de lutte
contre les problemes de santé
environnementale et de prestations
de santé supplémentaires par
lentremise du programme des
SSNA. Les Métis et les « Indiens »
non inscrits dépendent des
services de santé traditionnels,

et malgré la décision de 2016

de la Cour supréme du Canada
(CSC) dans l'affaire Daniels c.
Canada selon laquelle « les Métis
et les Indiens non inscrits sont des
Indiens au titre du paragraphe 91
(24) de la Loi constitutionnelle
(1867) », on ne sait toujours pas

si ces populations bénéficieront

de programmes et d’avantages
similaires a ceux des Premicres
Nations et des Inuits (Lavoie,
2018). Dans ce contexte, peu ou
pas d’attention a été accordée

a leurs besoins culturels ou
géographiques précis (CCNSA,
2019).

Laccessibilité des soins de

santé implique beaucoup plus

que la simple localisation des
services dans ou a proximité des
communautés autochtones ou
acces aux services de santé. Cela
implique également que les peuples
autochtones s’engagent et restent
engagés dans les soins de santé au
fil du temps (Davy et coll., 2016).
Cela exige que les programmes,
les services et les informations
sur la santé soient adaptés au
contexte des communautés
autochtones et acceptables pour
les personnes autochtones. De
nombreux Autochtones ne font
pas confiance aux programmes et
services de santé traditionnels. Ils
les percoivent comme inefficaces,
non seulement en raison des
interactions négatives avec les
fournisseuts de soins de santé, mais
¢également en raison du fait que
les contextes sociaux sous-jacents
des peuples autochtones ne sont
souvent pas pris en considération
dans les milieux, les programmes
et les services de santé traditionnels
(Browne et coll., 2016; Cameron,
del Pilar Carmargo Plazas, Santos
Salas, Bourque Bearshin et
Hungler, 2014; Goodman et coll.,
2017; Rice et coll., 2016; Wylie et
McConkey, 2019). Par exemple,
malgré les données probantes liant
les traumatismes et la violence a
de multiples problémes de santé,
ces facteurs sont rarement pris en
compte dans la conception et la
prestation des services de santé
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pour les peuples autochtones
(Browne et coll., 2016). L’acces
aux soins de santé primaires peut
s'am¢éliorer lorsque les services
sont adaptés pour répondre aux
besoins des peuples autochtones
et, parce que les communautés
autochtones ont une meilleure
compréhension des déterminants
sociaux et culturels de la santé
auxquels sont confrontés leurs
clients, lorsqu’ils sont détenus et
gérés par ces communautés. Les
services de santé autochtones sont
plus susceptibles d’étre exempts

de racisme, sont généralement
plus adaptés sur le plan culturel
que les services traditionnels et
emploient du personnel autochtone
qui connait la langue locale (Davy
et coll., 20106). Lautodétermination
des programmes et des services de
santé permet aux communautés
autochtones de prendre des
décisions qui représentent le mieux
les valeurs et les priorités de leurs
membres. En gérant et en offrant
des soins de santé dans leurs
communautés, les populations
autochtones sont habilitées a
sensibiliser la communauté aux
questions de santé, a offrir des
soins de santé mieux adaptés a la
culture, a améliorer les possibilités
d’emploi des membres de la
communauté et, en définitive,

a améliorer leur état de santé
(AFNHP, 2016; Laliberté, Haswell-
Elkins, & Reilly, 2009; Richmond
& Cook, 2016).

I2élimination des obstacles a I'acces
aux soins de santé est donc un
aspect important de la réalisation
d’objectifs en matiere de santé
pour les peuples autochtones.

Les programmes et services de
santé doivent étre adaptés a la
réalité culturelle, appropriés et
axés sur le patient. Cela signifie
qu’ils doivent étre pergus comme
exempts de préjugés, de racisme
et de discrimination. Ils doivent
respecter et répondre aux besoins
de soins uniques et holistiques

des peuples autochtones; cela
signifie d’étendre les pratiques
pour inclure les concepts
autochtones de santé et de bien-
étre et’ les pratiques culturelles et
traditionnelles qui completent ou
s’ajoutent aux soins biomédicaux.
Ils doivent fondamentalement
déplacer Iéquilibre du pouvoir

du fournisseur de soins vers le
patient, en faisant des patients des
agenlts actifs dans les décisions
concernant leurs soins de santé.
Enfin, ils doivent fournir des
soins qui tiennent compte des
traumatismes et de la violence afin
qu’ils ne soient pas traumatisés de
nouveau par leur expérience avec le
systeme de santé (CCNSA, 2019).
Iacceptabilité des soins de santé
peut étre améliorée en offrant une
formation sur les compétences
culturelles et la sécurité aux
fournisseurs de soins de santé
non autochtones; en utilisant un
langage clair et culturellement
adapté lors des interactions avec
les fournisseurs de soins et dans
les ressources d’éducation sanitaire;
en recrutant et en maintenant en
poste des professionnels de la santé
autochtones; et en mettant 'accent
sur 'appropriation et 'autorité
communautaires en matiere de

services de santé (CCNSA, 2019).

Fvolution de

la structure de
gouvernance et de
financement de la santé
au Canada

Dun des principaux défis qui
entravent I'acces aux soins de santé
pour les peuples autochtones est la
mosaique complexe de politiques,
de lois et de relations qui ne
définissent pas correctement les
systemes de santé autochtones au
Canada. ILa législation et le cadre
politique existants ont entrainé

la fragmentation et un manque
de coordination du systeme de
santé. Cela a également entrainé
une ambiguité en matiere de
compétence et une incertitude
quant a 'ordre de gouvernement
responsable de la prestation et du
financement des services de santé
pour des groupes autochtones
précis. Qui plus est, ces services
sont, pour la plupart, étroitement
définis par les compétences,

les mandats et les priorités

des gouvernements fédéral et
provinciaux. ’ambiguité en
maticre de compétence existe a
tous les niveaux du systeme de
santé et s’applique aux populations
autochtones qui peuvent ne pas
savoir comment avoir acces aux
services de santé (Richardson et
Murphy, 2018). Cette ambiguité a
entrainé des disparités en maticre
de santé, en particulier chez les
Premicres Nations. Richardson
et Murphy (2018) soutiennent
que ce qu’il faut, c’est un cadre
législatif plus efficace, fondé sur

? Les concepts autochtones de santé et de bien-étre comprennent un équilibre entre les dimensions mentale, physique, spitituelle
et émotionnelle de la santé. Cet équilibre peut étre atteint en vivant une « bonne vie » dans ’harmonie, la réciprocité et en
relation avec les autres étres humains et le monde naturel (CCNSA, 2019).



une approche stratégique® axée
sur les distinctions, étant donné
la diversité et les différences

qui existent entre les Premicres
Nations, les Inuits et les Métis,
ainsi que la législation et les lois
limitant les pratiques autochtones
traditionnelles. La restructuration
des systemes de santé du Canada
pour inclure un plus grand contréle
des Premicres Nations, des Inuits
et des Métis sur les services de
santé pourrait améliorer leur
accés a des services de santé
culturellement appropriés et
remédier aux inégalités en maticre

de santé (AFNHP, 2016).

Chaque province et territoire
administre ses propres systemes
de santé, notamment les services
de soins primaires, la surveillance
des maladies, la prévention des
maladies et la promotion de la
santé, y compris pour les Premicres
Nations, les Inuits et les Métis
vivant hors réserve (Allin et
Rudoler, 2016). La plupart des
provinces et territoires ont mis en
place des organismes régionaux
pour fournir des services de santé
financés par I’Etat au niveau local.
Le financement des services de
santé hospitaliers, diagnostiques et
médicaux médicalement nécessaires
est assuré par le gouvernement
fédéral par habitant par 'entremise
du transfert fédéral en matiere de
santé aux provinces et territoires,
avec la stipulation que les services
doivent respecter la Ioi canadienne
sur la santé (1985); Cest-a-dire

que les soins de santé devraient

étre administrés publiquement,
couverts de facon intégrale,
universels et transférables entre
les provinces et accessibles a tous
les Canadiens. Les contributions
fédérales représentent environ 24
% des dépenses totales de santé des
provinces et des territoires (Allin
et Rudoler, 2016). Les provinces
et territoires administrent
également leurs propres régimes
d’assurance maladie pour couvrir
les prestations (p. ex. soins de la
vue, soins dentaires, médicaments
sur ordonnance, etc.) qui sont
considérées comme ne faisant pas
partie des parametres de ce qui est
considéré comme médicalement
nécessaire, chacun possédant
différentes interprétations, ce

qui entraine une variabilité
considérable a travers le Canada
pour ce qui est de éventail des
services couverts et des frais
d’utilisation pour les services non
couverts.

Le gouvernement fédéral joue

un role direct dans ce systeme

de santé en promouvant la santé
en général, et a la responsabilité
de financer et de fournir certains
services et programmes de santé
pour des populations précises, y
compris les peuples autochtones.
Ces rdles et responsabilités sont
répartis entre plusieurs ministeres
fédéraux, notamment Services
aux Autochtones Canada (SAC),
Relations Couronne-Autochtones
et Affaires du Nord Canada
(RCAANC)’ et ’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC).

SAC travaille en collaboration
avec des partenaires en vue
d’améliorer 'acces a des services de
grande qualité pour les Premicres
Nations, les Inuits et les Métis.

Ils ont assumé la responsabilité
administrative de la Direction
générale de la santé des Premicres
Nations et des Inuits (DGSPNI),
qui soutient la prestation de
services de santé publique et

de promotion de la santé aux
Premiéres Nations vivant dans les
réserves et les collectivités inuites.
Cela comprend : des services
cliniques et de soins aux clients
dans environ 138 communautés
¢loignées et isolées des Premicres
Nations; des soins a domicile

et en milieu communautaire

dans 657 communautés des
Premiéres Nations et des Inuits;
des programmes de santé
communautaire axés sur le
développement sain de I'enfant,

le bien-étre mental et la vie

saine; le controle des maladies
transmissibles et les controles

et les inspections de santé
environnementale et publique;

et le programme des SSNA
(Gouvernement du Canada, 2019a).
SAC travaille également avec
RCAANC, les gouvernements
provinciaux et territoriaux et

les organisations autochtones
dans le cadre du Programme

de soutien a l'infrastructure

de santé, qui vise a créer des
solutions intégrées durables a
long terme pour transformer les
systemes de santé et soutenir

les initiatives qui renforcent la

* Une approche fondée sur les distinctions signifie qu’au lieu d’adopter une approche « pan-autochtone », chaque domaine
politique articule des réponses propres aux Premiéres Nations, aux Inuits et aux Métis en reconnaissance de leurs droits, intéréts

et circonstances uniques.

® Le 15 juillet 2019, le ministére des Affaires autochtones et du Nord Canada a été dissous et remplacé par deux nouveaux

ministéres : Services aux Autochtones Canada et Relations Couronne-Autochtones et Affaires du Nord Canada.

SAC est

principalement responsable de 'amélioration de I'acces a un large éventail de services pour les Premiéres Nations, les Inuits et

les Métis, notamment les services de santé, tandis que RCAANC est surtout chargé de renouveler les relations avec les peuples

autochtones, de permettre le renforcement des capacités, de soutenir la vision d’autodétermination des peuples autochtones et

de diriger le travail du gouvernement fédéral dans le Nord.
¢ Anciennement administré par Santé Canada.
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Le modeéle de financement fixe
signifie gue la communaunté a
Dpen de contrile sur la fagon
dont les fonds sont affectés et
une responsabilité minimale
quant d la fagon dont ils
sont dépensés. En effet, la
DGSPNI est responsable de
la conception des programmes
et fixe les conditions a
respecter en matiere de

rendement.

capacité des communautés des
Premieres Nations et inuites a
répondre a leurs propres besoins
en maticre de santé en renforcant
le controle de la communauté sur la
conception et la mise en ceuvre des
programmes de santé. IJASPC est
responsable de la santé publique,
notamment de la préparation

aux situations d’urgence et les
capacités d’intervention, de la
surveillance ainsi que du controle
et de la prévention des maladies
infectieuses et chroniques. Elle
finance également certaines
initiatives de santé ciblant
spécifiquement les populations

des Premiéres Nations, inuites et
métisses vivant hors des réserves.

Le principal mécanisme de
financement par lequel les
communautés autochtones
individuelles acquicrent le

controéle des services de santé
communautaires est la Politique
sur le transfert des services de
santé aux Indiens du gouvernement
tédéral, administrée par SAC.
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Les transferts de santé financent
les services de soins primaires

et les activités de promotion de

la santé et de prévention. Les
communautés peuvent également
avoir acces a des fonds fédéraux
supplémentaires destinés a des
problémes de santé précis comme
la santé bucco-dentaire, la santé
mentale, la prévention du suicide,
la toxicomanie, la violence
familiale, le soutien en santé et

la résolution des questions des
pensionnats indiens, la prévention
du diabete, la prévention des
blessures et des maladies, la
nutrition, la lutte contre le
tabagisme, le controle et la gestion
des maladies transmissibles,

la santé environnementale, les
contaminants environnementaux,
les soins cliniques et les soins aux
clients, les soins 2 domicile et
communautaires et les programmes
de développement sain de 'enfant
(Gouvernement du Canada, 2015).
Les deux types de financement
fédéral sont généralement fournis
par entremise de divers types
d’accords de contribution, chacun
ayant ses propres modalités et
conditions. Par le passé, cet
environnement contractuel a été
strict et limité (Richardson et
Murphy, 2018); cependant, ces
derniéres années, on observe un
mouvement croissant vers des
modalités de financement plus
souples et moins onéreuses. En
plus des sources de financement
du gouvernement fédéral, les
communautés autochtones peuvent
¢galement recevoir des fonds
d’autres sources, notamment

des gouvernements provinciaux,
des communautés locales et des
conseils tribaux (Palmer, Tepper
et Nolan, 2017; Tompkins et coll.,
2018).

Les accords de contribution
peuvent varier dans leur durée,
leur mode de paiement, la facon

dont les fonds sont gérés, la
capacité de reporter les fonds

non dépensés, les exigences en
matiere de rapports et les exigences
relatives aux évaluations ou aux
vérifications de programmes. Le
type de formule de financement
utilisé est déterminé a I'aide d’une
approche fondée sur les risques.

Le financement doit étre dépensé
conformément aux conditions
convenues (Gouvernement du
Canada, 2015). accord le plus
rigide, un modele de financement
fixe, était couramment utilisé par le
passé. Cependant, a compter du ler
avril 2018, ce modeéle ne sera utilisé
que dans de rares circonstances.

Le mod¢le de financement fixe
signifie que la communauté a

peu de controle sur la facon dont
les fonds sont affectés et une
responsabilité minimale quant a la
facon dont ils sont dépensés. En
effet, la DGSPNI est responsable
de la conception des programmes
et fixe les conditions a respecter

en matiere de rendement. Dans

les modeles de financement fixe,
les communautés ne peuvent
réorienter les ressources que dans
la méme sous-sous-activité (avec
I'approbation ministérielle); elles
doivent remplir des rapports
intermédiaires et de fin d’année;
elles ne peuvent pas reporter les
fonds non dépensés a I'exercice
suivant et doivent les restituert;

etil n’y a quune responsabilité

a sens unique quant a la facon
dont les fonds sont dépensés - a

la DGSPNI (AFNHP, 2016;
Affaires autochtones et du Nord
Canada [AANC], 2018a). Ces types
d’accords peuvent durer jusqu’a
trois ans.

Les mode¢les de financement a
contribution fixe sont utilisés dans
les situations ou les cotts estimés
pour atteindre les objectifs du
bénéficiaire peuvent étre obtenus
de maniére fiable au moyen d’une



formule de financement ou de
couts fixes (AANC, 2018a). Ces
types d’accords permettent aux
bénéficiaires de reporter les fonds
non dépensés dans certaines
situations, mais ils comportent le
risque que le bénéficiaire assume la
responsabilité de tout dépassement
de cotts.

Les modeles de financement
flexibles permettent aux
communautés de mieux controler
la fagon dont les fonds sont gérés.
Ils exigent généralement que les
bénéficiaires établissent des plans
pluriannuels pour la durée de
Paccord (2 a 5 ans), y compris une
structure de gestion de la santé;
cependant, les fonds peuvent étre
réaffectés au sein de la méme
autorité de programme pendant
toute la durée de P'accord, et les
fonds non dépensés peuvent étre
reportés a l'exercice suivant au sein
de la méme autorité de programme.
Les bénéficiaires doivent effectuer
une vérification de fin d’année,

la responsabilité incombant a la

DGSPNIL

Les modeles de financement global
permettent aux bénéficiaires de
déterminer leurs propres priorités
en maticre de santé (cernés dans un
plan de santé), détablir leur propre
structure de gestion de la santé, de
réaffecter les fonds entre toutes les
autorités et de conserver les fonds
non dépensés pour les réinvestir
dans les priorités. Les bénéficiaires
sont tenus de rédiger des rapports
annuels et des rapports d’audit de
fin d’année. On s’attend également
a ce qu’ils rédigent un rapport
d’évaluation tous les cinq ans

(AANC, 2018a).

Outre ces types d’accords de
financement, dans certains

cas, il existe également 'option
d’un accord de financement
pluriministériel. Ce type d’accord
est le plus souple, car il regroupe

le financement de plusieurs
ministéres dans une seule entente,
ce qui permet de réaliser plusieurs
programmes sociaux, notamment
la santé, ’éducation, le bien-étre
des enfants, le développement
¢conomique, l'aide au revenu,
Iinfrastructure, le logement et le
gouvernement local (Lavoie et
Dwyer, 2016). Ce type d’accord
est le plus souvent associé a des
reglements de revendications
territoriales (p. ex. les accords des
Nisga’a, de la Baie James et de
I’Association des Inuits du nord
du Québec et du Labrador) et a
d’autres conventions tripartites
entre les gouvernements fédéral
et provinciaux et les groupes
autochtones. Comme ces

accords se situent en dehors des
cadres habituels des accords de
subvention et de contribution

et qu’ils offrent aux groupes
autochtones une souplesse
budgétaire dans des secteurs autres
que la santé, ils peuvent faciliter
des partenariats intersectoriels
novateurs et permettre des

liens intergouvernementaux

qui contribuent a2 minimiser la
fragmentation des territoires

de compétence et a éviter le
chevauchement des services
(Lavoie et Dwyer, 2016;
Maclntosh, 2008).

Dans le cadre de I'engagement du
gouvernement fédéral a établir une
nouvelle relation financiere avec
les communautés autochtones,
une approche de financement
fondée sur les subventions est
également envisagée dans la
conception et la prestation des
programmes de paiements de
transfert (AANC, 2018a). Les
approches de financement fondées
sur les subventions différent

du financement global en ce

sens quelles ont une durée plus
longue (10 ans) et qu’elles ne

comportent pas autant d’exigences
administratives et d’obligations de
rapports ni autant de limitations
sur les dépenses admissibles. Les
bénéficiaires ne sont pas tenus

de rendre compte des résultats,

les fonds peuvent étre utilisés
pendant toute la durée nécessaire
pour atteindre les résultats

du programme, les fonds non
dépensés peuvent étre conservés
pour des investissements futurs et
les bénéficiaires ont la possibilité
de concevoir et de fournir des
programmes et des services

de maniere a répondre a leurs
besoins locaux et a 'évolution des
circonstances. Les bénéficiaires
doivent toutefois satisfaire a
plusieurs criteres d’admissibilité,
¢laborés conjointement par
I’Assemblée des Premieres Nations
et le Conseil de gestion financiere
des Premicres Nations, bien que la
décision définitive d’admissibilité
soit prise par Services aux
Autochtones Canada (SAC, 2019b).
Les communautés autochtones
doivent disposer d’'une loi sur
I'administration financiére qui

fixe les pratiques financicres et

de gouvernance qui guideront la
prise de décisions financicres. Elles
doivent également disposer d’états
financiers pour la période de cinq
ans précédente démontrant une
conformité substantielle a certaines
normes financieres.

Par le passé, les approches de
financement fondées sur les
subventions ont créé des défis
importants pour la planification
et la prestation de programmes
et de services de santé appropriés
et équitables dans de nombreuses
communautés autochtones.
Comme I'a noté ’Assemblée

des Premicres Nations (2017),
«les programmes sont souvent
compartimentés et informés par
des idéologies eurocentriques
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et des réalités urbaines, qu’ils
souffrent d’un sous-financement
chronique et ne répondent pas

la plupart du temps aux besoins
des communautés » (p. 6). Les
communautés autochtones n'ont
souvent pas été associées aux
décisions concernant la maniére
dont les ressources peuvent étre
dépensées, ce qui les empéche de
réaffecter les fonds pour répondre
aux nouvelles priorités. De plus,
la responsabilité de la manicre
dont les fonds sont dépensés

tend a étre a sens unique — des
communautés aux bailleurs de
fonds (Murphy, 2014; Richardson
et Murphy, 2018). La nature a
court terme de la plupart des
modeles de financement n’a pas
été propice a la planification

ou a la durabilité a long terme,

le temps étant consacré a des
exigences onéreuses en matiere
de demandes et de rapports.

Les niveaux de financement

n'ont pas reflété la croissance

de la population autochtone, les
couts plus élevés de la prestation
de services dans les régions
¢loignées ou les problemes de
santé uniques auxquels les peuples
autochtones sont confrontés, ce
qui crée des iniquités dans les
programmes et services offerts
aux peuples autochtones (Kelly,
2011; Richardson et Murphy, 2018;
Smith, 2002). Le financement des
programmes et services de santé
pour les Autochtones est également
touché par d’autres variables.
Premiérement, le financement
pourrait étre soumis a la volonté
politique et aux priorités des
différents gouvernements au
pouvoir (APN, 2017), ou il pourrait
étre saisi par des tiers en cas de

dette des bandes (Maclntosh,
2008), laissant les communautés
dans l'obligation d’exécuter des
programmes mandatés sans les
fonds nécessaires. Deuxiemement,
les formules de financement

ne tiennent souvent compte

que des Indiens « inscrits » qui
vivent habituellement dans les
réserves (APN, 2017; Kelly, 2011;
Lemchuk-Favel et Jock, 2004a).
Les communautés sont donc
confrontées a une décision éthique
difficile, a savoir §’il faut refuser
aux membres des communautés
sans statut résidant dans les
réserves l'acces aux services de
santé lorsqu’il n'existe pas d’autres
soins de santé ou §’il faut fournir
ces services sans financement
supplémentaire, ce qui peut
limiter les budgets de santé des
communautés. Troisiemement,

le financement est souvent recu

a la fin de Pexercice, ce qui peut
rendre P'exécution du programme
difficile (APN, 2017). Si des
efforts ont été faits pour simplifier
et rationaliser le processus

de paiement de transfert, un
financement plus durable et a long
terme est nécessaire pour faciliter
la programmation a long terme

et garantir que les programmes

et les services sont de grande
qualité, complets, holistiques,
culturellement pertinents,
coordonnés et adaptés aux besoins
et aux priorités des communautés
(APN, 2017). De plus, étant
donné que de nombreux peuples
autochtones dépendent des services
de santé traditionnels, ils doivent
participer en tant que partenaires
a part enticre et égaux dans la
prise de décisions concernant les
systemes de santé au sens large.

Evolution du paysage
du systéeme de santé au
Canada

De nombreuses données probantes
indiquent que la gouvernance et
les structures de financement de
la santé au Canada ont contribué
aux disparités persistantes

en maticre de santé pour les
peuples autochtones en affectant
négativement I'acces aux soins,
en favorisant les inégalités et en
renforcant davantage le racisme
au sein du systeme (Richardson
et Murphy, 2018). Les systemes
de santé traditionnels ne sont pas
bien adaptés pour répondre aux
besoins des peuples autochtones,
car ils considerent principalement
la santé des Autochtones a
travers une perspective axée

sur les déficits (Henderson,
Montesanti, Crowshoe et Leduc,
2018). De nombreux peuples
autochtones sont confrontés a des
obstacles dans l'acces aux soins
de santé, notamment le racisme,
la discrimination, le chdmage

et le faible niveau d’¢ducation
(Davy et coll., 2016). Pour
surmonter ces obstacles, il y a eu
une tendance, du point de vue
national et international, vers une
plus grande autodétermination’
des Autochtones et une plus
grande autonomie des systemes
de santé par I'entremise de divers
mécanismes qui impliquent

le transfert de lautorité et le
controle de la prestation des
services de santé d’un ordre de
gouvernement supérieur a un ordre
de gouvernement inférieur (Smith,
2002). Au Canada, ce transfert de

" Le présent document utilise la définition de la « Déclaration des droits des peuples autochtones » des Nations Unies (2007)
qui définit 'autodétermination comme un droit humain et comme la capacité des peuples autochtones a « déterminer
librement leur statut politique et a assurer librement leur développement économique, social et culturel » et d’exercer « leur
droit a autodétermination, leur droit d’¢tre autonomes et de s’administrer eux-mémes pour tout ce qui touche a leurs affaires
intérieures et locales ». Dans le contexte de cet article, cette définition est censée s’appliquer aux contextes d’« autodétermination
interne » et a la pleine participation des peuples autochtones aux décisions qui les concernent (Mazel, 2016, p. 332).
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la responsabilité de gouvernance
du fédéral aux Autochtones a
pris diverses formes, notamment
la création de nouveaux organes
politiques autochtones dotés de
vastes ensembles de pouvoirs

de gouvernance établis par le
reglement de revendications
territoriales globales; la création
d’un nouveau gouvernement
territorial, le Nunavut, pour
donner aux Inuits une plus
grande autodétermination dans
les domaines qui les concernent;
Iétablissement de réseaux de
santé des Premicres Nations ou
d’autorités sanitaires avec une
gouvernance de la santé et des
modalités de financement plus
souples; et le transfert partiel de
pouvoirs ou de responsabilités a
des communautés autochtones
individuelles par 'entremise de
la Politique sur le transfert des
services de santé aux Indiens
(1989). La décentralisation présente
de nombreux avantages. Elle offre
aux populations autochtones un
controdle plus efficace dans leurs
spheres d’'influence, favorise la
participation locale a la prise de
décisions, permet I’élaboration de
programmes et de services qui
répondent aux besoins locaux,
encourage I'innovation, réduit

le nombre de liens entre les
niveaux de responsabilité car les
territoires de compétence sont
plus petits, relie plus étroitement
la responsabilité a la responsabilité
et aux conséquences, et offre un
moyen de construire des régions et
des communautés (Smith, 2002).
Toutefois, pour étre efficaces,

les processus de décentralisation
doivent étre menés et dirigés par
les communautés autochtones
(Population and Public Health
Division, 2018; Smith, 2002)

Il existe un large consensus

dans la recherche universitaire

et la littérature selon laquelle

les modeles de soins de santé
dirigés par les Autochtones sont
plus susceptibles d’améliorer la
santé des Autochtones que les
modeles de soins traditionnels ou
occidentaux, car ils ont tendance
a ctre plus holistiques, complets
et culturellement appropriés.

Ce corpus de littérature cerne
plusieurs caractéristiques
considérées comme essentielles
au succes de ces modeles.
Contrairement aux modeles de
soins occidentaux ou traditionnels
qui adoptent une approche de soins
principalement biomédicale, les
modeles autochtones élargissent
leur champ d’action au-dela du
traitement et de la gestion des
maladies pour inclure la prévention
des maladies et la promotion de
la santé, et pour s’attaquer aux
déterminants sociaux de la santé
(Allen, Hatala, Ijaz, Courchene

et Bushie, 2020; Davy et coll.,
2016; Harfield et coll., 2018). Les
modeles autochtones peuvent
tirer parti de la sagesse, de la
résilience et de la créativité locales
pour élaborer des solutions
innovantes qui répondent aux
besoins uniques des communautés
(Henderson et coll., 2018). Ils
accordent la priorité a la culture
et aux modes de connaissance et
d’action autochtones en tenant
compte des valeurs, des coutumes
et des croyances culturelles dans
la conception des programmes,
en définissant les processus
d’amélioration de la qualité par
des résultats et des indicateurs
culturels, en intégrant la guérison
et les pratiques traditionnelles, en
utilisant les langues et les styles
de communication autochtones,
en employant les populations
autochtones locales et en élaborant
des stratégies de promotion de la

Les niveanx de financement
nont pas reflété la croissance
de la population autochtone,
les coiits plus élevés de

la prestation de services
dans les régions éloignées

o les problemes de santé
unigues anxquels les peuples
antochtones sont confrontés, ce
qui entraine des programmes
et des services de santé
iméquitables pour les peuples
antochtones.

(Kelly, 2011 ; Richardson & Murphy,
2018 ; Smith, 2002).

santé et des ressources éducatives
adaptées a la culture (Allen et
coll., 2020; Davy et coll., 2016;
Gibson et coll., 2015; Harfield

et coll., 2018; Walters et coll.,
2020; Ware, 2013). Les modeles
autochtones intégrent un large
éventail d’éléments qui améliorent
laccessibilité aux services, y
compris des horaires flexibles,
un travail de proximité et des
modeles intégrés de prestation
des services (Davy et coll., 2016).
Enfin, ces modé¢les soutiennent
le droit des peuples autochtones
a l'autodétermination en mettant
'accent sur leur appropriation,
leur controle et leur engagement
dans la prestation des services

de santé¢ (Harfield et coll., 2018).
Cette derniere caractéristique est
considérée comme essentielle
pour surmonter le désavantage des
Autochtones (Mazel, 2016).
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La réforme du systeme

de santé visant a accroitre
Pautodétermination des
Autochtones en matiere de

services de soins primaires a

été principalement appuyée par
la Politique sur le transfert des
services de santé, qui permet

aux communautés d’assumer

un controle accru sur les
programmes et services de santé
précédemment fournis par la
DGSPNIL Cette politique permet
a la plupart des communautés des
Premieres Nations de présenter
une demande de transfert des
services de santé, mais seules

les communautés inuites du
Labrador sont admissibles (Smith
et Lavoie, 2008). Au départ, les
accords de transfert des services
de santé ne permettaient de
transférer le controle qu’a certains
programmes communautaires,
tels que les services de santé
communautaire, le Programme
national de lutte contre I'abus de
Ialcool et des drogues chez les
Autochtones, les services dentaites,
la salubrité de 'environnement et
les services hospitaliers (AFNHP,
2016). Depuis la publication du
rapport de la Commission royale
sur les peuples autochtones en
1996, plusieurs mesures ont

¢té prises pour promouvoir
davantage 'autodétermination des

20

Autochtones dans la planification
et la gestion de leurs propres
systemes et ressources de santé. Le
droit a 'autodétermination a été
inscrit a la fois dans la Constitution
canadienne et dans la Déclaration
des Nations Unies sur les droits
des peuples autochtones (2007),

et le gouvernement fédéral a
élaboré des voies de financement
ciblant les activités qui ont facilité
la réforme des soins de santé
primaires axés sur les Autochtones
(AFNHP, 2016). De 2004 a

2010, le Fonds d’intégration des
services de santé des Autochtones
et le Fonds pour I'adaptation

des soins de santé primaires ont
financé des activités qui ont créé
ou renforcé les centres de soins

de santé primaires ou qui ont
transféré les services de soins de
santé primaires aux communautés
autochtones (Henderson et coll.,
2018). Ces mesures ont permis a
environ 89 % des communautés
des Premicres Nations et inuites
admissibles d’assumer un certain
degré de responsabilité dans la
planification et la prestation de
services de santé communautaites
en 2008 (Henderson et coll., 2018;
Lavoie et Dwyer, 2016). 1l s’agissait
notamment de créer un service de
santé au sein des administrations
locales, d’intégrer certains éléments
des services de santé dans des

entités régionales plus vastes des
Premiceres Nations et, de plus en
plus, d’adopter des modcles de
prestation de services de santé
établis par la législation fédérale ou
provinciale et régis par des conseils

de santé (AFNHP, 2016).

Bien que la Politique sur le
transfert des services de santé aux
Indiens ait favorisé un plus grand
contréle communautaire et une
plus grande autodétermination sur
la prestation des services de santé
dans la plupart des communautés
autochtones, il existe de grandes
variations entre les communautés
et les régions en ce qui concerne le
degré de financement, 'autonomie
et la qualité des services de santé
fournis (Kelly, 2011; Smith et
Lavoie, 2008). Ce discours a créé
un désenchantement a I’égard de
la Politique sur le transfert des
services de santé aux Indiens

chez certaines Premicres Nations,
qui per¢oivent le processus
comme un simple exercice de
transfert de responsabilité pour
les services de santé sans fournir
aux communautés les ressources,
la capacité ou 'autonomie
nécessaires pour ctre pleinement
autodéterminées - une perception
renforcée au fil des ans par les
compressions budgétaires fédérales
et 'imposition de plafonds de



financement stricts (AFNHP, 2016;
Gabel, DeMaio et Powell, 2017
Jacklin et Warry, 2004; Lavoie et
coll,, 2010). Les politiques sur le
transfert des services de santé aux
Indiens ont historiquement inclus
plusieurs clauses et conditions

qui peuvent rendre tres difficile
pour les communautés l'exercice
de l'autodétermination et la
prestation de services de santé de
qualité, notamment I'exclusion

des Indiens non inscrits des
formules de financement, un
¢ventail limité de programmes et
de services admissibles au transfert
et 'inclusion d’une clause de

« non-enrichissement » dans les
accords de transfert en maticre

de santé. Cette clause gele le
financement aux niveaux négociés
au moment du transfert, ce qui
augmente la concurrence entre les
communautés pour lobtention des
rares ressources humaines en santé
et laisse la qualité des programmes
vulnérable aux changements

de cotts réels (Maclntosh,

2008; Smith et Lavoie, 2008). A
I’heure actuelle, les services de
santé mentale sont financés au
moyen de multiples ententes de
financement ciblées a court terme,
ce qui empéche les communautés
autochtones d’élaborer une
approche a long terme, durable

et flexible en matiere de santé

mentale qui répond a leurs besoins
(Smith et Lavoie, 2008). Le degré
de contrdle que les communautés
autochtones sont en mesure
d’exercer sur la prestation des
services de santé est déterminé

a 'externe par les fonctionnaires
selon leur évaluation du respect

de certains criteres (p. ex., la
capacité en maticre de leadership
communautaire, les structures

de bonne gouvernance, la
responsabilité financiere) pour
acquérir la souplesse nécessaire

a Pautodétermination (Howard-
Wagner, 2018; Mashford-Pringle,
2016; Mazel, 2016; Ufodike et
Okafor, 2017). Comme le fait
remarquer Mashford-Pringle
(20106), quand le transfert s’effectue
dans le contexte de programmes
et de structures de financement
préexistants, de partenariats et
d’exigences en matiere de rapports,
il mene plus a Pautoadministration
qu’a l'autodétermination.

Au cours des derniéres années,
plusieurs changements majeurs
ont été apportés a la Politique sur
le transfert des services de santé
aux Indiens qui abordent certains
des défis liés a lautodétermination.
I2éventail des services admissibles
au transfert a été élargi dans
certains endroits pour inclure

des fonctions régionales et de

zone de second et de troisiéme

niveau comme la coordination, la
consultation et la supervision du
personnel (AFNHP, 2016). Afin
de rendre les services de santé plus
équitables pour tous les Canadiens,
le transfert a adopté au cours

des dernieres années un modele
de financement par habitant et a
intégré une indexation garantie
d’au moins 3 % par an pour tenir
compte de augmentation des
couts (ministere des Finances du
Canada, 2011; Di Matteo, 2019).
Ce changement ne résout pas les
inégalités existantes en maticre
de financement par habitant pour
la fourniture de services de santé
entre les populations autochtones
et non autochtones ou entre les
communautés autochtones ni ne
répond a la demande accrue de
services de santé qui peut exister
dans certaines communautés
autochtones en raison d’un plus
grand besoin ou de pressions
démographiques accrues. La
nature de la relation financiére
du gouvernement fédéral avec

les communautés des Premicres
Nations a également évolué, avec
sa nouvelle option de subvention
sur dix ans pour le financement
de programmes et services de
santé de base. Cette option

offre aux collectivités « une

plus grande certitude, une plus
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grande souplesse et une réduction
du fardeau administratif et des
exigences en maticre de rapports »
(Gouvernement du Canada, 2019Db,
partie 2, paragraphe 4).

Une plus grande autodétermination
des Autochtones sur les services
de santé communautaire a conduit
a de nombreuses innovations

dans la prestation des services,
notamment l'intégration de la santé
a d’autres programmes et services,
tels que les services sociaux, la
santé mentale, les soins 2 domicile,
I’éducation et les services de santé
non assurés (AFNHP, 2016). Etant
donné les complexités d’'ordre
politique et social, d’'infrastructure
et de compétence, de tels modeles
de soins interdisciplinaires
collaboratifs ont été préconisés
comme moyen de parvenir a
I’équité en maticre de santé pour
les Autochtones en améliorant
I'acces a un large éventail de
services de santé et sociaux en un
seul endroit (Henderson et coll.,
2018). Lobjectif de ces modeles

de soins interdisciplinaires est

« d’améliorer la coordination

entre les organisations de santé,

la responsabilité envers les parties
prenantes, la qualité des services
et les liens entre les soins de santé
primaires et les services sociaux »
(Henderson et al., 2018, p. 639).
Alors que ’Australie a commencé
a introduire de tels mode¢les

de soins au début des années

1970, avec la mise en place de
réseaux de santé primaires et de
systemes de santé controlés par

les communautés autochtones, le
Canada a pris du retard, mettant en
place de tels modeles au début des
années 2000, principalement sous
forme de projets pilotes financés
par le Fonds pour l'adaptation

des soins de santé primaires
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(Henderson et coll., 2018). En
2002, la Commission Romanow

a recommandé l'intégration des
systemes de santé autochtones
comme meilleur moyen d’améliorer
la santé des Autochtones. La
Commission a recommandé

que cette intégration soit mieux
soutenue en consolidant et en
mettant en commun toutes les
sources de financement de la santé
dans un modele de financement
global et en affectant ces fonds

a divers types de partenariats
pour la santé des Autochtones, de
taille variable, adaptés aux petites
collectivités, aux contextes urbains
et aux grandes autorités régionales
(Lemchuk-Favel et Jock, 2004a).
Ces partenariats auraient un large
mandat incluant la conception et
la gestion de tous les niveaux de
services de santé, le recrutement
et I’élaboration de stratégies de
formation dans leurs régions
respectives. Le financement
sappuierait sur un modele de
financement par habitant, tandis
que la gouvernance serait fondée
sur une structure a but non
lucratif composée d’un conseil
d’administration composé de
personnes représentant les bailleurs
de fonds et d’autres personnes
participant au partenariat. Les
modeles de soins intégrés et
interdisciplinaires peuvent
contribuer a améliorer I'acces aux
soins de santé et a introduire des
économies d’échelle; toutefois, ils
nécessitent des relations souples
entre et parmi les gouvernements
autochtones, fédéral, provinciaux
et territoriaux (Lemchuk-Favel et

Jock, 2004a).

Pourtant, malgré les possibilités
croissantes pour les mode¢les
autochtones de services de santé,
les innovations liées a la prestation

de services communautaires
continuent de faire face a de
nombreux défis. Bon nombre

de communautés autochtones
continuent de fonctionner avec
des budgets limités, ce qui peut
réduire l'acces aux services

(Davy et coll., 2016). La capacité
des communautés autochtones

a tirer parti du financement
disponible dans le cadre d’'une
mosaique d’initiatives de recherche
et de services peut varier
considérablement (Henderson

et coll., 2018). De nombreuses
communautés autochtones
manquent de capacités de gestion
des données ou connaissent des
pénuries persistantes d’un éventail
de professionnels paramédicaux
(Henderson et coll., 2018).

Le contexte des politiques et

des processus décisionnels en
maticre de santé varie selon les
provinces et les territoires, ce

qui peut influencer la capacité

des communautés a élaborer des
modeles innovants et intégrés

de prestation des services. En
Alberta, par exemple, la majorité
des communautés vivant sur les
réserves recoivent des fonds de

la DGSPNI pour fournir des
interventions de santé publique
plutot que des soins primaires,

ce qui entrave la capacité de
certaines organisations a attirer
des médecins et a avoir acces a des
ressources cliniques, en particulier
dans les régions ¢éloignées
(Henderson et coll., 2018). De plus,
les contextes de prise de décisions
en maticre de santé hautement
centralisés peuvent faire face a

des obstacles supplémentaires a

la création de certains modeles de
gouvernance de la santé autochtone
par rapport aux contextes ou la
prise de décisions est répartie entre
les autorités régionales (Henderson
et coll., 2018).



Bien que le transfert du controle
sur les services et programmes de
santé soit souhaitable, il peut étre
difficile de déterminer les limites et
les unités de transfert autochtones
les plus efficaces et pertinentes.
Comme I'a remarqué Smith

(2002), toutes les communautés

ou régions n'ont pas la capacité de
sautodéterminer et il peut y avoir
des conceptions concurrentes

de I« autonomie » en maticre
d’autogouvernance. Compte tenu
du manque de clarté dans les
politiques nationales en maticre
d’autodétermination, de tels défis
peuvent conduire au financement
de plusieurs niveaux structurels de
représentation différents, ce qui
entraine une autodétermination
aléatoire et mal coordonnée, des
dédoublements budgétaires et une
gouvernance inefficace, ainsi qu’un
chevauchement des services et

une inefficacité des programmes.
Smith soutient quétant donné la
complexité du cadre de compétence
en ce qui concerne les politiques de
santé et la prestation des services
de santé au Canada, le transfert de
compétence doit reposer sur des
niveaux définis de responsabilité
et de responsabilisation plutot que
sur une seule unité structurelle.
Par exemple, les secteurs de
compétence plus restreints peuvent
étre agrégés en des niveaux
régionaux de compétence pour

les questions ayant une plus
grande portée collective, tout

en maintenant leur pouvoir de
décision autonome et de gestion
quotidienne des services adaptés a
leur contexte local.

La littérature cerne plusieurs
considérations clés dans la
transformation du systeme

de santé. Selon une analyse
environnementale, une revue de

la littérature, d’entretiens avec les
principaux intervenants et d’études
de cas d’'organisations de soins

de santé, Richardson et Murphy
(2018) recommandent un certain
nombre de « pratiques éclairées »
pour effectuer des changements
aux politiques, au financement et
aux structures de gouvernance
des systemes et des organisations
qui ont une incidence sur la santé
des populations autochtones

au Canada. Parmi les pratiques
qu’ils recommandent en maticre
de réforme des soins de santé,

on trouve des lignes directrices
générales pour les changements
aux politiques et aux systemes,
Iengagement communautaire, le
recrutement et le maintien en poste
du personnel et des fournisseurs
de soins de santé autochtones,
I’éducation sur I'antiracisme et la
sécurité culturelle, ainsi que les
soins aux clients autochtones et le
suivi des résultats. Trois domaines
d’action potentiels interdépendants
pour les responsables canadiens
des soins de santé ont été définis
comme étant essentiels pour
combler le fossé en maticre de
santé des Autochtones :

1. remanier les pouvoirs,
les responsabilités et les
ressources;

2. éliminer le racisme et accroitre
la sécurité culturelle; et

3. garantir un acces équitable aux
soins de santé.

'« Atlantic First Nations Health
Partnership » (2016) a cerné un
certain nombre de considérations
pour le transfert des programmes
et services de santé des Premieres
Nations dans la région atlantique
du Canada, incluant notamment
des modeles qui offrent un

minimum de perturbations dans
I'administration et la base de
ressources, engagement et la
participation communautaires,
des partenariats efficaces a

tous les niveaux, une forte
responsabilisation et des
possibilités d’établir des liens

avec d’autres secteurs afin d’avoir
le plus grand effet possible sur

les déterminants sociaux de la
santé autochtone et de renforcer
la capacité des Premicres

Nations a sautogouverner. I1 faut
tenir compte des concepts de
préparation, de preuves, de cott
et de durabilité, d’efficacité et de
volonté politique (AFNHP, 2016).
De plus, les peuples autochtones
doivent étre engagés en tant que
partenaires égaux dans leur propre
santé, leur bien-étre et leurs soins
afin de s’assurer qu’ils ont acces a
des pratiques de santé équitables,
holistiques et culturellement
sécuritaires a Péchelle du systeme
de santé (Alberta Health Services,
2018).
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SECTION III : STRUCTURES DE
GOUVERNANCE DE LA SANTE ET
MODELES DE FINANCEMENT DANS
LLES CONTEXTES AUTOCHTONES,

A DECHELLE MONDIALE ET

NATIONALE

Cette section décrit diverses
structures de gouvernance de

la santé et divers modéles de
financement qui ont soutenu la
prestation de services de santé
considérés comme accessibles

et acceptables pour les clients
autochtones et qui ont contribué

a une certaine amélioration des
résultats de santé dans les contextes
autochtones, tant a ’échelle
internationale que nationale.

Plus précisément, cette section
vise a déterminer les facteurs qui
ont influencé P’élaboration et la
mise en ceuvre de ces modéles

de gouvernance; la facon dont

ils mesurent le succes; et la facon
dont les modes de connaissance
autochtones, les déterminants
sociaux de la santé, le continuum
du bien-étre et 'engagement

ou le partenariat se refletent

dans ces modeéles et les cadres

de responsabilisation connexes.

A Péchelon internationale, les
exemples sont tirés des Etats-
Unis, de la Nouvelle-Zélande et
de Australie, tandis qu’a 'échelon
national, ils sont tirés de contextes
provinciaux, territoriaux, régionaux
et locaux.

Structures
internationales

Ftats-Unis

Aux Etats-Unis, le gouvernement
fédéral a une politique bien établie
en mati¢re d’autodétermination,
énoncée dans I« Indian Self-
Determination and Education Assistance
Act» de 1975. Cette politique a
entrainé la prolifération de tribus
reconnues au niveau fédéral qui
exercent leur autodétermination en
matiere de santé, d’éducation et de
services sociaux. Cette politique
offre aux Amérindiens et aux
Autochtones d’Alaska (AI/AN) la
possibilité d’exercer leur autonomie
en maticre de planification et

de prestation de leurs systemes

de santé en leur permettant de
choisir s’ils souhaitent gérer des
programmes de santé précis,
utiliser les services de santé indiens
(IHS) ou utiliser une combinaison
de systemes de prestation
autonomes (Richardson et Murphy,
2018). Le choix de confier aux
services de santé indiens la

gestion des programmes de santé
d’une tribu est considéré comme

e

une forme d’autodétermination,
car c’est le droit souverain de la
tribu de prendre cette décision
(AFNHP, 2016). Les principales
caractéristiques de ce modele
comprennent : la reconnaissance
de 'autonomie, une disposition
d’acceptation et de refus
volontaires, la protection législative
et la reconnaissance de la diversité
culturelle, les différents niveaux
de capacité communautaire et

les besoins sanitaires et sociaux
uniques des tribus. Dans le cadre
de ce modéle, les services de santé
peuvent potentiellement étre
dévolus aux tribus pour quelles
prennent en charge la planification
et la fourniture des services de
santé proportionnellement a

leur capacité d’autogouvernance
(AFNHP, 2016). Ce modele
d’autodétermination permet aux
tribus de relier directement le
financement et la programmation
aux besoins locaux et de les adapter
aux nouvelles priorités.

Un modeéle qui a émergé de cette
politique américaine d’autonomie
gouvernementale est '« Alaska
Tribal Health System » (ATHS),
qui a adopté ce que I« Atlantic
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First Nations Health Partnership »
(2016) appelle un modele de
mosaique a plusieurs niveaux. Ce
systeme est composé d’un réseau
de 40 tribus et organisations
tribales autonomes comprenant
l'ensemble du systeme de
prestation de soins de santé des
autochtones de ’Alaska. I’ATHS

a assumé le contréle presque

total de la conception et de la
prestation des programmes,

des services et des politiques de
santé de 'THS, a I'exception du
fait que le financement fédéral
doit toujours étre obtenu par
Iintermédiaire de 'THS (AFNHP,
2010). Le financement de ces
services provient de plusieurs
sources fédérales et étatiques,
dont Medicaid, Medicare et le
financement de la salubrité en
milieu rural. I’ATHS fournit des
services de soins de santé primaires
dans 178 villages. Etant donné que
les organismes de santé tribaux
sont les seuls fournisseurs de soins
de santé disponibles dans la plupart
des régions, ils servent toutes les
collectivités de la région, quelles
que soient leurs origines (Alaska
Native Health Board [ANHB],
s.d.-a). Il s’agit d’'une considération
importante dans les régions rurales
et éloignées ou 'acces a des soins
de santé alternatifs peut ne pas
¢tre disponible, et le financement
doit en tenir compte pour éviter
que les budgets ne sépuisent.
I’ATHS est régie par un conseil
d’administration de 26 membtes,
I« Alaska Native Health Board »,
composé d’'un représentant

¢lu ou choisi parmi le conseil
d’administration ou les comités

de santé de chaque organisation
régionale de santé autochtone

de ’Alaska. Ce conseil a adopté
un processus décisionnel fondé
sur le consensus pour cerner les
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problémes de santé et établir les
priorités en matiere de santé, ce
qui lui permet de parler au nom

de ses organismes régionaux de
santé constituants d’une seule

voix (AHNB, s.d.-b). Cela est
considéré comme un atout majeur
de ce modele de gouvernance

de la santé (AFNHP, 2016).
I’ATHS a également créé des
relations de collaboration avec

des organisations s’intéressant aux
soins de santé des Amérindiens et
des Autochtones de I’Alaska et a
entrepris des efforts de plaidoyer

a Péchelle des Etats et a 'échelle
fédérale (ANHB, s.d.-c). Le modele
établit la souveraineté tribale, la
responsabilité et I'appropriation des
programmes et services de santé.

I’Alaska est le seul Etat dans lequel
presque tous les programmes

de santé (99 %) sont gérés par

des tribus et des organisations
autochtones (ANHB, s.d.-a).
Certains succes de ce modele ont
été évalués pour la Southcentral
Foundation a Anchorage,

en Alaska. La Southcentral
Foundation a adopté le « Nuka
System of Care », une approche
fondée sur la relation et la propriété
du client pour transformer les soins
de santé, améliorer les résultats

et réduire les cotts (Southcentral
Foundation, 2019). Cette approche
repose sur trois principes
fondamentaux :

1. les peuples autochtones de
I’Alaska ne sont plus les
bénéficiaires d’un systeme géré
par le gouvernement, mais
plutot les « propriétaires » de
leurs soins de santé gérés par
leur tribu;

2. chaque client propriétaire est
maitre de sa santé et a une
histoire unique qui influence

son cheminement vers le bien-
étre - le role des prestataires de
soins est de les soutenir dans
ce cheminement en favorisant
et en soutenant les relations
entre le client propriétaire, la
famille et le prestataire; et

3. la pratique d’une approche
holistique des soins a la
personne est ancrée dans
les traditions des peuples
autochtones de ’Alaska
(Southcentral Foundation,

2016).

Le systeme Nuka offre aux
organisations de santé des

« solutions fondées sur la

valeur » en matiere de données

et de gestion, de soins intégrés,

de santé comportementale, de
développement de la main-
d’ceuvre, d’innovation, etc. La
Southcentral Foundation s’est
associée aux intervenants qui
souhaitaient fournir des services de
soins de santé primaires complets,
holistiques et culturellement
adaptés, ainsi que des programmes
de promotion de la santé qui
visent le bien-étre physique,
mental, émotionnel et spirituel

et qui intégrent des éléments
traditionnels tels que la médecine
complémentaire et les programmes
de guérison traditionnels. LLa
Southcentral Foundation soutient
la prestation de soins primaires
locaux par les prestataires
villageois grice au financement,

a la consultation et a des services
cliniques réguliers sur place. Pour
garantir la responsabilité de ses
membres, la Fondation a établi des
buts, des objectifs et des mesures
liés a ses performances dans des
domaines tels que la satisfaction
des clients-propriétaires,
Iengagement en faveur de la
qualité, 'amélioration des milieux
de travail, 'amélioration continue



des systémes et des processus,
l'augmentation de 'emploi des
Autochtones de ’Alaska dans le
secteur de la santé, ainsi que les
progres des résultats en maticre
de santé a travers une série
d’indicateurs, en faisant rapport
sur ceux-ci sur une base annuelle
(Southcentral Foundation,

2016). Certaines améliorations
significatives ont été observées en
matiere d’accessibilité des soins de
santé et de résultats pour la santé.
Depuis 1996, la proportion de ses
membres ayant un prestataire de
soins désigné a considérablement
augmenté (de 35 % a 95 %), les
temps d’attente pour les rendez-
vous de routine ont diminué,
passant de quatre semaines a un
jour (dans la plupart des cas), le
taux de vaccination des enfants a
augmenté de 25 % et le résultat de
certains indicateurs clés de I'état
de santé a été d’au moins 75 %
(Richardson & Murphy, 2018).

Un autre mode¢le est le Papa

Ola Lokahi a Hawai, établi

en 1988 apres 'adoption de la

« Native Hawar'ian Healthcare
Improvement Act » (NHHCIA)
en tant que consortium
communautaire a but non

lucratif chargé d’appliquer la loi

et d’améliorer I’état de santé des
Hawaiiens autochtones par rapport
a la population non autochtone
(Halabi, 2018; Mokuau et coll.,
2016). L'organisation vise a lutter
contre les disparités en maticre de
santé en participant a I'élaboration
des politiques, a la recherche,

ala collecte de données et de
renseignements, a I’élaboration et a
la mise en ceuvre de programmes
et d’initiatives, a la protection et

a la perpétuation des pratiques

de guérison traditionnelles
hawaiennes, au développement de

la main-d’ceuvre dans le secteur
de la santé et a la défense des
intéréts des Hawaiens autochtones
(Halabi, 2019; Papa Ola Lokabhi,
2019). Le « Papa Ola Lokahi »

a mis en place cinq systemes de
soins de santé adaptés a la culture
autochtone hawaienne, situés sur
six iles, qui fournissent un éventail
de services sanitaires et sociaux,
notamment des services complets
de prévention des maladies, de
promotion de la santé et de soins
primaires. Il continue de servir de
centre d’échange pour la collecte
et la gestion des données associées
a I’état de santé des Autochtones
hawatens (Congrés des Fitats-
Unis d’Amérique, 2001). Il a
également créé un programme de
bourses d’études en santé pour

les Autochtones hawaiens afin de
former des professionnels en santé
autochtone hawaiens et a achevé un
plan directeur de santé autochtone
hawaien auquel collaborent 50
partenaires communautaires et
cliniques travaillant dans plusieurs
disciplines et secteurs afin de
réaliser une vision commune

pour 'amélioration de la santé

et du bien-étre des Autochtones
hawaiens (Mokuau et coll.,

2016). La NHHCIA oblige le
gouvernement fédéral a consulter
le « Papa Ola Lokahi » sur les
questions relatives a la santé

des Hawaiens, une relation que
l'organisation entretient également
avec I'Etat d’Hawai, ce qui lui
permet de représenter la voix des
Hawaiens autochtones en maticre
de santé, tant a I’échelle fédérale
qu’a celui de I'Ertat. Le « Papa

Ola Lokahi » est dirigé par un
conseil d’administration composé
de natifs d’Hawai et est financé
principalement par une subvention
de service du gouvernement
fédéral assortie d'une obligation

de soumettre un rapport annuel
sur I'utilisation des fonds. En
outre, 'organisation est habilitée
a rechercher des partenariats
stratégiques avec le gouvernement
de PEtat et d’autres intervenants.

Depuis 1990, les Hawaiens
autochtones ont vu leurs résultats
de santé s'améliorer, ce qui se
manifeste par une espérance

de vie plus élevée, des taux de
mortalité infantile plus faibles et
une augmentation des dépistages
préventifs (Halabi, 2019; Wu et
coll. 2017). La détermination des
facteurs de gouvernance efficace
en matiere de santé cernés dans
le mode¢le est le résultat d’'une
mission initiale d’établissement
des faits bien financée, de la
participation d’un large éventail
d’intervenants et de lois fédérales
spécialement adoptées. Toutefois,
la transférabilité de ce modele de
gouvernance de la santé a d’autres
contextes peut étre limitée par le
fait que le « Papa Ola Lokahi »
opere dans des limites clairement
distinctes et n’a pas a faire face a
Iintégrité territoriale et aux intéréts
des Etats voisins (Halabi, 2019).

Australie

Au cours des années 1970,
I’Australie a entrepris une série

de réformes des soins de santé
primaires. Ils ont été les pionniers
des soins de santé primaires
intégrés avec la création des
Aboriginal Community Controlled
Health Services (ACCHS). Les
soins de santé primaires intégrés
constituent une approche aux soins
et a la promotion de la santé fondée
sur une vision sociale de la santé,
la participation communautaire,
Iéquité et I’action sur les
déterminants sociaux de la santé
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(Freeman et coll., 2014, 2016, 2019,
2020). Contrairement aux soins de
santé primaires, qui adoptent une
approche sélective axée sur des
interventions ciblant des maladies
précises ou des soins médicaux de
premicre ligne, les soins de santé
primaires complets mettent 'accent
sur des services et des stratégies
accessibles qui favorisent la santé
et préviennent les maladies en
général (Freeman et coll., 2019;
Harfield et coll., Mazel, 2016). 11
peut s’agir d’'une gamme variée de
services, tels que : le travail social,
l'orthophonie, ergothérapie,
Péducation a la santé, les initiatives
de prévention et d’intervention
en matictre de violence, les
programmes d’éducation des
parents, les psychologues, les
programmes de soutien par les
pairs, les programmes de soins

de santé maternelle et infantile,
les controéles du bien-étre des
hommes et des femmes, les
programmes de réadaptation,

les services aux personnes
handicapées, les traitements,

ainsi que les consultations et les
services d’aiguillage. Les soins

de santé primaires complets
reconnaissent que les facteurs
sociaux, économiques et culturels
influencent la santé des personnes
et que les interventions sanitaires
doivent prendre en compte les
facteurs sociaux et contextuels
tels que I’économie, les politiques
sociales et la politique. Les
ACCHS assurent le leadership

et inclusion des Autochtones
dans la prestation des services

de santé communautaires afin
d’aider a renforcer la résilience
communautaire et a fournir des
soins complets et adaptés a la
culture (Henderson et coll., 2018).
Les gouvernements fédéral et

des Etats financent ces services
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de soins de santé primaires
propres aux Autochtones afin de
garantir que les Autochtones et

les insulaires du détroit de Torres
alent acces a ces services en un seul
endroit, notamment les services

de prévention, de diagnostic,

de traitement et d’aiguillage.
Cependant, les modalités de
financement sont complexes,
incertaines et fragmentées, avec un
financement contractuel a court
terme fondé sur des propositions
et sujet a des colts administratifs
¢levés (Donato et Segal, 2013;
Mazel, 2016). De plus, comme

au Canada, des responsabilités
fragmentées en maticre de
compétence font en sorte que

les organisations ne sont pas
formellement coordonnées avec les
services de soins de santé primaires
traditionnels (Donato et Segal,
2013).

Il existe environ 150 ACCHS

en Australie, allant de grands
centres de soins primaires intégrés
a des petites cliniques et des
services de proximité dans les
collectivités éloignées (Reeve et
coll., 2015). Ces organisations
sont considérées comme un
exemple d’autodétermination
autochtone dans la pratique, car
ce sont des organisations de santé
non gouvernementales qui sont
détenues, gérées et supervisées
par les Autochtones et les
insulaires du détroit de Torres.
Elles sont régies par des conseils
d’administration communautaires
élus par les membres du service
de santé (Coombs, 2018). La
plupart des ACCHS dotés d’un
comité directeur ou d’un conseil
d’administration (86 %) avaient
des organes directeurs enti¢rement
autochtones, et plus de la moitié
du personnel équivalent temps

plein (ETP) des ACCHS étaient
des Autochtones ou des insulaires
du détroit de Torres (NACCHO,
2016). La National Aboriginal
Community Controlled Health
Organization (NACCHO),
composée de membres élus

des ACCHS associés, sert
d’organisation cadre qui maintient
le réseau des ACCHS dans toute
PAustralie et travaille a faconner la
réforme nationale de la santé des
Autochtones, a promouvoir et a
soutenir les modeles de pratiques
exemplaires en soins de santé
primaires intégrés et culturellement
appropriés et a promouvoir la
recherche pour établir une pratique
fondée sur des données probantes

(Mazel, 2016).

Les ACCHS sont le reflet de leur
contexte local, chacun variant

en taille et en étendue et chacun
différant quant a la maniere dont
un paradigme clinique biomédical
est intégré dans un cadre holistique
(Mazel, 2016). Ils desservent une
clientéle qui comprend a la fois
des populations autochtones et
non autochtones. Une fiche de
rendement présentée en 2016 sur
les ACCHS indiquait que 81 % des
240 299 clients fréquentant les 137
ACCHS étaient des Autochtones
ou des insulaires du détroit de
Torres, tandis que 17 % n’étaient
pas autochtones (NACCHO, 2016).
La plupart des ACCHS disposent
de mécanismes pour assurer la
continuité des soins aux patients
dans les hopitaux, p. ex. des
relations avec les agents de liaison
autochtones et des plans de sortie
bien coordonnés pour les patients
autochtones. La plupart des
ACCHS donnent acces a un large
éventail de services spécialisés,
notamment des cardiologues, des
spécialistes des maladies rénales,



des ophtalmologues, des pédiatres,
des psychiatres, des spécialistes

du diabéte et des services de santé
connexes (Mazel, 2016; NACCHO,
2016). Nombre d’entre eux offrent
des programmes sociaux, de
prévention et de besoins spéciaux,
ainsi que des services d’éducation
et de formation et tous participent
a des activités de sensibilisation
(Mazel, 2016). Néanmoins, 62

% des ACCHS ont observé des
lacunes dans les services de santé,
notamment le manque de services
de santé mentale et de bien-étre
émotionnel. Tandis que 56 % des
ACCHS ont observé des lacunes
dans les services a la jeunesse
(NACCHO, 20106).

Les ACCHS fournissent un
¢éventail complet de services

de santé de grande qualité,

fiables, cliniquement accrédités,
culturellement appropriés,
holistiques et controlés par la
communauté (NACCHO, s.d.). Au
fil du temps, ils ont amélioré leur
capacité a recueillir et a utiliser
des données sur la santé, a suivre
le rendement et a surveiller état
de santé de leurs clients (Mazel,
2016). Cela a été largement stimulé
par lengagement politique du
gouvernement australien en faveur
des processus d’amélioration
continue de la qualité (ACQ) dans
les services de santé autochtones,
démontré par une exigence ’ACQ
dans les modalités de financement
de la fourniture de services de
santé aux populations autochtones,
ainsi que par I’élaboration d’'un
ensemble national d’indicateurs

de rendement clés (IRC) en 2012
et 2013 (Gardner et coll., 2018;
Sibthorpe, Gardner et McAullay,
2016). En conséquence, TACQ

a été largement utilisée dans les
¢établissements de soins de santé

primaires autochtones. Plusieurs
cadres et mesures ont été élaborés
pour évaluer le rendement li¢ a
'acces au systeme, a la qualité

et aux résultats en maticre de
santé. Ces cadres utilisent un
large éventail d’indicateurs,
notamment les soins prénataux,
les vaccinations, le tabagisme, la
consommation d’alcool, le diabéte
de type 1 et de type 2, les maladies
cardiovasculaires, les maladies
cardiaques rhumatismales,

la santé des enfants, la santé
mentale, la santé des jeunes,

le développement des enfants,
lotite moyenne, les maladies
sexuellement transmissibles et

le dépistage du cancer du col

de 'utérus (Gunaratnam et

coll., 2019; Katzenellenbogen

et coll., 2019; McCalman et

coll., 2018; Sibthorpe et coll.,
2016, 2017). Certains des cadres
comprennent des indicateurs de
succes culturellement appropriés
fondés sur les visions du monde
autochtones de ’holisme et de la
connectivité, tandis que d’autres
sont des cadres orientés vers
I'Occident qui mesurent le succes a
l'aide d’indicateurs de mortalité et
de santé qui peuvent ne pas refléter
adéquatement les priorités de la
communauté.

Le cadre d’évaluation des
programmes Ngaa-bi-nya a été
élaboré pour guider I'évaluation des
programmes sanitaires et sociaux
destinés aux Autochtones et aux
insulaires du détroit de Torres

a travers I’Australie (Williams,
2018). Il englobe quatre domaines
: les facteurs liés au paysage,

les ressources, les méthodes de
travail et les apprentissages. Les
facteurs du paysage comprennent
des indicateurs qui tiennent
compte de histoire, du milieu

et du degré d’autodétermination
d’une communauté, ainsi que

des facteurs qui influencent les
programmes et services ou qui
sont liés a I’élaboration de lois

et de politiques. Les indicateurs

de ressources mettent 'accent

sur 'adéquation des ressources
financiéres, humaines et
matérielles. Les indicateurs liés aux
«méthodes de travail » tiennent
compte du degré d’intégration

des principes de prestation de
soins holistiques, de la qualité

de la prestation des soins dans la
pratique, de 'ampleur du soutien et
du développement du personnel, de
la durabilité du programme, de la
mesure dans laquelle les processus
de responsabilité, de suivi et
d’évaluation sont intégrés au
programme et dotés de ressources,
la pertinence culturelle des outils
de collecte de données et les effets
de la conduite d’'une évaluation et
d’autres processus d’assurance de
la qualité sur le programme. Enfin,
les indicateurs d’apprentissage
sont liés a ce que la communauté
a appris sur I'autodétermination et
les droits en maticre de prestation
de services, de soins et de
guérison culturelle autochtones

et a la fagon dont le programme
contribue au bassin de données
probantes. Ce mod¢le met I'accent
sur 'observation des progres, des
relations et des facteurs de succes
critiques, tout en évitant de définir
les programmes comme un succes
ou un échec.

Le cadre « One2lseventy »,
anciennement le programme

« Audit and Best Practice for
Chronic Disease » (ABCD), se
compose de huit outils d’audit
couvrant des domaines tels que
la santé infantile et le syndrome
métabolique et ses complications
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vasculaires. Chaque outil
comprend des mesures couvrant les
processus de soins et les résultats
intermédiaires (Sibthorpe et coll.,
2016). Plus de 200 services de
santé autochtones ont entrepris

des processus d’amélioration de la
qualité a I'aide de ce cadre (Puszka
et coll,, 2015).

’Improvement Foundation’s

CtG Collaborative a ¢laboré un
ensemble complet de mesures
liées a acces des Autochtones

et des insulaires du détroit de
Torres aux services de santé et
aux services de prévention des
maladies chroniques dans le

cadre de PAustralian Primary

Care Collaborative (Sibthorpe et
coll., 2016). Ces mesures portent
principalement sur les processus de
soins et les résultats intermédiaires
et quelques-unes d’entre elles
mettent Paccent sur les structures
et les processus organisationnels.

Le Queensland Aboriginal and
Islander Health Council a élaboré
un ensemble plus restreint et

plus ciblé de mesures de soins de
santé primaires dans plusieurs
domaines prioritaires clés, qui
étaient tous quantitatifs et liés aux
soins des clients et aux résultats
(Sibthorpe et coll., 2016). Sibthorpe
et ses collegues ont élaboré un
cadre conceptuel plus complet
pour I’évaluation du rendement
dans les soins de santé primaires
fondé sur le modele classique

de « structure », « processus » et

« résultat » de Donabedian (1998)
(tel que cité dans Sibthorpe et
Gardner, 2007; voir aussi Sibthorpe
et coll.,, 2017). Ce mod¢le comporte
quatre niveaux d’indicateurs :
I'intendance, les structures et
processus organisationnels, les
processus de soins et les résultats
intermédiaires. Les indicateurs
d’intendance concernent

I’élaboration de politiques, le
financement, la mise en ceuvre, le
développement de la main-d’ceuvre,
le développement et le soutien de
Iinfrastructure informatique et
la recherche et le développement.
Les indicateurs liés aux structures
et processus organisationnels
mettent Paccent sur 'équipement
physique et les installations, la
gestion des ressources humaines,
la gestion financicre, les systemes
d’information, I’évaluation

des besoins, le personnel,
lorganisation et la gestion des
services, les processus de soins
fournis, les réseaux et relations
entre les organismes prestataires,
les relations communautaitres et
I’évaluation du rendement. Les
indicateurs liés aux processus

de soins regus par les patients

et les clients, les familles et les
communautés comprennent les
comportements a risque, 'état
clinique, les activités de la vie
quotidienne et la satisfaction a
I’égard des soins.

Reconnaissant que les ACCHS
portaient un lourd fardeau de
production de rapports sur

les contrats, le gouvernement
australien a élabor¢ les indicateurs
nationaux de rendement clés (IRC)
pour le cadre de soins de santé
primaires pour les Autochtones et
les insulaires du détroit de Torres,
qui est utilisé pour 'amélioration
continue de la qualité des services
de santé autochtones (Sibthorpe
et coll., 2016). En 2016, le cadre
comprenait 24 indicateurs
quantitatifs liés a deux des quatre
niveaux d’indicateurs cernés dans
le cadre de Sibthorpe et coll. (2016,
2017). Cependant, Sibthorpe et
ses collegues (2016) font valoir
que si le cadre des indicateurs
nationaux de rendement clés
(IRC) peut soutenir la qualité

en général, la disponibilité des



données essentielles et le décalage
entre les périodes de déclaration
des données et le moment ou le
gouvernement national publie son
rapport annuel rendent 'outil de
déclaration des IRC moins utile
pour les services a I'échelle locale.

Le gouvernement australien a
¢valué le rendement en matiere
d’acces au systeme, de qualité et de
résultats sanitaires et fait rapport
sur ces mesures tous les deux ou
trois ans depuis 2006. En 2016,
cette évaluation a montré que les
ACCHS étaient 23 % plus 2 méme
d’attirer et de retenir les clients
autochtones que les prestataires
traditionnels (Department of
Health, 2017). La demande pour
leurs services a atteint un taux

de 8 % au cours de la période de
deux ans allant de juin 2013 a juin
2015, et leurs services ont été plus
efficaces pour améliorer la santé
des Autochtones que les services
de santé traditionnels (NACCHO,
s.d.). Dans le rapport de 2010, les
clients des ACCHS ont montré
des améliorations dans plusieurs
indicateurs de résultats liés au
diabete et a la pression artérielle.
On a également remarqué une
augmentation des consultations
prénatales, des taux de vaccination
et des taux de dépistage pour un
certain nombre de problemes de
santé, y compris le diabéte et le
cancer (NACCHO, 2016). Une
baisse de la proportion de clients
ayant déclaré étre des fumeurs de

cigarettes a également été constatée

(Department of Health, 2017).

Drautres outils d’évaluation ont
observé de meilleurs résultats

en matiére de santé chez les
Autochtones d’Australie,
notamment 'amélioration de la
santé mentale et du bien-étre des
jeunes Autochtones (Sabbioni

et coll., 2018), la réduction des
infections de loreille (McAullay

et coll., 2017) et 'augmentation

de Iespérance de vie (Donato et
Segal, 2013). En plus des résultats
tangibles en maticre de santé, le
contréle autochtone sur les services
de santé a également conduit

a 'obtention de résultats plus
proximaux, notamment :

une plus grande équité et un
meilleur acces aux services de
santé (Kelaher et coll., 2014;
Reeve et coll., 2015);

un dépistage, des évaluations,
un traitement et un suivi accrus
(McAullay et coll., 2017);

- Pamélioration des résultats
socioéconomiques, une
mobilité sociale accrue, un
capital social accru et une
réduction de I'isolement
social (Freeman et coll., 2019,
2020; Howard-Wagner, 2018;
Lawless, Preeman, Bentley,
Baum et Jolley, 2014);

- Paugmentation des
comportements favorisant
la santé, Pamélioration
des compétences de
communication et de
lautonomisation et
I'amélioration de l'auto-
efficacité (Freeman et al., 2019,
2020);
une diminution des taux
d’affections et de problemes
évitables, le ralentissement
de la progression des
affections, laugmentation
des milieux favorables a la
santé, 'augmentation des
soins planifiés et gérés et la
diminution des soins aigus de
courte durée (Lawless et coll.,
2014); et

- la réduction des méfaits liés
a lalcool (Freeman et coll.,
2019).

Bien que PACQ soit largement
utilisée en Australie dans les
milieux de soins de santé primaires
autochtones, sa mise en ceuvre
reste difficile (Gardner et coll.,
2018; Gunaratnam et coll., 2019;
McCalman et coll., 2018; Sibthorpe
et coll., 2018). Cela est dti a une
série d’obstacles, notamment

les contraintes de ressources
(roulement du personnel et
capacité) et le manque de soutien
organisationnel (Cunningham,
Ferguson-Hill, Matthews et Bailie,
2016; Gardner et coll., 2018); le
manque de connaissances et les
attitudes du personnel (Newham,
Schierhout, Bailie et Ward,

2015); les défis liés a 'adaptation
des outils ’AQC pour une
utilisation dans des contextes
précis (McAullay et coll., 2017);

le manque de renseignements
cohérents et fiables a ’échelle
locale et les problémes d’échange
des données (McDonald, Bailie

et Morris, 2017; Sibthorpe et coll.,
2017)

Plusieurs études ont évalué les
effets des organisations de santé
controlées par les communautés
autochtones en Australie et ont
cerné les facteurs facilitant la mise
en ceuvre de ces modeéles. Reeve
et ses collegues (2015) ont évalué
les effets d’'un partenariat entre les
services de santé de Etat et une
organisation de santé controlée
par la communauté en Australie
sur I'acceés des Autochtones aux
services de santé et les facteurs
qui ont contribué au changement.
Lorganisme de santé fournissait
des services de promotion de la
santé et d’intervention précoce,
ainsi que des services cliniques
de soins aigus. Les résultats

de leur recherche ont montré

les effets tangibles sur la santé
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des Autochtones, notamment

un meilleur accés aux services

de santé, une utilisation acctrue
des services et des services de
meilleure qualité. I’harmonisation
de la vision d’'une communauté
locale forte et de services de santé
robustes avec les objectifs qui
sous-tendent les politiques du
gouvernement fédéral et des Etats
a été 'un des facteurs critiques
qui ont facilité le changement. Le
partenariat a également influencé
les changements dans la prestation
des services en apportant des
modifications structurelles
importantes a la maniéere dont les
services sont fournis, au lieu ou
ils le sont et aux personnes qui les
fournissent, en faisant participer
le personnel et en renforcant
constamment les changements
apportés. Morley (2015) a entrepris
un examen plus complet de la
littérature offerte afin de cerner
les facteurs qui ont facilité le
succes des programmes gérés par
les communautés autochtones en
Australie. Il a cerné les facteurs
suivants comme contribuant au
succes : faciliter 'appropriation et
le contréle par la communauté,
intégrer la culture dans les
programmes et les services,
employer du personnel autochtone
local®, exploiter les capacités
existantes de la communauté et
de ses dirigeants, mettre en ceuvre
une bonne gouvernance, établir
des partenariats de confiance,
maintenir la flexibilité des délais
de mise en ceuvre et utiliser des
approches de développement
communautaire. Des résultats
similaires ont été trouvés dans le

cadre d’'une revue systématique des
données probantes qualitatives sur
les valeurs des clients autochtones
australiens en ce qui concerne les
soins de santé primaires fournis
par les organisations de santé
controlées par la communauté
autochtone (ACCHO). La

revue a permis de cerner trois
caractéristiques uniques et tres
appréciées des soins fournis

par les ACCHO par rapport

aux prestataires traditionnels
(Streak Gomersall et coll.,

2017). Premicrement, les clients
autochtones considéraient les
ACCHO comme étant des milieux
faciles d’acces et accueillants

qui soutiennent la sécurité
culturelle en tenant compte des
aspects sociaux, émotionnels

et physiques. Deuxi¢mement,

les ACCHO sont tres appréciés
pour leur capacité a fournir des
soins culturellement sars, par des
professionnels autochtones connus
des clients, qui comprennent

leurs besoins et respectent leur
culture dans un milieu ou ils

se sentent a l'aise, soutenus et
reconnus. Troisiémement, les
clients estimaient que les soins
fournis répondaient a leurs besoins
holistiques.

Donato et Segal (2013) ont passé
en revue les réformes du systeme
de santé australien et ses initiatives
les plus ambitieuses en maticre

de politiques de santé autochtone
visant a combler les iniquités dans
le secteur de la santé afin d’évaluer
si les tentatives visant a remédier
au désavantage autochtone

avaient des chances de réussite.

En examinant la documentation
connexe, ils ont trouvé plusieurs
facteurs qui ont contribué au
succes des initiatives, notamment
: les approches coopératives entre
les populations autochtones et le
gouvernement; la participation
des communautés a la conception
des programmes et a la prise de
décisions; la bonne gouvernance
a I’échelle des communautés et
du gouvernement; et le soutien
continu du gouvernement sous
forme de tessources humaines,
physiques et financieres (p. 235).
Ils ont également appris que

le respect de la culture locale,

la création de partenariats, la
collaboration et le leadership
partagé et le développement du
capital social étaient des facteurs
clés qui contribuaient a « ce qui
est efficace » pour réduire les
disparités en maticre de santé
pour les peuples autochtones.
Les auteurs ont fait valoir que les
peuples autochtones d’Australie
continuaient de connaitre de
mauvais résultats en matiere de
santé en raison de I'échec des
réformes de santé australiennes a
traiter les problemes structurels
comme l'unification des
responsabilités de financement
des soins de santé primaires

sous une seule compétence et le
traitement du sous-financement
historique des services de soins
de santé primaires pour les
communautés autochtones. Ces
problémes structurels continuent
de compromettre la capacité des
réformes de santé a améliorer
considérablement le rendement
du systéme. Les structures de

¥ La propriété et le contrdle communautaires peuvent étre intégrés dans les programmes gérés par la communauté pat divers
moyens, notamment : la création de conseils de gestion ou de conseils consultatifs autochtones locaux; la participation de la
communauté aux orientations stratégiques des projets; I’élaboration d’accords officiels avec les organisations partenaires; et la
participation des clients a la détermination des plans opérationnels des programmes, entre autres (Motley, 2015).
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financement traditionnelles
fondées sur les services
professionnels et les limites
institutionnelles sont demeurées
en place, tout comme les obstacles
a I’élaboration d’une approche
collaborative, multidisciplinaire

et intégrée pour la prestation de
services de soins de santé primaires
complets. En outre, I'absence

d’un véritable partenariat et d'un
engagement entre les populations
autochtones et le gouvernement
dans la formulation de la stratégie
« Closing the Gap » ou dans des
réformes plus larges du systéme

de santé a compromis la capacité
des stratégies actuelles a atteindre
leurs objectifs. Donato et Segal
affirment que si un financement
supplémentaire peut conduire

a certaines améliorations de

la santé des Autochtones, la
stratégie australienne visant

a « combler Iécart » entre

les peuples autochtones et

la population générale est
probablement irréalisable sans

des changements structurels
fondamentaux respectant la valeur
de Pengagement, de 'appropriation
et de l'autonomisation des
communautés, étayés par un
systeme de financement solidaire,
souple et complet. L'unification de
toutes les responsabilités en matic¢re
de financement et de politiques
pour des services de soins de santé
primaires complets et intégration
des secteurs traditionnels et des
ACCHS dans un cadre intégré de
gestion des fonds fourniraient une
base stratégique pour améliorer les
résultats en maticre de santé des
peuples autochtones d’Australie.

En 2015, le gouvernement
australien a créé des réseaux
de santé primaires qui ont
considérablement influencé la
maniere dont le financement

des soins de santé primaires

est administré (Coombs, 2018).
Ces réseaux ont été mis sur pied
en réponse a une ¢valuation
négative de leur précurseur,
Medicare Locals, qui considérait
les services locaux comme étant
bureaucratiques et inutiles. Le but
de ces réseaux était d’améliorer
lefficience, lefficacité et la
coordination des services de santé.
Les réseaux fonctionnent comme
des « tiers payeurs »; ils offrent
un financement et un soutien

aux prestataires de soins de santé
primaires et controlent une part
importante du financement

dont dépendent les ACCHS. Au
départ, ils se sont concentrés

sur le repérage des lacunes en
matiere de services, mais sont
maintenant passés a une « phase
de mise en service, qui suppose
la ‘co-conception’ et 'achat de
services supplémentaires (y
compris des services propres aux
Autochtones) pour combler les
lacunes en matiere de services »
(Department of Health et Price
Waterhouse Coopers, 2016, cité
dans Coombs, 2018, p. S39).

Ce processus a abouti a la sous-
traitance et a la privatisation des
services de santé. Parce que les
soins de santé primaires controlent
a la fois les processus d’évaluation
des besoins et de financement,

ils menacent autodétermination
autochtone en matiere de santé.
La structure de pouvoir et les
dispositions contractuelles des
soins de santé primaires « lient les
prestataires de services autochtones
aux exigences des soins de santé
primaires en tant qu'acheteurs »
(Coombs, 2018, p. S40) et les
laissent exclus des forums de
prise de décision sur la santé

des autochtones. Cette situation
fait abstraction de la richesse

de l'expérience, de l'expertise et

des connaissances culturelles
autochtones des ACCHS, sape leur
pouvoir de définir les priorités

en matiere de santé et la manicre
dont leurs fonds sont dépensés et
favorise les relations conflictuelles
entre les peuples autochtones et
les gouvernements. Cette initiative
politique est un exemple de la
manicre dont les gouvernements
ont exclu les populations
autochtones des processus
décisionnels qui les concernent.

Dans une étude comparant la
mise en ceuvre du controle des
communautés autochtones sur

les soins de santé, Lavoie et
Dwyer (20106) ont tiré trois lecons
essentielles pour PAustralie a partir
du contexte canadien. Au Canada,
le contréle communautaire est
transféré a des structures de
gouvernance préexistantes. Ces
structures recoivent des fonds
pour élaborer un plan de santé
communautaire qui refléte

leurs priorités et procéder, tous
les cing ans, a des évaluations
considérées comme essentielles
pour garantir une amélioration
continue. En Australie, le
controle des soins de santé par les
communautés autochtones suppose
généralement de créer création

de nouvelles organisations non
gouvernementales appartenant

a la communauté locale et
constituées en vertu de diverses
lois nationales ou étatiques, qui
ne recgoivent pas les mémes types
de ressources et de soutien que
les communautés autochtones

du Canada. La mise en ceuvre

du controle des communautés
autochtones sur les soins de santé
dans le contexte australien prend
du temps, mais elle se fait souvent
dans des délais irréalistes, ce

qui donne I'impression que les
organisations de santé controlées
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par les autochtones sont des
échecs. Lavoie et Dwyer affirment
qu’une vision a long terme et des
ressources sont nécessaires pour
soutenir la mise en ceuvre du
controle des soins de santé par

les communautés autochtones.
En Australie, une partie du défi
réside dans le fait qu’il existe un
mélange plus complexe des roles de
financement et de réglementation
entre les différents ordres de
gouvernement, ce qui ne laisse
aucun gouvernement clairement
responsable des améliorations de
la santé des Autochtones. Bien
qu’une réforme constitutionnelle
soit nécessaire pour résoudre

ce probleme, d’autres mesures
pourraient étre prises pour
attribuer la responsabilité des
services de soins de santé
primaires au gouvernement
tédéral, pour clarifier les

roles et les responsabilités du
gouvernement fédéral et des Etats
et pour harmoniser les exigences
contractuelles et de responsabilité.
Lavoie et Dwyer soulignent
¢galement que la nouvelle approche
contractuelle de gestion publique
(NPM) de ’Australie, qui met
'accent sur les appels d’offres
pour des interventions sanitaires
prédéfinies, constitue un obstacle
a la mise en ceuvre du contréle des
communautés autochtones dans le
domaine des soins de santé. Ils font
valoir que dans les communautés
autochtones rurales et éloignées,
les soins de santé primaires
nécessitent une continuité des
soins et des relations de confiance
a long terme entre les prestataires
de soins et les clients, qui ne sont
pas favorisées par les approches
NPM. Ainsi, alors que PAustralie
a exercé un controéle autochtone
sur les politiques de santé, la mise
en ceuvre de ces derniéres reste
incomplete (Lavoie et Dwyer,
2010).
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La Nouvelle-Zélande

Le systeme de santé de la
Nouvelle-Zélande est similaire a
celui du Canada. Tous les résidents
ont un acces gratuit aux services
publics, tels que les programmes
de promotion de la santé et de
protection contre les maladies,

les soins hospitaliers publics, les
services ambulatoires, certains
soins communautaires et les soins
palliatifs, tandis que d’autres
services comme les soins primaires,
les soins de longue durée et les
produits pharmaceutiques, sont
fortement subventionnés par

le gouvernement (Organisation
mondiale de la santé [OMS] et
ministére de la Santé, Nouvelle-
Z¢élande, 2012). Cependant, il
existe dans le systeme canadien
certaines différences clés
susceptibles d’influencer la
transférabilité des modeles néo-
z€landais de gouvernance et de
financement de la santé au contexte
canadien, notamment la « relation
avec le gouvernement fédéral, le
nombre de traités, la présence d’un
gouvernement autochtone et la
reconnaissance du droit inhérent a
P'autonomie », ainsi que le niveau de
fragmentation du systeme de santé
(Lemchuk-Lavel et Jock, 2004a,

p- 99). Le systeme néo-zélandais

ne comporte qu’un seul systeme

de santé sous controle fédéral,

sans le niveau de compétence
supplémentaire des gouvernements
provinciaux et territoriaux que I'on
voit au Canada. Les Maoris ont une
représentation politique garantie

au Parlement, ce qui leur permet
de jouer un plus grand role dans

la santé et la prise de décisions a
I’échelle nationale, alors que les
peuples autochtones du Canada
n’en ont pas. Le Canada a signé un
certain nombre de traités, d’accords
d’autonomie gouvernementale

et de revendications territoriales

globales visant a reconnaitre et
a garantir les droits de groupes
distincts des Premiéres Nations,
Inuits et Métis, chacun ayant ses
propres conditions, structures
de gouvernance et modalités de
financement, mais en Nouvelle-
Z¢élande, un seul traité englobe
cela : le traité de Waitangi,

signé en février 1840. Ce traité
constitue le fondement de la
relation entre tous les Maoris et
leurs colonisateurs britanniques.
Il promet de protéger la culture
maorie, permettant aux Maoris
de vivre en Nouvelle-Zélande. 11
énonce le droit a égalité devant la
loi. Enfin, il reconnait aux Maoris
la propriété de leurs terres et de
leurs ressources en échange de
la domination britannique sur la
Nouvelle-Zélande et des droits
exclusifs d’achat des terres qu’ils
pourraient souhaiter vendre

(gouvernement de Nouvelle-
Zélande, 2017).

Le gouvernement national s’est
engagé a améliorer les résultats
sanitaires des Maoris de plusieurs
manieres. Il a promulgué une

loi en 2000 qui exige que les
Maoris aient une voix officielle
dans la planification et la prise

de décisions en maticre de soins
de santé par I'entremise d’une
représentation dans les conseils
d’administration, et a poursuivi
dans cette voie avec I’élaboration
de '« He Korowai Oranga », la
stratégie de santé de Maori, qui

a entrainé une prolifération d’'un
éventail diversifié de prestataires
de services pour les Maoris
(APN, 2017, Goodyear-Smith et
Ashton, 2019; Saulnier, 2014). En
outre, le gouvernement national a
¢laboré des cadres pour renforcer
la fourniture de normes Rongoa
(guérison traditionnelle), un
processus dirigé par 'organisme
national Rongoa. Dans chacune



de ces initiatives, un processus
complet de consultation et
d’approbation a permis aux
Maoris d’obtenir une voix a tous
les niveaux des politiques, de

la planification et de la prise de
décisions en maticre de soins de
sante.

En Nouvelle-Zélande, le
financement du ministére de la
Santé pour le secteur de la santé
est administré par les conseils de
santé de district (DHB). Les DHB
sont les plus grands bailleurs de
fonds et fournisseurs de services
de santé, administrant environ

75 % du financement de la santé
(OMS et ministere de la Santé,
Nouvelle-Zélande, 2012). Ils sont
chargés de financer les services

de soins primaires, les services de
santé publique, les services de soins
aux personnes agées et les services
fournis par des prestataires de
santé non gouvernementaus, tels
que les Maoris et les prestataires de
la région du Pacifique (ministére de
la Santé, Nouvelle-Zélande, s.d.).
Les roles et les responsabilités des
conseils régionaux de santé sont
clairement définis, incluant des
mécanismes pour « permettre aux
Maoris de contribuer a la prise de
décisions concernant les services
de santé et d’invalidité et de
participer a leur prestation » (OMS
et ministere de la Santé, Nouvelle-
Z¢élande, 2012, p. 2).

En 2001, le gouvernement néo-
zélandais a introduit la stratégie de
soins de santé primaires, qui visait
a mettre en place une structure de
soins de santé primaires offrant des
services complets et coordonnés
aux membres inscrits et réduisant
les inégalités dans I’état de santé
(Abel, Gibson, Ehau, Tipene
Leach, Porou Hauora, 2005). Cela
a conduit a la création d’organismes
de soins de santé primaires. Les

DHB sous-traitent la prestation des
services de santé aux organismes
de soins de santé primaires par
habitant, notamment en incluant
des paiements supplémentaires
pour atteindre les objectifs de
santé (Goodyear-Smith et Ashton,
2019). A leur tour, ces petits
organismes de soins de santé
primaires doivent « entreprendre
des initiatives de santé de la
population parallelement aux
soins primaires centrés sur le
patient, élargir 'éventail des
prestataires et des compétences
utilisées dans la prestation de
soins primaires intégrés, améliorer
l'acces aux services pour les
populations défavorisées et assurer
la participation de la communauté
a la prise de décisions et a la
gouvernance des services de santé »
(Abel et coll., 2005, p. 70). Les
organismes de soins de santé
primaires adoptent une approche
holistique des soins de santé
primaires qui met I'accent sur le
développement communautaire et
les collaborations intersectorielles,
tant au niveau des individus

qu’a celui de la population. Ce
modele de prestation de services
de santé décentralisés signifie

que la responsabilité et Pautorité
en matiere de financement et de
planification se situent a trois
niveaux distincts : national,
régional et local (OMS et ministére
de Ia Santé, Nouvelle-Zélande,
2012). Le gouvernement national
définit des normes nationales
minimales de services en terme

de portée, d’accessibilité, de frais
d’utilisation, de qualité et de
sécurité, ainsi que des criteres
déligibilité pour une série de
services de santé auxquels tous les
Néo-Zélandais ont droit. Il établit
également des exigences en maticre
de rapports afin de garantir que les
services soient fournis de maniere
cohérente, équitable, accessible




et qu’ils solent de grande qualité.
Les DHB concluent des contrats
de prestation de services de santé
avec de petits organismes de santé
publique, et ces derniers planifient
et fournissent des services de santé
dans les communautés locales.

La création des organismes de
soins de santé primaires s’est
faite tres rapidement; en octobre
2004, 91 % de la population
néo-zélandaise étaient inscrits
dans 77 organismes de soins de
santé primaires, dont plus de 75
% des Maoris, en octobre 2004
(OMS et ministere de la Santé,
Nouvelle-Zélande, 2012). Dans
cette structure de gouvernance de
la santé, les patients s’'inscrivent
aupres d’un organisme de soins
de santé primaires et plusieurs de
ces derniers peuvent étre situés
dans la méme zone, y compris des
organismes propres aux Maoris.
Les organismes de soins de santé
primaires sont responsables de la
planification, de la gestion, de la
prestation et de 'achat des services,
y compris ceux qui sont fournis
dans les communautés, tels que
les soins primaires, le soutien a
domicile et les services de soins
communautaires. LLa majorité

de ces services sont fournis par
des prestataires de services non
gouvernementaux, y compris des
Maoris et des prestataires de la
région du Pacifique.

La stratégie de soins de santé
primaires a entrainé une
prolifération des prestataires de
soins de santé issus des groupes
maoris. En 2012, environ 275
prestataires de soins de santé

et d’invalidité travaillant avec
les conseils régionaux de santé
appartenaient a des Maoris,

étaient régis par les groupes
maoris ou fournissaient leurs
services principalement aux
Maoris (OMS et ministere de la
santé, Nouvelle-Zélande, 2012).

Il s’agissait notamment de petits
prestataires se concentrant sur

un seul type de service de santé,
de prestataires complets offrant
un mélange de services de santé
personnels et publics et de
prestataires intégrés offrant un
large éventail de services de santé
et sociaux. Ces services adoptent
généralement une approche
holistique, intégrant les dimensions
physique, mentale, familiale et
spirituelle de la santé. Bien qu’ils
desservent principalement les
Maoris, ils peuvent faire appel

a des prestataires de services
maoris et non maoris et mettre
leurs services a la disposition de
patients non maoris (Goodyear-
Smith et Ashton, 2019). Bien que
les organismes de soins de santé
primaires solent tenus de favoriser
Iengagement avec les prestataires
de santé locaux des groupes
maoris, les criteres d’inscription
risquent de désavantager les
prestataires de santé maoris qui
n'ont peut-ctre pas de services
médicaux de premiere ligne ou

la capacité de fournir un large
éventail de services sans former de
partenariats qui pourraient mettre
en péril leur autonomie (Abel et
coll., 2005).

En utilisant I'étude de cas « Ng ati
Porou Hauora » (NPH), Abel et
coll. (2005) ont évalué la mise en
ceuvre des organismes de soins de
santé primaires. Le NPH a été créé
en 1994 en tant quiorganisation
caritative 2 but non lucratif, dans
le but de fournir des services de
santé intégrés, de grande qualité et

culturellement adaptés, a un cout
faible ou nul aux membres inscrits
dans la région de la cote est de 1a
Nouvelle-Zélande. organisation
est détenue et gérée par un conseil
d’administration composé de
membres de la communauté.
Depuis son premier contrat de
prestation de services de santé
mentale résidentielle en 1995, le
NPH a été créé pour inclure des
cliniques de médecine générale, la
majorité des services de santé de
la cote est (y compris ’hopital Te
Puia Springs), plusieurs cliniques
de santé urbaines et d’importants
contrats d’éducation et de
promotion de la santé. Un peu
plus des trois quarts des patients
inscrits sont des patients Maoris,
le reste étant principalement des
habitants des iles du Pacifique.

Le NPH offre des services de
santé intégrés holistiques mettant
Iaccent sur la « whanau » et sur la’
santé et la prévention des maladies
des communautés « hapu ». Les
services de soins de santé primaires
sont offerts par des équipes
multidisciplinaires d’agents de
santé communautaire, dont des
infirmiéres de santé rurale, des
conseillers, des agents des services
de soutien communautaire, des
agents de santé dentaire et un
physiothérapeute.

Au fil des ans, le NPH a da

faire face a plusieurs défis
majeurs (Abel et coll., 2005).

Le passage d’une approche axée
sur les soins cliniques a une
approche axée sur la santé de la
population a causé des défis liés
a la collecte de données sur la
santé de la population, y compris
Pétablissement de priorités en
matiére de collecte de données,
'analyse des données et la garantie

%« Whanau » est le mot maoti pour la famille élargie, tandis que les « hapu » sont des divisions des tribues maoties (iwi), qui se

traduisent par « communauté ».
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quelles sont intégrées dans les
soins aux patients ou prises en
compte dans un cadre de santé
de la population. En outre, le
financement de la promotion

de la santé a été fixé a 2 dollars
néo-zélandais par habitant, ce
qui était terriblement insuffisant
dans le contexte des problemes
de santé complexes de la région,
méme si certaines initiatives ont
été financées par d’autres sources
de financement. Il a également
été difficile de mettre au point
des indicateurs d’évaluation du
rendement, notamment pour
déterminer la pertinence de ces
indicateurs dans le contexte maori,
car certaines des dimensions de
la santé qui sont importantes
pour les communautés maories
n’ont pas ¢été prises en compte.
Depuis lors, des travaux ont

été entrepris pour élaborer des
cadres plus appropriés pour
mesurer Pefficacité des services
de santé qui tiennent compte

de la vision maorie du monde.

La stratégie de soins de santé
primaires exige la participation de
la communauté a la gouvernance
des organismes de soins de

santé primaires, ainsi que la
promotion de partenariats entre les
prestataires et les consommateurs.
Toutefois, I'interprétation de
cette exigence a été modifiée

au fil des ans. Dans le modele
NPH, les groupes de prestataires
partenaires ne sont pas représentés
au conseil du NPH et doivent
passer par le représentant de leur
conseil communautaire local
pour apporter leur contribution
aux questions de gouvernance.
Cela permet une plus grande
participation de la communauté

a la prestation des services de
soins de santé primaires, mais
crée certaines tensions en matiere
de partenariats entre prestataires
et consommateurs. Un autre défi

était que le modcle de financement
par habitant des organismes de
soins de santé primaires pour les
couts de gestion était insuffisant
pour couvrir enticrement les
infrastructures et certains cotts de
base. La résolution de ce probleme

a nécessité de longues négociations.

Enfin, on s’attendait a ce que

le remplacement d'un mode de
financement fragmenté fondé sur
la rémunération des services par
un financement par patient d’'une
population inscrite se traduise par
un mode de passation de contrats
plus global; cependant, arrivée de
nouvelles sources de financement
et de contrats pour certains
projets a compliqué le processus
de financement, cat chacun a

son propre plan, son propre
calendrier de rapports et sa propre
comptabilité financiére.

Si I’équité pour les groupes maoris
est inscrite dans les politiques
néo-zélandaises, la mise en
pratique des principes d’équité
dans Iélaboration des décisions
de financement, I’élaboration,

la mise en ceuvre ou le suivi des
programmes reste un combat
(Sheridan et coll., 2011). Une

série de réformes en cours ont

eu lieu dans les structures qui

ont régi le systeme de santé néo-
zélandais a la suite de I’élection
d’un gouvernement de centre-
droite en 2008. Alors que le
gouvernement précédent donnait
la priorité a la participation des
communautés a la gouvernance,

a la prise de décisions locale, aux
stratégies de santé publique et a la
réduction des inégalités, le nouveau
gouvernement s’est principalement
concentré sur "amélioration de

la qualité, de la productivité et

de I'acces aux services, ainsi que
sur 'accroissement de lefficacité
et la réduction des cotts. A cette
fin, le ministére de la Santé a

entrepris un processus de fusion
des organismes de soins de santé
primaires, qui a abouti a une
réduction a 32 organismes de soins
de santé primaires de structures
et de tailles diverses, avec un

taux d’inscription d’environ 93 %
de la population néo-zélandaise
(Goodyear-Smith et Ashton,
2019). Cela a entrainé une certaine
perte d’élan « dans la prestation

de soins de santé primaires
innovants, accessibles et efficaces
pour les groupes de population
ayant des besoins élevés », ainsi
qu’une érosion de 'engagement

en faveur de 'équité dans les
résultats sanitaires (Goodyear-
Smith et Ashton, 2019, p. 438).

En conséquence, si les groupes
maoris ont observé certaines
améliorations dans les résultats

en matiére de santé, notamment
une plus grande espérance de vie,
une diminution de la mortalité
infantile, une quasi-éradication
des maladies infectieuses et une
adoption plus large de modes de
vie sains, la réforme du systeme
de santé n’a pas encore permis
d’obtenir des résultats équitables
pour tous les Maoris (Health
Quality & Safety Commission,
Nouvelle-Zélande, 2019). Des
années de restriction des dépenses
n’ont pas non plus permis de
résoudre les problemes d’acces aux
soins pour tous les Maoris, comme
le démontre une petite étude pilote
de 2017. Cette étude a révélé que
28 % de la population, et 38 % des
Maoris ont déclaré ne pas avoir pu
obtenir des soins primaires quand
ils en avaient besoin au cours

des 12 derniers mois, en raison,
principalement, de I'incapacité

a payer les consultations chez le
médecin généraliste (14 %) ou a
prendre un rendez-vous dans les
24 heures (17 %) (ministere de la
Santé, Nouvelle-Zélande, 2018).
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Modeéles de santé
canadiens soutenant
'autodétermination des
autochtones

Le transfert du controle des
services de santé publique aux
populations et communautés
autochtones du Canada a permis
d’améliorer l'acces aux soins et

les résultats en matiere de santé.
Il a également permis d’accroitre
I’élaboration de mod¢les de santé
qui soutiennent 'autodétermination
des Autochtones. Etant donné
que chaque modele est adapté aux
divers contextes et aux besoins et
priorités uniques des communautés
et des régions, ils différent
considérablement. Il n’existe
qu’un seul exemple de modele

de transfert de responsabilités a
I’échelle provinciale, celui de la
Régie de la santé des Premicres
Nations en Colombie-Britannique
(AFNHP, 2016). I’Ontario

a mis en place une réforme
structurelle du systeme de santé
pour les peuples autochtones

en créant un systeme de centres
d’acces aux soins de santé pour
les Autochtones, qui sont gérés
conjointement par le gouvernement
provincial et les organismes
autochtones. Plusieurs modeles
de gouvernance de la santé
autochtone ont été mis en place par
'entremise d’accords d’autonomie
gouvernementale. Il existe
¢galement de nombreux exemples
de modeles de communautés
locales. Cette section décrit
divers exemples canadiens de
modeles de santé qui soutiennent
'autodétermination des peuples
autochtones.
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Modeéles provinciaux de
gouvernance autochtone en
matiere de santé

Les autorités sanitaires autochtones
offrent la possibilité de mettre en
place un modele de gouvernance
et une structure de financement

a plus grande échelle. Ce modele
permet aux personnes admissibles
de bénéficier d’'un continuum de
services, des cliniques de santé
aux laboratoires de diagnostic,

aux soins ambulatoires et aux
services hospitaliers (Lemchuk-
Favel et Jock, 2004a). Les autorités
sanitaires autochtones ont de
vastes responsabilités en maticre
de programmes et de services de
santé provinciaux et fédéraux, de
programmes sociaux étroitement
liés au systeme de santé, tels que
les soins aux adultes, les soins

aux enfants, les programmes de
lutte contre la violence familiale

et les systemes provinciaux et
territoriaux comparables, ainsi que
certaines responsabilités de gestion
de deuxieme et de troisieme
niveau..

Colombie-Britannique

Mise en place en 2013, la Régie

de la santé des Premicres Nations
(RSPN) en Colombie-Britannique
est un modele de gouvernance
relativement nouveau qui assure le
controdle et la gestion autochtones
de la promotion de la santé et de la
prévention des maladies dans les
régions de la Colombie-Britannique
(Henderson et coll., 2018). Elle

a été créée a la suite d’un accord
tripartite entre les gouvernements
fédéral et provincial et les
dirigeants des Premieres Nations.
Le gouvernement fédéral s’est
engagé, aux termes de I’Accord de
financement du Canada signé en
2013, a verser a la Régie jusqu’a 4,7
milliards de dollars sur une période

de dix ans. Ces accords prévoient
un facteur de progression annuel
(augmentation) de 5,5 % pour les
cing premieres années afin de tenir
compte de augmentation du cout
des soins de santé (APN, 2017).
Ce niveau de financement durable
permet aux Premicres Nations de
s’engager dans une planification

a long terme et de créer des
programmes holistiques.

LLa RSPN a repris l'enticre
responsabilité des programmes

et des services qui étaient
auparavant fournis par le Bureau
du Pacifique de la DGSPNI,
notamment les soins primaires,
les services de santé mentale et

de traitement des dépendances et
I'administration des services de
santé non assurés. Elle a également
assumé la responsabilité de la
coordination des programmes

et des services de santé avec le
ministere provincial de la Santé et
les autorités sanitaires, ainsi que
du financement et du soutien de
la prestation des services de santé
a I’échelle locale. Les services

de santé sont administrés par le
principal centre administratif
provincial, situé a Vancouver, en
Colombie-Britannique, et par cing
bureaux régionaux.

LLa RSPN fonctionne dans le cadre
d’une structure de gouvernance a
plusieurs niveaux de responsabilité
partagée. Elle est responsable de

la planification, de la gestion, de

la prestation et du financement

des programmes et services de
santé dans 200 communautés des
Premicres Nations de la Colombie-
Britannique (RSPN, s.d.-a). Le
First Nations Health Council
(FNHC) assure le leadership
politique pour la mise en ceuvre
des engagements tripartites et est
composé de 15 représentants des
régions de la Colombie-Britannique



(FNHC, 2019). La First Nations
Health Directors Association
comprend des directeurs et des
gestionnaires de la santé qui
travaillent pour les communautés
des Premicres Nations. Elle
fournit un soutien technique et
agit en tant qu’organe consultatif
technique aupres du FNHC et

de 1a RSPN sur la recherche, les
politiques, la planification et la
conception des programmes, ainsi
que la mise en ceuvre des plans

de santé (RSPN, s.d.-a). Enfin, le
Comité tripartite sur la santé des
Premieres Nations coordonne

les efforts de programmation et
de planification entre la RSPN,
les autorités sanitaires régionales
et provinciales de la Colombie-
Britannique, le ministere de la
Santé de la Colombie-Britannique
et les partenaires de la DGSPNI
(RSPN, s.d.-a). Le partenariat

qui régit cette structure de santé
est axé sur la responsabilité
réciproque, fondé sur « une
confiance et un respect profonds
et inconditionnels, et sappuie sur
une bonne communication », et
est guidé par les principes suivants
: diriger en tenant compte de la
culture, honorer les personnes qui
ont ouvert la voie, maintenir 'unité
et la discipline, créer des liens
solides, participer au bon niveau
et respecter la méthode de travail
de chacun (FNHC, ministere de la
Santé de la C.-B. et Santé Canada,
2012, p. 8).

Le financement de la RSPN se
compose de trois blocs (RSPN,
s.d.-b). Le premier bloc couvre
tous les aspects des soins de santé
primaires et de la protection de
la santé publique, y compris les
activités liées a la promotion

de la santé et a la prévention
des maladies, a la protection de
la santé publique et a la santé
environnementale. Le deuxiéme

bloc couvre les services de santé
complémentaires, y compris le
transport médical, les interventions
de crise a court terme, les conseils
en maticre de santé mentale, les
soins dentaires, les médicaments
sur ordonnance, les fournitures

et équipements médicaux, les

soins de la vue et les services

de professionnels de la santé
itinérants. Le troisicme bloc couvre
le soutien aux infrastructures

de santé, y compris la capacité

du systeme de santé (p. ex.,

les ressources humaines, les
installations et les activités de
transport du systeme de santé).

Le modele de la RSPN comprend
certaines caractéristiques
fondamentales considérées comme
essentielles dans les modéles

ax¢és sur les Autochtones (RSPN,
2018). La prise de décision est

une responsabilité partagée entre
les gouvernements fédéral et
provincial et les Premicres Nations
de la Colombie-Britannique. La
RSPN a établi des relations et des
partenariats solides avec plus de 80
groupes d’intervenants, dont des
ministeres et organismes fédéraux
et provinciaux, des organisations
des Premieres Nations, des
¢tablissements universitaires et des
organismes a but non lucratif. Cela
a donné lieu a plusieurs initiatives
clés visant a améliorer les services
de santé pour les Premicres
Nations dans le cadre du systéme
de santé général, notamment :

la signature de la Déclaration
d’engagement a assurer la sécurité
et Phumilité culturelles dans les
services de santé signée en 2016-
2017 par tous les organismes de
réglementation de la santé en
Colombie-Britannique; la création
d’un partenariat avec BC Patient
Safety and Quality Control visant a
faire de la sécurité et de 'humilité
culturelles une dimension des

IASPN a établi des
relations et des partenariats
solides avec plus de 80 groupes
d'intervenants, y compris

des ministéres et organismes

fédéraux: et provincianx, des

organisations de Premicres
Nations, des établissements
unzversitaires et des
organismes sans but lucratif.
Cela a donné lien a plusienrs
initiatives clés ponr améliorer
les services de santé ponr les

Premizeres Nations ...

services de santé de qualité; et la
mise en place d’une formation
obligatoire sur la sécurité culturelle
autochtone pour les évaluateurs des
services de santé, les fournisseurs
de soins de santé mentale et les
autres personnes travaillant dans
le domaine de la santé aupres

des Premicres Nations. Ces
initiatives ont permis d’intégrer

la sécurité culturelle dans tous

les aspects des soins essentiels
aux peuples autochtones dans

les institutions traditionnelles.
Plusieurs régions ont conclu des
plans de bien-étre régionaux et
des accords de partenariat avec les
autorités sanitaires régionales afin
d’améliorer 'acces aux services de
santé.

Bien que la RSPN fonctionne a
I’échelle provinciale, le controle
des communautés locales sur la
planification et la gestion des
programmes et des services de
santé a été facilité par des accords
de contribution souples fournis
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par la RSPN aux communautés
des Premicres Nations et a leurs
organisations de santé dans le but
de soutenir un éventail diversifié
de projets qui favorisent la santé et
le bien-étre des communautés. La
RSPN a également créé des centres
d’engagement communautaire
pour encourager les collaborations
naturelles, créer des efficiences,
partager des ressources et résoudre
les problémes qui se posent

aux Premicres Nations dans

les services de santé ordinaires
(AFNHP, 2016). La RSPN a pris
des mesures pour combler les
lacunes en mati¢re de données en
élaborant ses propres enquétes
communautaires visant a ¢valuer
les lacunes en maticre de logement,
d’alimentation et de nutrition, de
développement de la petite enfance
et les services sociaux et de santé,
et en travaillant avec le responsable
provincial" de la santé pour
¢laborer un ensemble d’indicateurs
de santé et de bien-étre
culturellement adaptés. .a RSPN

a également intégré des actions
visant a aborder les déterminants
de la santé dans les politiques

et les programmes, comme les
cotts associés a 'obligation de

se déplacer pour accéder aux
services de santé. La responsabilité
réciproque a été ancrée comme un
aspect fondamental de la structure
de gouvernance de la santé de la
RSPN, avec des objectifs et des
mesures clés cernés pour suivre

les progres liés a I'efficacité de

la gouvernance de la santé des
Premiéres Nations, les effets en
tant que partenaire de la santé et
du bien-étre et les mesures liées a
la qualité des services, entre autres

(RSPN, 2018).

Dans son examen de la RSPN, le
Bureau du vérificateur général du
Canada [BVG] (2015) a cerné les
facteurs qui ont aidé 'organisme a
surmonter les obstacles structurels.
Ces facteurs sont les suivants

I'engagement soutenu de toutes
les parties a l'entente tripartite,
qui a permis d’instaurer un
climat de confiance et de
respect pendant que les parties
travaillaient a 'élaboration
d’une série d’accords et de
conventions précisant la
maniere dont le changement
devait étre facilité, les objectifs
et les jalons a atteindre, ainsi
que les responsabilités de
chaque partenaire;

la détermination d’un point

de contact unique (le First
Nations Leadership Council,
composé de représentants des
trois organisations politiques
des Premicres Nations de

la Colombie-Britannique)
pour représenter toutes les
Premicres Nations de la
province et présenter une voix
et une approche unifiées dans
les négociations;

la reconnaissance des obstacles
structurels a la prestation

des setrvices dans I'accord,

y compris les changements
législatifs qui devaient étre
apportés, le mécanisme

de financement, et les
organisations et structures qui
soutiendraient la capacité locale
de prestation des programmes;
un financement durable a

long terme pour assurer la
certitude des budgets de
fonctionnement et permettre
une planification a long terme,

avec des mécanismes de
financement pour tenir compte
de Paugmentation des cotts des
soins de santé;

la reconnaissance de la
nécessité de soutenir la

RSPN non seulement par le
financement de programmes,
mais aussi par des ressources
pour la planification, le suivi et
I'administration.

Ce modele de gouvernance de

la santé a conduit 2 un certain
nombre d’améliorations clés

dans la prestation des services

de santé dans les communautés
des Premieres Nations de la
Colombie-Britannique. Parmi

ces améliorations, citons :

une meilleure participation

aux cliniques de vaccination
communautaires, une formation
obligatoire en sensibilisation
culturelle pour le personnel, un
acces élargi aux services de santé
¢lectroniques, un meilleur acces
aux services de santé grace a des
modeles de prestation a distance,
un meilleur acces aux programmes
de formation dans les régions
¢loignées (BVGC, 2015) et une
réduction des délais de service
(Levesque, 2017). Une évaluation
de la structure de gouvernance de
la santé des Premieres Nations a
mis en évidence certaines réussites
importantes, notamment le
transfert réussi des responsabilités
de la région de la Colombie-
Britannique de la DGSPNI a la
RSPN; la démonstration de la
responsabilité réciproque et de la
collaboration entre les trois parties
a 'accord tripartite; 'intégration
des perspectives des Premieres
Nations sur la santé et le bien-étre

' Le bureau provincial de la santé travaille avec plusieurs agents de santé provinciaux adjoints, dont un médecin-conseil en
santé autochtone qui fournit des conseils et un soutien indépendant sur les questions de santé des Premicres Nations et des
Autochtones et s’attache 2 combler ’écart entre les résultats sanitaires des Premiéres Nations et ceux des autres habitants de la

Colombie-Britannique.
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dans 'ensemble du systeme de
santé de la Colombie-Britannique;
la création de flux de financement
souples et de nouveaux modeles
de prestation des services pour
améliorer 'acces au systeme de
santé et la qualité des services; et
de modestes améliorations dans
I'un des cinq indicateurs liés a
Pespérance de vie des Premicres
Nations, a la mortalité normalisée
selon l’age, a la mortalité infantile
et au suicide chez les jeunes
(RSPN, province de la Colombie-
Britannique et SAC, 2019).

Toutefois, la RSPN est encore

en évolution et a rencontré
quelques difficultés en ce qui
concerne la communication sur
les roles et les responsabilités

des différents intervenants et

la facon de travailler ensemble

en tant que partenaires égaux
pour faire progresser la santé

des Premicres Nations (RSPN,
2016). Elle a également cerné

des défis en maticre de capacités
et d’institutions — tant au sein

de la RSPN que du systeme de
santé général — qui entravent
I'intégration des perspectives des
Premieres Nations en maticre

de santé et de bien-étre dans le
systeme de santé, notamment les
demandes accrues de participation
aux processus d’engagement et

de prise de décisions, le racisme
permanent au sein de la culture
organisationnelle et les politiques,
pratiques et croyances bien ancrées
qui ne tiennent pas compte

des modes de connaissance
autochtones (RSPN, gouvernement
de la Colombie-Britannique et
SAC, 2019). En outre, bien que

la RSPN ait établi un cadre de

responsabilité et de gouvernance
pour guider les opérations et
promouvoir la transparence et la
responsabilité, certaines lacunes
sont apparues concernant les
conflits d’intéréts, le recrutement,
la sécurité du personnel, les
enquétes administratives,
I'information et la divulgation
financieres et la réinstallation

des employés, que la RSPN s’est
efforcée de combler (FNHA, 2016;
Lévesque, 2017; BVGC, 2015).
Iaccord tripartite qui a établi ce
modele de gouvernance de la santé
des Premicres Nations doit expirer
en 2021.

Lla RSPN est un modele
prometteur pour d’autres
communautés autochtones du
Canada et du monde entier dans
leur lutte pour la transformation

de la gouvernance de la santé

et lautodétermination (O’Neil

et coll. 2016). Toutefois, il nest

pas forcément transférable
automatiquement a d’autres
secteurs de compétence en raison
des différences dans les contextes
régionaux, les besoins et les atouts
des communautés et de I'existence
de traités locaux' (Richardson

et Murphy, 2018). Par exemple,
Richardson et Murphy notent quen
Alberta, la prise de décisions en
matiere de santé est plus centralisée
quen Colombie-Britannique, ce qui
peut poser certains problemes pour
la mise en ceuvre de ce type de
modele de gouvernance dans cette
province. En outre, les modéles de
gouvernance de la santé a petite
échelle peuvent étre mieux adaptés
pour répondre aux besoins de
santé et aux cultures uniques de
certaines communautés.

Ontario

Une réforme structurelle a grande
échelle a également été entreprise
en Ontario; cependant, dans

cette province, elle a conduit a la
création d’organes de planification
et de prise de décisions plus
localisés en maticre de santé. En
1994, I’Ontario a entamé une
période de réforme structurelle
du systeme de santé pour les
peuples autochtones en mettant
en ceuvre la politique de santé
autochtone. Cette politique,
¢laborée en large consultation avec
les communautés des Premicres
Nations, inuites et métisses, a
cerné les soins primaires dirigés
par les communautés autochtones
comme un « pilier clé de la vision
de l'avenir » (Centres autochtones
d’acces aux soins de santé de
I'’Ontario [CAASSO], 2015, p.

7). Cette politique a conduit a

la création de Centres d’acces

aux services de santé pour les
Autochtones (CASSA) qui
fournissent des services de santé
dans les réserves et hors réserves,
dans les collectivités urbaines,
rurales et nordiques — dont dix
qui desservent les Premieres
Nations, huit qui desservent les
Métis et quatre qui desservent

les Inuits. Ces centres sont gérés
conjointement par le gouvernement
de 'Ontario et des organisations
autochtones. Le financement de
base provient du ministere de la
Santé et des Soins de longue durée
de 'Ontario par I'entremise de la
Stratégie de ressourcement pour le
mieux-étre des Autochtones. Les
CASSA s’associent également a
d’autres ministéres et organismes
provinciaux et fédéraux pour

" Comme les traités sont signés avec des populations autochtones distinctes, chacun comportera des dispositions uniques en
mati¢re d’autonomie gouvernementale, ce qui constitue un obstacle potentiel a I’élaboration d’approches de gouvernance de la
santé qui couvrent plusieurs secteurs de compétence autochtones.
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Les Centres dacces anx
services de santé pour les
Autochtones sont des chefs de
[file dans le développement des
partenariats et de ['intégration
des services avec les agences
de santé et des services
soctaux antochtones et non
auntochtones, tant a l'intérieur
qua lextérienr du systeme

de santé, afin de garantir que
les clients ont acces a un large

éventail de services.

fournir des services, notamment
le ministere des Services a
I'enfance et des Services sociaux
et communautaires (qui finance
les programmes de lutte contre
PETCAF), le ministere de

la Promotion de la santé de
I’Ontario (qui finance des projets
d’alimentation et de vie saines),
les réseaux locaux d’intégration
des services de santé'* (RLISS) de
I’Ontario (qui financent des projets
de santé mentale et les programmes
« Vieillir chez soi »), la Stratégie
ontarienne de lutte contre le VIH
et le sida chez les Autochtones
(qui finance des programmes de
prévention et de soins du VIH

et du sida) et Santé Canada (qui
finance plusieurs programmes

et projets dans les réserves

(CAASSO, 2015). En outre, ces
centres sont des chefs de file dans
le développement de partenariats
et I'intégration de services avec des
organismes de santé et de services
sociaux autochtones et non
autochtones, tant a 'intérieur qu’a
lextérieur du systeme de santé, afin
de s’assurer que les clients ont acces
a un large éventail de services. Cela
comprend des partenariats avec des
pavillons de ressourcement, des
centres de santé communautaire,
des programmes communautaires
de santé mentale et de lutte contre
la toxicomanie, des organismes

de soutien communautaire, des
organisations de santé sexuelle et
génésique, des hopitaux locaux,

des maisons de soins de longue
durée, des centres d’amitié
autochtones, des refuges et des
autorités en matiére de logement,
des sociétés d’aide a I'enfance,

des écoles locales, des centres
communautaires et des centres de
ressources, entre autres (CAASSO,
2015).

Les CASSA sont des organisations
de soins de santé primaires dirigées
par la communauté qui offrent un
ensemble diversifié de services et
de soutiens. Il s’agit notamment
de soins cliniques de grande
qualité axés sur la prévention et

la gestion intégrées des maladies
chroniques, de programmes axés
sur le renforcement des familles

et Pautonomisation des jeunes,
d’initiatives de développement
communautaire, d’initiatives de
bien-étre mental et de conseils

en matiére de toxicomanie, ainsi
que de pratiques de guérison
traditionnelles (Henderson et

coll., 2018; CAASSO, 2015). Pour
améliorer I'acces aux services de
santé, aucuns frais ne sont associés
a l'utilisation des programmes

et des services, et ceux-ci sont
holistiques, culturellement adaptés
et centrés sur le patient; ils tiennent
compte des traumatismes et

sont ancrés dans les forces des
communautés. Les services et les
programmes sont les principales
caractéristiques qui contribuent au
succes de ces centres :

- ils sont ancrés dans les
conceptions autochtones de la
santé et du bien-étre;

- ils sont interdisciplinaires,
englobant les guérisseurs
traditionnels et les prestataires
de soins de santé réguliers qui
travaillent en collaboration
pour fournir des soins
complets;

- ils sont dirigés par la
communauté et régis soit
par les membres d'un
conseil d’administration
communautaire dans les
circonscriptions locales, soit
par les conseils de bande ¢lus
des Premieres Nations;

- ils sont axés sur la
communauté « en tant
que participants actifs a la
conception des services de
santé et de soutien » (p. 9);

- ils encouragent la participation
et le soutien des familles; et

- ils integrent les déterminants

de la santé (CAASSO, 2015).

Entre 1995 et 2005, les CASSA ont
connu une expansion importante,

contribuant 2 un meilleur accés aux
services de santé et a 'amélioration

"2 Le 13 novembre 2019, le gouvernement de ’Ontatio a annoncé son intention de mieux intégrer le systeme de santé de la
province, ce qui comprend le transfert de cing organismes provinciaux au ministere de la Santé de 'Ontario et le regroupement
des 14 RLISS existants en cinq régions géographiques provisoires et transitoires (Ouest, Centre, Toronto, HEst et Nord) (ministére
de la Santé, gouvernement de ’Ontario, 2019).
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des résultats en matiere de santé
pour les clients autochtones et
leurs familles (CAASSO, 2015).
Les CASSA desservent aujourd’hui
plus de 93 000 clients et ont
apporté une contribution positive
a un certain nombre de problemes
de santé évitables, notamment la
désaccoutumance au tabac, la santé
bucco-dentaire des enfants et le
diabete. Les données ont montré
que ces centres ont contribué

de maniéere substantielle a la
diminution des visites aux urgences
et 2 'amélioration de I'acces aux
rendez-vous le jour méme, aux
services de santé et de dépistage, a
la gestion des maladies, ainsi qu'a
I’éducation et a la promotion de la
santé dans le respect de la culture
(Cercle de leadership des centres
d’acces aux services de santé pour
les Autochtones et des centres de
santé communautaire autochtones,
2016; Lemchuk-Favel et Jock,
2004a).

Etant donné que les CASSA
intégrent financicrement les
programmes de santé et de
bien-étre de Santé Canada et de
Services aux Autochtones Canada
ils ont la possibilité de réaliser
des économies administratives
(Lemchuk-Favel et Jock, 2004a). 1ls
ont toutefois du relever plusieurs
défis. Des épisodes de discorde
entre les secteurs de compétence
et de relations diversifiées entre les
communautés, les organisations

et les gouvernements autochtones
ont eu lieu (Cercle de leadership
des centres d’accés aux services de
santé pour les Autochtones et des
centres de santé communautaire
autochtones, 2016). Les CASSA
ont souvent été exclus des
initiatives gouvernementales mises
a la disposition des organisations
de soins de santé primaires non
autochtones, ce qui a renforcé

bl

les inégalités en matiere de santé
(CAASSO, 2015). Lorsque la
demande de services a commencé
a dépasser les niveaux de
financement, les listes d’attente

se sont allongées et des obstacles
majeurs sont apparus dans le
recrutement et le maintien en poste
du personnel, laissant les CASSA
en crise des 2005 (CAASSO,
2015). En réponse, le réseau des
CASSA a été créé pour déterminer
la nature et 'ampleur de la crise.
Apres la publication de ses
conclusions dans le rapport intitulé
« Waseku : Enbhancing Aboriginal
Primary Health Care in Ontario »,

qui a permis de mieux reconnaitre
le manque de financement,

la dynamique a commencé a
changer et le gouvernement de
I’Ontario a commencé, en 2007,

a fournir des politiques ciblées

et un soutien financier aux
CASSA. Bien que 'augmentation
du financement ait empéché

le déficit de financement de
s'aggraver, d'importantes inégalités
de financement subsistent et

des pénuries d’infrastructures
persistent (CAASSO, 2015). Ces
dernieres années, le ministére de la
Santé et des Soins de longue durée
de 'Ontario a également invité

les CASSA a jouer un réle plus
important dans I’élaboration des
programmes et initiatives de santé
provinciaux.

La Stratégie de ressourcement pour
le mieux-étre des Autochtones a
également conduit a un niveau sans
précédent d’engagement formel

des Autochtones dans la définition
des priorités en mati¢re de santé et
d’allocation des ressources dans le
cadre du modele de gouvernance
régionale de la santé de I’Ontario
des réseaux locaux d’intégration
des services de santé (RLISS). Les
RLISS sont des autorités sanitaires

locales qui sont responsables

de Padministration des services
de soins de santé publics. Ils

sont tenus de collaborer avec

les collectivités locales dans le
cadre des efforts de planification,
d’intégration et de financement
des soins de santé locaux afin de
favoriser un meilleur accés aux
soins et une meilleure expérience
pour les patients (gouvernement
de ’Ontario, 2014; Lavoie, 2013).
Chaque RLISS travaille avec un
Conseil de la santé autochtone
pour fixer les priorités en matiere
de santé et allouer des ressources
(AFNHP, 2016). Ce processus
favorise 'autodétermination des
Autochtones dans la planification
et la prise de décisions a ’échelon
local, permettant a chaque
communauté de définir le degré
et la nature de sa participation au
processus de planification.

Résumé

Les mode¢les de gouvernance de la
santé de la Colombie-Britannique
et de ’Ontario visent tous deux

a résoudre les problémes de
compétence liés aux Premicres
Nations vivant hors réserve et

a améliorer 'acces aux services

en intégrant les approches
autochtones en maticre de guérison
et en s’efforcant de recruter et de
conserver des professionnels de

la santé autochtones (Henderson

et coll,, 2018). Ces deux systemes
ont également permis d’établir des
objectifs visant a combler les écarts
entre les résultats sanitaires des
populations autochtones et ceux de
la population générale.

Appuyer l'autodétermination des peuples autochtones en matiere de santé: 43
Lecons tirées d'un examen des pratiques exemplaires en matiere de
gouvernance de la santé au Canada et dans le monde



Modeéles territoriaux de
gouvernance de la santé

Contrairement a la plupart des
communautés des Premieres
Nations au sud du 60e paralléle, la
DGSPNI ne finance pas les soins
primaires pour les programmes

de santé des Premiéres Nations
dans les territoires (APN, 2017).
Le gouvernement fédéral transfére
plutot aux gouvernements
territoriaux des fonds pour
pratiquement tous les programmes
de santé des Premiéres Nations
(APN, 2017). Dans les Territoires
du Nord-Ouest, le gouvernement
territorial fournit des services

de santé soit directement, soit

par lentremise d’accords de
contribution avec les communautés
des Premicres Nations. Au
Yukon, la majorité des Premieres
Nations ont conclu des accords
d’autonomie gouvernementale

et ont assumé le controle de la
prestation des services et des
programmes de santé dans leurs
régions respectives en vertu de
ces accords (APN, 2017). Ces
ententes d’autodétermination
s’accompagnent d’une obligation
de la part des gouvernements
fédéral et territorial de veiller a ce
que les Premicres Nations jouent
un role clé dans I'élaboration et
l'administration des programmes et
des services qui leur sont destinés
et a ce que la responsabilité de

ces programmes et services
revienne aux Premieres Nations
elles-mémes. Les quelques autres
Premieres Nations qui nont pas
conclu d’accord d’autonomie
gouvernementale continuent de
recevoir des fonds pour leurs
programmes communautaires

par entremise d’accords de
contribution avec le gouvernement
fédéral. Les Premicres Nations

de ces deux territoires peuvent
¢galement avoir acceés aux
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programmes de financement
ciblés de la DGSPNI pour des
initiatives de santé, qu'elles aient
ou non l'autodétermination sur
leurs programmes de santé. Alors
que 'autonomie gouvernementale
offre aux Premicres Nations du
Yukon un mécanisme officiel
d’autodétermination en maticre de
politiques de santé, de planification
et de prestation de services,

le financement des Premicres
Nations autonomes est basé sur le
nombre de personnes « inscrites
seulement », a Pexclusion de tous
les autres résidents non inscrits
des communautés. En outre, les
programmes de financement
existants ne tiennent pas compte
des cotts particulicrement élevés
de la prestation des programmes
et des services dans le nord du
Canada (Conseil des Premiéres
Nations du Yukon, 2010). Cette
situation peut entrainer des
pressions sur les ressources
lorsque les Premicres Nations ont
lobligation éthique de fournir
des programmes et des services
de santé aux autres résidents de la
communauté parce qu’il n’y a pas
d’autres options disponibles en
matiere de soins de santé.

Le Nunavut est le seul territoire
ou province ou le ministere de

la Santé est responsable non
seulement de la planification des
programmes et des services, mais
aussi de leur prestation directe
(BVGC, 2017). Comme plus de 84
% de la population du Nunavut est
inuite (ministere de 'Exécutif et
des Affaires intergouvernementales
2016), le ministere integre

les « Qaujimajatuqangit »
(connaissances et valeurs
traditionnelles des Inuits) a tous
les niveaux afin de s’assurer que

la conception et la prestation des
services de santé et des services
sociaux sont culturellement

appropriées dans les communautés
inuites (BVGC, 2017). Le
financement de ces programmes
est assuré par le gouvernement
fédéral par l'entreprise d'un
transfert en santé au gouvernement
territorial, tout comme c’est le cas
pour les autres gouvernements
territoriaux. Au Nunavut, la
contribution de la communauté
aux soins de santé est minimale

en raison de Iélimination des
structures de gouvernance a
I’échelon régional résultant de la
formation du territoire (Healey,
2016). Tous les hopitaux et les
centres de santé sont régis par le
ministére de la Santé, sans niveaux
indépendants de surveillance et de
responsabilité, ce qui rend difficile
de répondre aux besoins locaux

(Healey, 20106).

Modeles régionaux

11 existe un certain nombre 11 existe
un certain nombre d’exemples de
modeles de gouvernance de la santé
aux échelons fédéral et provincial
et d’intégration des ressources a
I’échelon régional. Certains d’entre
eux ont vu le jour dans le cadre
d’accords sur les revendications
territoriales et "autonomie
gouvernementale qui définissent

la structure d’'un nouveau
gouvernement, I'arrangement fiscal
et les relations entre les secteurs de
compétence, ce qui permet d'offrir
des programmes et des services
plus innovants. D’autres sont des
initiatives communautaires visant a
réaliser des économies d’échelle.

La signature de la Convention

de la Baie James et du Nord
québécois en 1978 a permis aux
Cris de la Baie James du territoire
d’Eeyou Istchee et aux Inuits du
Nunavik d’exploiter leur propre
systeme de santé sous une autorité
législative provinciale (Lemchuk-



Favel et Jock, 2004a). Ce modcle
de gouvernance de la santé
correspond étroitement a la vision
du modele d’'intégration de la
Commission Romanow de 2002,
qui recommandait de consolider et
de regrouper la santé autochtone
dans un budget unique, qui serait
administré par un partenariat de
santé autochtone qui planifie et
fournit des services de santé aux
populations autochtones. Selon
les termes de l'accord d’autonomie
gouvernementale, les Cris de

la Baie James et les Inuits du
Nunavik ont obtenu 'autonomie et
la responsabilité de leurs propres
systemes de santé grace a des
transferts de financement global
des gouvernements fédéral et
provincial. Les fonds fédéraux
pour la santé sont transférés au
gouvernement du Québec qui, a
son tour, finance les deux conseils
régionaux de la méme manicre
que les autres conseils régionaux
provinciaux. Ces autorités
sanitaires sont responsables des
hopitaux, des postes de soins
infirmiers communautaires et

des cliniques de santé sur leurs
territoires respectifs (AFNHP,
2010).

Le Conseil Cri de la santé et
services sociaux de la Baie James
(CCSSSBYJ) est responsable de
I'administration des services de
santé et des services sociaux, y
compris la prestation des services
provinciaux et la gestion et la
prestation d’'un certain nombre
de programmes fédéraux, pour
toutes les personnes résidant sur
le territoire, quel que soit leur
statut de Premicre Nation (APN,
2017, Henderson et coll., 2018).
Pour soutenirt ces services, les Cris
négocient avec le gouvernement
provincial du Québec pour
Iallocation du budget de santé.
Ce modele de gouvernance leur

permet d’élaborer des programmes
souples, holistiques et coordonnés
qui dépassent les stricts silos
budgétaires (APN, 2017). Les
programmes sont coordonnés
selon trois axes : 1) un programme
régional de guérison qui integre
les traditions de guérison cries,

2) la prestation de services de
santé et de services sociaux, et 3)
la santé publique, la prévention,

le bien-étre et la planification
communautaire (APN, 2017).

Au sein des communautés, un
modele de soins de santé primaires
a été élaboré pour éviter la
fragmentation, promouvoir les
valeurs culturelles et garantir

des soins accessibles, continus,
holistiques, intégrés, centrés sur le
patient et efficaces (Henderson et
coll,, 2018). L.e CCSSSBJ est régi
par un conseil d’administration
composé d’'un président élu

par la population de toutes les
communautés cries, d’'un directeur
général, de neuf représentants
communautaires ¢lus par leurs
communautés cries respectives,
d’un représentant élu parmi et par
les membres du personnel clinique
et d’un représentant élu parmi

et par les membres du personnel
non clinique (CCSSSBJ, 2012).
Llexistence a long terme de ce
modele, ainsi que la surveillance
et évaluation régulieres du
rendement depuis 1970, ont permis
une évaluation longitudinale de
Iétat de santé et des déterminants
de la santé, en utilisant a la fois des
indicateurs traditionnels de santé
et des indicateurs spécifiques a la
culture (voir, p. ex., Torrie, Bobet,
Kishchuk et Webster, 2005). Ce
modele a contribué¢ a améliorer
considérablement la prestation et
Iaccessibilité des soins de santé
primaires et les résultats pour

les patients, notamment en ce

qui concerne le recrutement et

le soutien du personnel médical,

b

la réduction des cotts des
médicaments, la mise en place d’'un
corridor de soins vers les grands
centres, I'intégration des services
sanitaires et sociaux et l'efficacité
des campagnes de vaccination
(Henderson et coll., 2018).

Les Inuits du Nunavik recoivent
leurs services de santé et leurs
services sociaux de la Régie
régionale de la santé et des services
sociaux du Nunavik (RRSSSN).
LLa RRSSSN, dont le siege social
est situé a Kuujjuaq, est régie

par un conseil d’administration
composé de 20 membres, dont

des représentants nommés de
chacun des villages et institutions
nordiques du territoire, un
conseiller régional nommé par

le conseil d’administration de
I’Administration régionale Kativik
et un directeur général de la régie
régionale (RRSSSN;, 2020a).
Chaque membre, a 'exception du
directeur général, est nommé pour
un mandat de trois ans, ou jusqu’a
ce qu’il soit remplacé ou reconduit
dans ses fonctions. La RRSSSN est
financée par le méme mécanisme

que le CCSSSBJ.

La RRSSSN gere deux centres

de santé qui desservent 14
communautés inuites — le Centre
de santé Inuulitsivik dans la baie
d’Hudson et le Centre de santé
Tulattavik de 'Ungava dans la
baie d’Ungava. La RRSSSN
donne acces a certains services de
dépistage, d’imagerie médicale,

de diagnostic et de traitement, a
certains services de santé affiliés,
tels que la pharmacie, la dentisterie,
la réadaptation physique, la
profession de sage-femme et les
soins palliatifs, ainsi qu’a certains
services médicaux spécialisés par
I'intermédiaire de spécialistes
itinérants, notamment la
chirurgie dentaire, la gynécologie,
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l'orthodontie, la psychiatrie, la
rhumatologie, I'anesthésie, la
chirurgie générale, la médecine
interne, la chirurgie maxillo-
faciale, la gastro-entérologie

et la pédiatrie. L.e Conseil est
responsable de 'organisation, de

la coordination, de I’élaboration

et de I’évaluation d’une série de
programmes et de services de
promotion, de prévention et de
protection de la santé publique,
notamment dans les domaines de
la santé mentale, de la prévention
du suicide, des dépendances, de

la santé physique, de la santé au
travail, des maladies infectieuses,
de la santé environnementale,

des maladies chroniques, des
enfants, des jeunes et des familles,
ainsi que de la violence familiale
et des abus sexuels. Certains

de ces programmes et services
sont offerts en partenariat avec
des organisations régionales
(RRSSSN, 2020b). En outre, le
Conseil finance des organisations
communautaires a but non lucratif
qui travaillent a P'amélioration du
tissu social et des conditions de vie
des communautés, surveille état
de santé de la population régionale,
gere le programme du National
Indian Health Board et supervise le
recrutement, le maintien en poste
et le développement des ressources
humaines dans le domaine de

la santé et des services sociaux.
Enfin, le Conseil veille a ce que

les valeurs et les pratiques inuites
soient incluses dans le mandat des
services sanitaires et sociaux, a

ce que la sensibilité culturelle soit
intégrée aux programmes et aux
services, et a ce que les services et
les ressources soient offerts en trois
langues : inuktitut, I'anglais et le
francais.

La région a fait 'objet de plusieurs
évaluations de Pétat de santé des
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Inuits, dont 'enquéte exhaustive
sur la santé de Qanuippitaa,
menée en 2004, et les profils de
santé des jeunes enfants et de leur
famille, des jeunes, des adultes

et des ainés, entrepris en 2015.
Les évaluations de 2015 situent la
santé dans un cadre holistique des
déterminants sociaux de la santé
et utilisent a la fois des indicateurs
de santé traditionnels et des
indicateurs de santé¢ spécifiques a la
culture, élaborés en collaboration
entre 'Institut national de

santé publique du Québec et la
RRSSSN (RRSSSN, 2015a/b).
Parmi les indicateurs positifs,
citons 'amélioration de l'acces aux
services périnataux et la possibilité
d’accoucher a domicile grace aux
programmes locaux de sages-
femmes, I'acces accru aux garderies,
les niveaux élevés d’estime de soi et
de fierté culturelle, la préservation
des langues traditionnelles, les
niveaux élevés de participation
aux activités traditionnelles de
récolte et les niveaux élevés de
capital social; cependant, les défis
liés aux niveaux élevés de détresse
des jeunes, a la consommation de
drogues et d’alcool, aux blessures
involontaires, aux maladies
sexuellement transmissibles et aux
maladies chroniques persistent
(RRSSSN, 2015a, 2015b).

LLa Weeneebayko Area Health
Authority (WAHA), créée en
2010, est un réseau régional

de soins de santé axé sur la
communauté qui gere des hopitaux
et des postes de soins infirmiers
et administre certains services
de santé communautaire dans les
collectivités cries isolées le long
des cotes de la baie James et de
la baie d’Hudson dans le nord de
I'Ontario. La WAHA est dirigée
par un conseil d’administration
composé de deux directeurs

nommés par chacune des six
communautés cries de la région et
de quatre membres d’office (sans
droit de vote) (WAHA, 2020). Elle
recoit des fonds des gouvernements
provincial (pour les médecins)

et fédéral, les deux ordres de
gouvernement contribuant au
budget de I’hopital (Lemchuk-
Favel et Jock, 2004a). La WAHA
fournit des services de santé en
utilisant une approche holistique et
intégrée qui integre les méthodes
de guérison traditionnelles

et culturelles a la médecine,
parallelement aux approches
occidentales (WAHA, 2019a). Elle
soutient également les familles et
les communautés par ’éducation

a la santé, la défense des droits

et les services en langue crie. La
WAHA a établi une bonne relation
de travail avec les gouvernements
provincial et fédéral, ce qui a
permis daugmenter les budgets de
santé, ainsi qu'avec les institutions
universitaires, les organisations de
santé non autochtones et d’autres
parties prenantes (WAHA, 2017).
LLa WAHA fonctionne comme un
modele de soins aigus, incluant
des services de base, notamment
les services d’urgence, les soins
obstétricaux et hospitaliers, et les
soins primaires (ambulatoires) dans
toutes les communautés voisines.
Néanmoins, la WAHA note quau
moins quatre médecins de famille
supplémentaires sont nécessaires
pour fournir des soins primaires
réguliers et prendre en charge les
maladies chroniques telles que le
diabete, Phypertension artérielle,
les maladies mentales, I’alcoolisme
et la toxicomanie sur le territoire
(WAHA, 2017, p. 3). Elle a établi
des objectifs et des mesures pour
assurer et améliorer la qualité et

la sécurité des soins aux patients,
avec une responsabilité envers

les communautés des Premicres



Nations assurée par lentremise

de rapports annuels. Dans sa
derniere évaluation, la WAHA a
rendu compte de la satisfaction
des patients, de l'efficacité de
programmes précis et de la qualité
des soins, et a2 mis en évidence
certains domaines futurs dans
lesquels des indicateurs de base
pour I'évaluation seront élaborés.
Lévaluation a démontré que

la majorité des patients étaient
satisfaits des services recus dans
les salles d’urgence, et que la
grande majorité d’entre eux étaient
satisfaits des services aux patients
hospitalisés et des informations
recues par les patients (WAHA,
2019b).

Le Conseil de santé de la vallée
des Nisga’a (CSVN)), situé¢ dans le
nord de la Colombie-Britannique,
est un autre exemple d’autonomie
en matiere de santé établi a la suite
d’un accord d’autonomie. Fondé
en 1986, le CSVN est responsable
de la prestation de services de
santé communautaires dans la
vallée des Nisga’a. Il est composé
de quatre centres de santé situés
dans chacune des communautés
Nisga’a de New Aiyansh,
Gitwinksihlkw, Laxgalts’ap et
Gingolx. 11 fournit des services
cliniques de santé primaire et des
services de santé et de prévention
communautaires a tous les
résidents vivant sur le territoire,
qu’ils soient des Premicres Nations
ou non, notamment dans les
domaines de la santé publique,
du soutien a domicile et des

soins aux résidents, de la santé
culturelle et communautaire, et de
la santé mentale et du bien-étre.
11 est également responsable de
l'administration du programme
des NIHB pour tous les citoyens
Nisga’a. Le CSVN adopte une
approche holistique et intégrée

pour la fourniture de programmes
et de services de santé, en intégrant
les pratiques traditionnelles a

la médecine occidentale. Il a le
controdle total des processus et

des mesures de succes dans la
prestation des soins de santé et

est responsable devant le peuple
Nisga’a.

Le CSVN est dirigé par un conseil
d’administration composé de

six membres — un de chacune
des quatre communautés et un
membre non Nisga’a - ainsi que
d’un représentant désigné du
gouvernement Nisga’a Lisims
(CSVN, 2019). 11 est tenu de
satisfaire aux exigences liées

a I’¢élaboration et a la mise en
ceuvre d’une « approche globale,
intégrée, ouverte, responsable

et financiérement viable pour la
prestation de programmes et de
services de santé » aux personnes
résidant sur les terres des Nisga’a
(Gouvernement Nisga’a Lisims,
2020, paragraphe 2). Pour ce
faire, il élabore des plans de santé
quinquennaux qui définissent

les priorités des programmes
(révisées chaque année), surveille
les progres et rend compte a la
Nation des objectifs, des résultats
et de la prestation des services de
santé (CSVN, 2015). 11 a élaboré
des indicateurs de rendement
clés dans les domaines suivants :
services médicaux, soins primaires,
services de diagnostic — services
de laboratoire clinique, services
d’urgence et de soins infirmiers,
santé publique (vaccinations,
programme prénatal et postnatal),
soutien a domicile et soins aux
résidents, santé mentale et bien-
étre communautaire, services de
santé non assurés et ressources
humaines. Les succes signalés
dans le plan de santé 2015-2020
comprennent : une augmentation

des vaccinations et des soins
préventifs, un acces accru aux
services de diagnostic et d’'urgence,
une augmentation des aiguillages
en santé mentale, un nombre accru
de clients enfants et jeunes engagés
dans le centre de traitement des
toxicomanies, une augmentation
des rencontres des clients avec les
services dentaires, une réduction
des cotts des médicaments, une
réduction des cotts de déplacement
des patients et un nombre accru
d’employés pour soutenir les
services de santé (CSVN, 2015).

Le ministere de la Santé et du
Développement social (MSDS)
du gouvernement du Nunatsiavut,
anciennement la Commission

des services de santé des Inuit du
Labrador, a également été créé a
la suite d’un accord d’autonomie
entre les Inuits de la région nord
du Labrador, le gouvernement
fédéral et le gouvernement
provincial de Terre-Neuve. Le
MSDS est responsable de la

mise en ceuvre de programmes
sanitaires et sociaux propres

aux Inuits dans toute la région,
conformément a un ensemble de
principes. Ceux-ci comprennent

: des approches centrées sur le
client; la pratique et la promotion
de la culture et de la langue inuites;
la promotion de I’équilibre entre
les droits et les responsabilités;
P'autonomisation, I'indépendance,
lautonomie et 'estime de soi; la
collaboration et les partenariats;
la responsabilité envers les clients
et les intervenants; la consultation
avec d’autres pour partager

les connaissances et échanger

des informations; le respect

de soi-méme et des autres; la
démonstration de leadership et la
promotion de modeles positifs; et
le partage ouvert des informations
(gouvernement du Nunatsiavut,
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2019). Le MSDS dispose d’'un
bureau régional a Happy Valley-
Goose Bay, qui est responsable de
la surveillance, de I’élaboration et
de la mise en ceuvre des politiques
et des programmes. Il dispose de
bureaux communautaires a North
West River, Happy Valley-Goose
Bay, Rigolet, Postville, Makkovik,
Hopedale et Nain. Chacun de ces
bureaux dispose d’une équipe qui
travaille en étroite collaboration
avec Labrador-Grenfell Health
pour fournir des services sociaux
et de santé¢ au Nunatsiavut. Cette
¢quipe comprend une infirmicre
de santé publique, un chef
d’équipe, des travailleurs de santé
communautaire, des travailleurs de
garderie et des travailleurs de santé
mentale. Le MSDS est responsable
des programmes de santé
communautaire de la DGSPNI, y
compris ceux liés a la prévention
des blessures, aux dépendances,
au controle des maladies
transmissibles, aux initiatives
pour des enfants en bonne santé,
aux soins a domicile et dans la
communauté, a la santé sexuelle,
aux modes de vie sains et au bien-
étre mental. Elle est également
responsable de 'administration

du programme des SSNA
(gouvernement du Nunatsiavut,
2019) et des services de santé
communautaire et publique de

la province de Terre-Neuve-et-
Labrador (Lemchuk-Favel et Jock,
2004a).

La Nation Nishnawbe Aski a

aussi récemment conclu un accord
avec les ministeres de la Santé
fédéral et ontarien qui prévoit la
transformation du systéme de santé
en un systéme communautaire
planifié et mis en ceuvre
(Richardson et Murphy, 2018). Cet
accord prévoit un arrangement
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tripartite entre les gouvernements
fédéral et provincial de I’Ontario
et la Nation Nishnawbe Aski
pour la fourniture de programmes
et de services de santé aux 49
communautés des Premicres
Nations du territoire, en utilisant
un modele qui intégrera certaines
des caractéristiques de la RSPN de
la Colombie-Britannique (Palmer
et coll., 2017).

Les petites communautés isolées
n’ont souvent pas la capacité de
mettre en ceuvre des changements
a grande échelle dans la conception
et la prestation des soins de

santé primaires. 'exploitation

des ressources des groupes de
communautés autochtones voisines
au sein d’'une région peut aider

a relever ce défi. Le partenariat
Tui’kn, auquel participent cing
communautés de la réserve
mi’kmaq du Cap-Breton, en
Nouvelle-Ecosse, collabore avec
les autorités sanitaires de district, le
ministere de la Santé et du Bien-
étre de la Nouvelle-Ecosse, Santé
Canada et d’autres partenaires

afin d’obtenir un état de santé et
des résultats équitables pour les
Mi’kmagq (Partenariat pour la santé
des Premicres Nations de la région
de PAtlantique [PSPNRA], 2016). 11
est issu d’une initiative fédérale en
matiere de politiques de santé — le
Fonds pour I'adaptation des soins
de santé primaires — et est dirigé
par une équipe de gestion exécutive
composée de directeurs de la santé
des cinq Premieres Nations. Le
partenariat a réalisé des progres
dans un certain nombre de
domaines clés. Il a été en mesure
de créer un modele de soins de
santé primaires qui est holistique,
multidisciplinaire et complet
(Partenariat Tui’kn, s.d. -a). Il a pu
exploiter la gestion des indicateurs

de santé communautaire en
créant un registre de liaison

avec les clients des Premieres
Nations de la Nouvelle-Ecosse,
qui relie les données des dossiers
¢lectroniques des patients dans les
centres de santé communautaire
et le Systeme fédéral d’inscription
des Indiens, et transmet ces
informations a plusieurs
communautés afin d’améliorer la
planification et la coordination
des services (Henderson et

coll., 2018; Partenariat Tui’kn,

s.d. -b). En partenariat avec
d’autres intervenants, il a réussi a
élaborer des propositions visant

a planifier, financer et fournir

des programmes et services
supplémentaires, notamment : des
programmes d’éducation sanitaire
ciblés, des services de télésanté
¢largis, des évaluations des besoins
en maticre de santé, des systemes
de gestion de la surveillance de

la santé, des mesures d’'urgence,
des services d’'intervention
précoce, des services de santé
maternelle et infantile, ainsi que
des équipes multidisciplinaires et
des approches intégrées pour les
services de santé mentale et de
toxicomanie (Partenariat Tui’kn,
s.d.-a). A mesure que ses capacités
se renforcent, le partenariat
s’efforce d’accroitre le controle et
la responsabilité des communautés
en matiere de gouvernance de

la santé grace a une structure de
gouvernance et a2 un modele de
financement des autorités sanitaires
pour les cing communautés. Un
plan stratégique quinquennal
récemment élaboré permettra au
partenariat de s’orienter vers la
mise en place d’une structure plus
formelle, dotée d’autorité et de
responsabilité, afin de permettre
la responsabilité locale de la
prestation et de ‘évaluation des



services de santé (Health Standards
Organization, 2019).

Le Partenariat pour la santé des
Premieres Nations de la région

de I’Atlantique (PSPNRA) est
composé de onze chefs des
Premieres Nations de PAtlantique
représentant 32 des 34 Premicres
Nations de PAtlantique et du
directeur général régional de

la DGSPNI qui se réunissent
plusieurs fois par an (PSPNRA,
2019). Initialement appelé Mi’kmaq
Maliseet Atlantic Health Board
(conseil de santé atlantique des
Micmacs et des Malécites), il a été
rebaptisé PSPNRA en 2010 apres
des réformes majeures du conseil
d’origine, dont une clarification de
la portée de la prise de décisions
et la mise en place de plusieurs
processus connexes, y compris

des mécanismes d’amélioration
continue (PSPNRA, 2019). Le
partenariat partage la prise de
décisions dans les domaines de
I’élaboration des politiques, de

la planification des programmes
et des services, ainsi que de
I'utilisation et de la distribution des
nouveaux fonds de contribution
liés aux programmes et services
financés par la DGSPNI, région
de Atlantique. La prise de
décisions comprend quatre étapes.
Au cours de la premiére, les

idées sont recueillies aupres des
34 communautés des Premicres
Nations. Au cours de la deuxieme,
quatre comités permanents
composés de dix membres votants
(un de la DGSPNI et neuf des
Premieres Nations) échangent des
idées, sollicitent les commentaires
du personnel de santé, élaborent
des propositions et font des
recommandations relatives au
groupe de programmes de la
DGSPNI qui releve de chaque

comité. Les quatre comités sont
les suivants : 1) Santé publique

et soins primaires, 2) Enfance et
jeunesse, 3) Bien-étre mental, et
4) Services de santé non assurés.
Au cours de la troisieme étape, les
recommandations des comités sont
transmises au Partenariat pour la
santé, composé de 12 membres
votants - un de la DGSPNI et

un de chacun des 11 chefs des
Premicres Nations. Au cours de la
derniere étape, les décisions sont
communiquées aux directeurs

de la santé et mises en ceuvre.
Pour assurer la transparence et

la responsabilité, la DGSPNI
transmet réguliecrement des
informations sur les dépenses

au Partenariat pour la santé,

et des invitations sont lancées
aux responsables provinciaux

de la santé et aux responsables
régionaux d’autres ministeres
fédéraux pour qu’ils assistent aux
réunions du partenariat afin de
faciliter les liens pour soutenir
lavancement des déterminants de
la santé et les interdépendances
entre les gouvernements fédéral,
provinciaux et des Premiéres
Nations dans la promotion de la
santé et la prestation de services
(PSPNRA, 2019). Le partenariat
espere qu’a avenir, a mesure que
SAC transforme ses activités, il

y aura de meilleures possibilités
de partage des décisions dans
d’autres secteurs, notamment
I’éducation, les services a I'enfance
et a la famille, le développement
¢conomique, et autres.

La Northern Inter-Tribal Health
Authority (NITHA), créée en
1998, est 1a seule organisation
des Premicres Nations de ce
type. 1l s’agit d’'un partenariat qui
tire parti des ressources et des
capacités de quatre Premicres

Nations — le Grand Conseil de
Prince Albert, le Conseil tribal

de Meadow Lake, la Nation crie
Peter Ballantyne et la Bande
indienne de Lac La Ronge — pour
prendre en charge la prestation des
services de « troisiéme niveau »,
fondés sur la philosophie et les
principes des Premieres Nations,
aux 33 communautés du nord

de la Saskatchewan (NITHA,
2020a). Ces services sont fournis
aux partenaires de la NITHA

par 'entremise de deux unités :
Services communautaires et Santé
publique. Lunité des services
communautaires fournit un soutien
pour Iélaboration de programmes,
de politiques et de procédures,

le renforcement des capacités,

la formation et ’éducation, les
consultations avec les partenaires et
les communautés et la défense des
intéreéts. Elle soutient également
I’établissement de liens dans les
domaines des soins infirmiers
(soins a domicile, soins primaires
et santé communautaire), de la
santé mentale et des dépendances,
de la préparation aux situations
d’urgence, de la nutrition, de la
lutte contre le tabagisme et de

la cybersanté (NITHA, 2020b).
Lunité de santé publique fournit
des conseils et une expertise sur
les activités de promotion et de
prévention de la santé publique,

y compris la surveillance des
maladies, le controle des maladies
transmissibles, la surveillance de
Pétat de santé, I'épidémiologie,

la promotion de la santé, la
prévention et le contréle des
infections, 'immunisation et la
recherche (NITHA, 2020¢). L'unité
de santé publique est guidée par
un médecin hygiéniste qui fournit
une expertise en maticre de santé
publique (NITHA, 2020d). Les

quatre partenaires fournissent des
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Pour veiller a ce que les
services et programmes de
santé de la « NITHA »
soient ancrés dans les
perspectives et les visions du
monde des Premizeres Nations,
son modéle de gouvernance

de santé comprend un rile
intégral pour les ainés an

Conseil des chefs, anx

réunions du Conseil exécutif et

anx groupes de travail.

services de deuxiéme niveau, tels

que la conception, la mise en ceuvre

et 'administration de programmes,
la supervision du personnel de
premier et de deuxieme niveaux,

le soutien clinique, la consultation,
les conseils et la formation, tandis
que les communautés elles-mémes
fournissent des services de premier

niveau ou des soins de santé
primaires (NITHA, 2020e¢).

La NITHA est dirigé par un
conseil des chefs et un conseil
exécutif, avec la participation
des anciens. Le conseil des chefs
comprend les quatre chefs de
chacune des Premiéres Nations
partenaires. Il joue un role a la
fois stratégique et opérationnel
dans la maniere dont la NITHA
est gouvernée. Le conseil exécutif
est composé de quatre directeurs
de la santé des partenaires et

du directeur général (membre
d’office). Sur recommandation
du conseil des chefs, le conseil
exécutif fournit une orientation
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opérationnelle et stratégique sur

la conception, la mise en ceuvre et
le suivi des services de troisieme
niveau (NITHA, 2014). La prise
de décisions au sein de la NITHA
est fondée sur le consensus. Afin
de garantir que les services et

les programmes de santé de la
NITHA sont anctés dans les
perspectives et les visions du
monde des Premiéres Nations, son
modele de gouvernance de la santé
prévoit un role intégral pour les
Alnés au sein du conseil des chefs,
des réunions du conseil exécutif
et des groupes de travail. Quatre
Alnés représentent chacun des
quatre partenaires. Le partenariat
NITHA est fondé sur sept
principes clés :

1. il est habilité par la langue,
la culture, les valeurs et les
connaissances traditionnelles;

2. il travaille a la promotion
et a la protection des droits
inhérents a la santé des
Premieres Nations et des
traités en tant que signataire
du Traité 6;

3. il est représenté aux échelons
fédéral et provincial;

4. il élabore des modeles de
services de santé qui refletent
les valeurs et les pratiques
exemplaires des Premicres
Nations;

5. il fournit un soutien, des
conseils et une orientation
professionnels a ses
partenaires;

6. il contribue au renforcement
des capacités au sein du
systeme de services de santé
des Premieres Nations; et

7. il travaille en collaboration
(NITHA, 20192). La NITHA
continue de travailler en
partenariat avec d’autres
intervenants externes,
notamment Santé Canada,

la DGSPNI, le ministére

de la Santé et la Northern
Population Health Branch

de la Saskatchewan, la
Saskatchewan Registered
Nurses’ Association et les
établissements d’enseignement
provinciaux, entre autres.

Le financement de la NITHA
est assuré par le gouvernement
tédéral par Pentremise d’un
accord quinquennal consolidé de
paiements de transfert contenant
un financement global, fixe et
flexible (NITHA, 2014). La
NITHA est tenue de réaliser un
plan opérationnel de santé sur cing
ans qui doit étre approuvé par le
conseil des chefs et la DGSPNI.
LLa majeure partie du financement
(environ 68,7 %) est assurée par
un accord de financement global
(NITHA, 2019b) qui soutient
I'administration et la prestation
de services de santé publique

et de services communautaires
(NITHA, 2014). Cette formule
offre une certaine souplesse dans
la conception et la mise en ceuvre
des programmes et permet une
planification a long terme. Le
financement fixe représente 24,3
% du financement total (NITHA,
2019b) et est ciblé sur les besoins
des communautés partenaires

en maticre de programmes ct

de services, notamment les

soins dentaires, 'engagement du
Notd, la cybersanté, I'Initiative
sur les ressources humaines en
santé autochtone, la formation

et le perfectionnement des
infirmieres, la Stratégie nationale
de prévention du suicide chez les
jeunes Autochtones, la stratégie
d’immunisation, les soins 2a
domicile et Iinitiative sur la
tuberculose (NITHA, 2014). Le
reste du financement est sous
forme de financement flexible,



qui soutient certains programmes
précis, tels que les soins a domicile
et en milieu communautaire
(NITHA, 2014). Ces modalités

de financement garantissent

la responsabilité envers les
communautés partenaires et le
gouvernement fédéral.

La NITHA a élaboré des objectifs
et des mesures de progres dans

un certain nombre de domaines
clés, notamment 'amélioration

des services, le renforcement

des capacités, I'accessibilité des
services et les résultats en matiere
de santé. Au cours de la période
2013-2014, des améliorations

ont été constatées dans certains
domaines de la santé, notamment
une diminution des cas déclarés de
VIH, d’hépatite C et d'infection a
Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (NITHA, 2014).

En 2018, le Manitoba Keewatinowi
Okimakanak (MKO) a signé

un protocole d’entente avec

le gouvernement fédéral pour
transformer les soins de santé

des résidents des Premieres
Nations du nord du Manitoba. 11
prévoit de rapprocher les soins
cliniques de leurs collectivités

en créant une autorité sanitaire
régionale dirigée par les Premicres
Nations, en améliorant le
recrutement et le maintien en
poste de professionnels de la

santé et en facilitant une meilleure
coordination avec les systemes

de santé (CTV Winnipeg, 2018;
NationTalk, 2019a). Le cadre de
transformation vise a combler

les lacunes dans les services de
santé et 2 améliorer les résultats
de santé en utilisant un modéle de

pratique centrée sur le patient par
des équipes multidisciplinaires,

en combinant les modeles de
médecine traditionnelle et de bien-
étre holistique avec la médecine
occidentale, en recherchant des
partenariats et en tirant parti de
lexpertise d’autres organisations et
agences de santé (MKO, 2018).

Modeles de transfert de santé
ancrés dans la communauté

Au Canada, un certain nombre
d’initiatives stratégiques de
transfert de santé ont cherché

a promouvoir I'adoption, par la
communauté, des services de
santé fédéraux en améliorant

la coordination entre les
organisations de santé, la
responsabilité des parties
prenantes, la qualité des services
et les liens entre les soins de santé
primaires et les services sociaux
(PSPNRA, 2016). Chaque initiative
comporte des niveaux variables de
controle, de souplesse, d’autorité,
d’exigences en maticre de rapports
et de responsabilité. Elles évoluent
souvent dans un environnement
de défis administratifs,

financiers, géographiques et liés

a la compétence (APN, 2017).

Par exemple, de nombreuses
communautés des Premicres
Nations continuent de compter
sur des accords de financement a
court terme, rigides et comportant
un lourd fardeau administratif.
Drautres ont réussi a obtenir une
plus grande autonomie et une
sécurité et une stabilité accrues. La
généralisation des enseignements
tirés de ces efforts visant a cerner
les principes et les processus

fondamentaux concernant les soins
de santé primaires axés sur les
populations autochtones comme
moyen d’étendre et d’évaluer
efficacement les innovations en
matiere de santé reste un défi. La
question n’est pas de savoir quelle
politique ou quel mode¢le de soins
peut étre mis en ceuvre dans un
contexte donné, mais comment
¢élaborer des pratiques exemplaires
pour aller au-dela de projets précis
et passer a des initiatives intégrées
ayant des effets mesurables sur

les systemes de santé autochtones
(Henderson et coll. 2018).

Un modecle de gouvernance
émergent est celui de la nation
Dakota de Sioux Valley (NDSV),
anciennement la réserve d’Oak
River, une communauté des
Premieres Nations du sud du
Manitoba. En 2013, apres 21 ans
de longues négociations, la NDSV
a signé un accord tripartite avec

le gouvernement du Canada et la
province du Manitoba, devenant
ainsi la seule Premiere Nation

a signer un tel accord avec une
province du Canada (NDSV,
2010). Selon les termes de cet
accord, la NDSV a pris linitiative
de se soustraire a la politique de

la Loi sur les Indiens,” qui a été
considérée comme un obstacle

au progres dans de nombreuses
communautés des Premicres
Nations; elle a plutot choisi d’étre
autonome, d’apres les traditions
dakotas en vertu des lois de la
NDSV (NDSV, 2016; NDSV et Sa
Majesté la Reine, 2013). L’entente
reconnait le droit souverain de la
NDSV «de préserver, de protéger,
de promouvoir et de maintenir
son gouvernement, sa langue,

1 1Vaccord de gouvernance établit que la NDSV sera exclue des sections D a F de la Loz sur les Indiens.
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sa culture, son droit naturel, sa
tradition et son histoire, ainsi

que ses rapports avec les Sept
feux historiques du Conseil et
avec le Canada sur ensemble du
territoire dont elle revendique le
titre » (NDSV et Sa Majesté la
Reine, 2013, p. 2). I’accord établit
une relation de gouvernement a
gouvernement entre la NDSV et le
gouvernement fédéral et définit les
roles et responsabilités de chaque
partie, ainsi que I'application des
lois fédérales et provinciales sur
les terres de la NDSV. 1l prévoit
¢galement la possibilité que la
NDSV établisse son propre
processus de détermination

de la citoyenneté au sein de

la nation. Les gouvernements
fédéral et provincial ont tous

deux adopté des lois visant a
reconnaitre et a respecter les lois
et le gouvernement de la NDSV
en 2014; toutefois, des étapes

sont encore nécessaires pour
parachever les accords d’autonomie
gouvernementale.

En tant que nation autonome, la
NDSYV peut choisir soit de déléguer
la compétence de certaines
fonctions gouvernementales a
d’autres organes ou institutions,
soit de conserver le controle
total de ces fonctions. Elle est
également libre de modifier ces
roles a tout moment (NDSV et
Sa Majesté la Reine, 2013). De
cette facon, le mod¢le présente
certaines similitudes avec celui
adopté aux Etats-Unis pour les
Amérindiens ou les Autochtones
de PAlaska. I’entente sur la
gouvernance réaffirme une
relation financiere permanente
entre la NDSV et le Canada, avec
le financement du gouvernement
de l'oyate dakota de Sioux Valley,
et convient de programmes et
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de services considérés comme
une responsabilité partagée

des deux parties. Elle précise
également qua mesure que la
NDSV deviendra plus autonome
sur le plan économique, elle
dépendra moins des sources de
financement fédérales. La NDSV
a toute latitude pour allouer,
réaffecter et gérer les fonds
fédéraux selon ses priorités. Elle
pourra également continuer a avoir
acces au financement fédéral et
provincial pour ses programmes
et services. Le gouvernement de
loyate dakota de Sioux Valley
devra rendre compte a ses citoyens
et au gouvernement fédéral de
I'utilisation des fonds fédéraux en
tenant « un systeme de reddition
de comptes pour les programmes
et les finances comparable aux
normes de reddition de comptes
pour les programmes et les
finances qui sont généralement
reconnues comme des

pratiques exemplaires pour les
gouvernements et les institutions
au Canada » (NDSV et Sa Majesté
la Reine, 2013, p. 99).

Bien que la pleine gouvernance
n’ait pas encore été établie, la
NDSYV a pour politique d’adopter
une approche intégrée et
collaborative qui intégre la culture,
les valeurs, les traditions et les liens
de parenté des Dakotas dans tous
les ministeres, y compris la santé,
la justice, le maintien de l'ordre,
I’éducation et le développement
social (NDSYV, 2019). Dans le
domaine de la santé, la NDSV

est compétente en matiere de
promotion de la santé publique

et de prestation des services de
santé, et elle peut adopter des

lois réglementant la pratique et

les praticiens de la médecine
traditionnelle. Les services de

santé doivent étre conformes

aux principes et aux criteéres du
programme énoncés dans la Loi
canadienne sur la santé (NDSV

et Sa Majesté la Reine, 2013). En
tant que gouvernement autonome,
la NDSV est également autonome
dans les domaines suivants :

les enfants et les familles, y
compris les soins, la protection

et la tutelle des enfants ayant
besoin de protection; 'adoption;
la conciliation, la médiation et le
conseil; les programmes et services
d’aide aux familles; les méthodes,
les valeurs et les pratiques
traditionnelles concernant les
enfants et les familles; et d’autres
domaines qui touchent a la santé
et au bien-étre sur les terres de la
nation Dakota (Simpson, 2015).
En 2018, 1a NDSV a créé un
nouveau ministere de la Famille
— les Services Dakota Tiwahe

— qui met en ceuvre un nouveau
modele de prévention centré sur la
famille et fondé sur les principes
des enseignements sacrés de la
nation Dakota qui mettent Paccent
sur la formation et le conseil pour
prévenir I'appréhension des enfants

de leur famille (RCAANC, 2018).

Bien qulaucune analyse ne

semble avoir été entreprise en

ce qui concerne les modalités

de financement, les structutes

de gouvernance ou le modcle de
prestation des services de santé
de la NDSV, certains défis ont été
cernés en ce qui touche lapproche
fiscale actuelle du Canada pour
I'autonomie gouvernementale
autochtone qui pourraient
savérer pertinents pour la NDSV.
Lapproche fiscale actuelle du
Canada comporte deux volets de
soutien du gouvernement fédéral
(Abele, Ahmad et Grady, 2019;
DeSousa, 20106). Le premier est la



base de dépenses générales, qui
fournit un soutien financier fédéral
pour la gouvernance, la gestion
des terres, le développement
¢conomique, le développement
communautaire et la mise en
ceuvre des traités (le cas échéant).
Cette composante exige des
contributions des gouvernements
autochtones par la génération de
revenus autonomes et suppose
qu’ils seront en mesure de

générer des recettes adéquates.

Le second concerne un transfert
social de fonds qui permet aux
gouvernements autochtones de
fournir des services éducatifs,
sociaux et de santé a un niveau
considéré comme comparable

aux services municipaux et
provinciaux dans d’autres
territoires de compétence (Abele
et coll.,, 2019). Dans un examen
des arrangements fiscaux dans

le contexte de 'autonomie
gouvernementale des Autochtones,
DeSousa (2016) a noté que la
méthode actuelle d’allocation des
fonds par 'entremise de montants
forfaitaires fixes est inéquitable
dans les arrangements d’autonomie
gouvernementale, qu'elle ne
répond pas aux changements dans
les demandes de programmes

et qu'elle ne tient pas compte

des situations ou le niveau

des recettes du gouvernement
autochtone ne correspond pas a
ses responsabilités en maticre de
dépenses ou aux diverses capacités
de gouvernance et ressources de
gestion financiere dont les groupes
autochtones peuvent disposer.
Lauteur plaide en faveur de la
nécessité d’une équité nationale,

a Iintérieur d’un cadre commun

a I’échelle du Canada. Ce cadre
comprend la mise en ceuvre

de normes minimales dans les
services publics, 'élaboration

d’accords fiscaux ancrés dans un
cadre politique multilatéral fondé
sur « des principes, des priorités et
des méthodologies partagés pour
déterminer et allouer les transferts
fiscaux », la mise en place d’accords
fiscaux sur des bases transparentes
qui refletent des approches
fédérales coordonnées afin de
garantir des résultats équitables
dans les négociations avec les
groupes autochtones, la garantie
que les accords fiscaux sont adaptés
aux circonstances économiques et
sociopolitiques du gouvernement
et de la communauté autochtones,
et la réduction des disparités

de financement entre les
communautés autochtones et non
autochtones, ainsi quentre les
gouvernements autochtones (p. x).

Modeles urbains innovants de
gouvernance de la santé

[2établissement de structures de
gouvernance autochtones est plus
difficile dans les zones urbaines
en raison de la plus grande
hétérogénéité des populations
autochtones urbaines — qui sont
composées de membres des
Premieres Nations, d’Inuits et

de Métis de tout le Canada — et
du fait que ces peuples divers
vivent sur une base territoriale
reconnue (Morse, 2010). Les
peuples autochtones ont cherché
a « combler un vide critique

dans la prestation de services
importants qui ont été négligés
par les gouvernements fédéral,
provinciaux, territoriaux et
municipaux » dans les centres
urbains en créant des organismes
sans but lucratif qui visent a
répondre aux besoins, aux intéréts
et aux aspirations uniques des
résidents autochtones urbains,
tout en fonctionnant dans un

v le « SVDN » a
comme politique dadopter
une approche intégrée et
collaborative qui integre

la culture, les valeurs, les
traditions et la parenté

dn Dakota dans tous les
départements, y compris la
santé, la justice, les services
de police, [tducation et le
développement social.

(SVDN, 2019).

environnement caractérisé par

une compétence fragmentée et

un financement incertain (Morse,
2010, p. 2). 11 existe plusieurs
exemples de programmes et de
services de santé novateurs dirigés
par des Autochtones dans les
centres urbains du Canada. Ces
exemples sont inestimables pour
relier les communautés autochtones
urbaines, intégrer les pratiques

de guérison traditionnelles

et occidentales et fournir un
continuum de services de santé;
cependant, ils sont confrontés a de
nombreux défis liés au financement
imprévisible des organismes sans
but lucratif ou de bienfaisance

(APN, 2017).
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La stratégie de soins connectés

de la Saskatchewan a récemment
présenté un modele de soins

qui est particulierement bien
positionné pour fournir des

soins coordonnés et adaptés aux
besoins des communautés des
Premicres Nations et des Métis a
Regina. Avec 'ouverture récente
d’un nouveau centre de santé
communautaire Four Directions,
qui fournit des services de soins
communautaires en équipe,

des soins de santé primaires

et 2 domicile, les Autochtones
ayant des besoins médicaux ou
sociaux complexes peuvent étre
aiguillés vers d’autres services de
la communauté, comme ceux qui
concernent la sécurité alimentaire,
le logement, 'emploi et d’autres
questions sociales et financicres.
La participation de la communauté
a été essentielle a toutes les étapes
de la mise sur pied du centre de
santé, ce qui a contribué a créer un
sentiment d’appartenance au sein
de la communauté (NationTalk
2019b).

Anishnawbe Health, constituée
en société en 1984, est située

a Toronto et fait partie des
centres de santé communautaire
de ’'Ontario. Ces centres sont
structurés de maniére similaire
aux Centres d’acces aux services
de santé pour les Autochtones

et offrent un large éventail de
services et de soutiens holistiques
et culturellement adaptés qui sont
fondés sur les croyances et les
valeurs culturelles autochtones.
Anishnawbe Health est un
centre de santé communautaire
entierement accrédité qui vise a
améliorer la santé et le bien-étre

des populations autochtones
urbaines en offrant des soins
traditionnels dans le cadre

d’un modele de soins de santé
multidisciplinaire (Anishnawbe
Health Toronto, 2011). Le centre
fournit des soins médicaux

et des programmes de santé
communautaires aux populations
autochtones, quelle que soit leur
origine, en utilisant une approche
axée sur les forces qui met 'accent
sur 'objectif d’autoguérison.
Anishnawbe Health est un
organisme de bienfaisance
enregistré, régi par un conseil
d’administration. Le financement
est assuré par le ministere de

la Santé et des Soins de longue
durée de 'Ontario, et par une
série de fournisseurs autochtones
et non autochtones de services de
santé, d’éducation, juridiques et
sociaux avec lesquels Anishnawbe
Health a établi des partenariats.
Comme les autres Centres d’acces
aux services de santé pour les
Autochtones, Anishnawbe Health
est tenu, en vertu de la Lo/ de
2006 sur lintégration du systéme de
santé local de I’Ontario, de conclure
une entente de responsabilisation
en matiere de services avec son
réseau local d’'intégration des
services de santé — le RLISS

du Centre-Toronto. Cet accord
stipule que le RLISS fournira un
financement a Anishawbe Health
pour lui permettre de fournir

des services conformément a un
ensemble de conditions définies.
En prenant entente de 2014-2017
comme exemple, certaines de ces
conditions sont les suivantes : le
financement doit étre dépensé
conformément a un plan de
service; les fonds non dépensés
doivent étre retournés au RLISS a



la fin de 'année de financement; le
financement couvre une période de
trois ans; Anishnawbe Health est
encouragé a explorer les possibilités
d’intégration des services; des
rapports trimestriels et de fin
d’année doivent étre soumis; et des
réductions financieres peuvent étre
appliquées si les rapports de fin
d’année ne sont pas soumis a temps
ou si les informations fournies sont
inexactes ou incomplétes. Lentente
aborde également I'amélioration
continue du rendement de manicre
proactive et collaborative, ou les
deux parties peuvent cerner les
facteurs de rendement (RLISS du
Centre-Toronto et Anishnawbe
Health Toronto, 2014).

Créé en 1998, le Centre Wabano
pour la santé des Autochtones

est un centre urbain d’acces

aux services de santé pour les
Autochtones (CASSA) qui

offre des programmes et des
services de qualité, holistiques

et culturellement pertinents aux
Autochtones vivant en milieu
urbain a Ottawa, y compris la
guérison traditionnelle, des soins
primaires, des programmes
culturels, des programmes

de promotion de la santé, des
initiatives de développement
communautaire et des services de
soutien social. Tous les services
s‘appuient sur des pratiques
exemplaires en matic¢re de soins de
santé communautaires et intégrent
les enseignements traditionnels
des peuples autochtones (Centre
Wabano, s.d.). Le Centre travaille
en partenariat avec d’autres
services sociaux et de soins de
santé, des groupes de jeunes, des
organisations de santé mentale

et d'autres partenaires de la

région d’Ottawa, ainsi qu’avec

des intervenants universitaires et
autres pour aborder les défis de
santé des Autochtones en milieu
urbain. Il est régi comme une
organisation caritative, avec un
conseil d’administration bénévole.
En tant que centre d’acces

aux services de santé pour les
Autochtones, il recoit des fonds de
source gouvernementale (91 %),
en particulier du gouvernement
provincial de 'Ontario, ainsi que
par 'entremise d’initiatives de
collecte de fonds et de dotations
(9 %) (Ottawa Business Journal,
2019).

La Vancouver Native Health
Society (VNHS) a été créée en
1991 en tant qulorganisation a

but non lucratif pour remédier

au manque de services de santé
culturellement adaptés aux
populations autochtones urbaines
de Vancouver. Elle a pour mission
d’améliorer et de maintenir la santé
mentale, physique, émotionnelle

et spirituelle des personnes qu’elle
dessert grace a des soins médicaux
interdisciplinaires, accessibles,
fondés sur les forces et centrés

sur le patient (VNHS, 2019).

La VNHS offre des services
médicaux, sociaux et de conseil
complets, fondés sur le savoir et les
méthodes autochtones, pour traiter
une série de problemes de santé,

y compris la toxicomanie, la santé
mentale, les maladies chroniques,
I'tinérance et la pauvreté. Les
services comprennent les soins
médicaux et infirmiers, le soutien
et les soins en matiére de VIH/
sida, les services de soutien 2 la
petite enfance, les vaccinations,

les garderies, la sensibilisation

et éducation en matiere de

diabete, les questions et le soutien
alimentaires, les conseils en
maticre de drogue et d’alcool, un
jardin potager communautaire,
les soins dentaires et le soutien
aux Autochtones atteints de
cancer (VNHS, 2015). La capacité
a tirer parti des subventions et
des partenariats est essentielle

a l'autodétermination des
Autochtones en milieu urbain

en ce qui touche la prestation

de services sociaux et de santé
(Howard-Wagner, 2018). La
VNHS collabore et travaille en
partenariat avec des universités et
d’autres organismes pour combler
les lacunes en matiere d’équité

et de résultats sanitaires pour les
résidents urbains du Downtown
Eastside, dont environ 62 %
s'identifient comme Autochtones

(VNHS, 2015).

La VNHS fonctionne dans le cadre
d’une structure de financement
compliquée et lourde qui entrave
parfois la création de programmes
et de services ou menace la
durabilité de ceux-ci, en particulier
ceux qui vont au-dela des soins
cliniques et qui traitent des
déterminants sociaux de la santé
(VNHS, 2019). La majeure partie
du financement des programmes
provient du gouvernement
provincial de la Colombie-
Britannique et de la Vancouver
Coastal Health Authority, avec des
fonds supplémentaires provenant
de ’Agence de la santé publique du
Canada, de ’hopital pour enfants,
de la Vancouver Foundation, du
YMCA, des recettes de jeux et

de dons philanthropiques. Les
organismes de santé et de services
sociaux autochtones en milieu
urbain au Canada comme la
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VHNS sont souvent confrontés a
des défis uniques comparativement
aux Premicres Nations vivant
dans les réserves en raison de
I'ambiguité liée a la compétence
(Findlay et coll., 2019). Comme
ces organisations offrent souvent
des services a tous les clients
autochtones, quel que soit leur
statut, le gouvernement fédéral
n’est pas tenu de leur fournir un
financement stable et adéquat.
Par conséquent, elles dépensent
souvent une énergie considérable
a se faire concurrence pour de
multiples sources de financement,
méme pour réaliser des projets
similaires destinés aux Premicres

Nations, aux Inuits ou aux Métis.
De plus, ils manquent de souplesse
dans la gestion de ces programmes,
car le financement est imposé par
les politiques gouvernementales

(Findlay et coll., 2019). Cette
dépendance a I’égard de multiples
sources de revenus leur permet
difficilement de répondre

aux demandes d’une clientele
croissante avec des services qui
sont équitables par rapport aux
services traditionnels et qui
assurent un continuum de soins
(VNHS, 2015). Le fait de devoir
suivre des programmes établis a
lexterne rend également difficile
loffre de programmes identifiés
comme importants pour améliorer
la qualité de vie de la clientéle de
lorganisation (Findlay et coll.,
2019; Howard-Wagner, 2018).
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SECTION 1V : SYNTHESE DES
PRINCIPAUX RESULTATS

Cette section synthétise les
informations tirées de la littérature
cernée dans cette étude afin de
répondre aux cinq questions de
recherche mentionnées dans la
section sur la méthodologie. Plus
précisément, elle vise a répondre
aux questions suivantes :

1. Comment les gouvernements
devraient-ils organiser leurs
activités pour soutenir
lautodétermination des
peuples autochtones?

2. Quels sont les modeles de
gouvernance qui soutiennent
lautodétermination des
peuples autochtones, qui ont
connu un certain succes dans
la lutte contre les inégalités
en matiére de santé et qui
pourraient étre transférables
au contexte canadien?

3. Quels ont été les facteurs
de soutien et d’inhibition
particuliers, y compris les
contextes, qui ont influencé
I’élaboration et la mise en
ceuvre de ces modeles de
gouvernance?

4. Comment peut-on
mesurer efficacité de
lautodétermination?

5. Comment les modes de
connaissance autochtones, les
déterminants sociaux de la
santé, le continuum du bien-
étre et lengagement ou le
partenariat se refletent-ils dans
les modéles de gouvernance
des gouvernements et les
cadres de responsabilisation
connexes?

Comment les
gouvernements
devraient-ils organiser
leurs activités

pour soutenir
'autodétermination des
peuples autochtones?

Comme les différents modeles

de transformation de la santé
actuellement et potentiellement
en cours, les peuples autochtones
ont des histoires, des cultures,
des langues, des croyances et

des pratiques diverses, ainsi que
des intéréts, des besoins et des
capacités qui influencent leur
capacité d’autodétermination.
Aucun modele unique de
gouvernance ou de financement de
la santé ne peut fonctionner dans
tous les contextes autochtones,
bien que certains principes
directeurs communs soient
partagés. Etant donné que les
soins de santé culturellement
appropriés sont mieux définis

par ceux qui les utilisent, les
programmes et services de santé
doivent étre congus par et pour
les communautés elles-mémes.
Les gouvernements ont un role
important a jouer pour réduire les
obstacles aux soins et soutenir le
processus d’autodétermination des
populations autochtones, dans les
contextes sanitaires autochtones

2 YF

et non autochtones et a toutes

les échelles, par Pentremise de
politiques et de lois et réglements,
d’accords de financement, de
structures de responsabilisation,

de fourniture de ressources et de
soutien, et de collaboration avec les
populations et les communautés
autochtones.

Les données internationales
confirment 'importance du réle
du gouvernement dans la mise
en ceuvre des politiques. Les
gouvernements de la Nouvelle-
Zélande et des Frtats-Unis ont
tous deux mis en ceuvre des
politiques claires en matiere
d’autodétermination, facilitant de
nombreux exemples de structures
de gouvernance de la santé qui
ont réussi. La clarification de la
politique du gouvernement fédéral
en matiere d’autodétermination
peut contribuer a I'élaboration
de structures de gouvernance

de la santé et d’arrangements
fiscaux autochtones plus
efficaces, et promouvoir une
approche plus coordonnée de
lautodétermination (Smith,
2002). Toutefois, un engagement
solide et durable en faveur des
droits et de 'autodétermination
des Autochtones est nécessaire
pour établir des relations de
confiance et renforcer les
capacités de gouvernance des
Autochtones (George et coll.,
2019; Henderson et coll., 2018;
Mazel, 2016). Les décideurs
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politiques doivent soutenir et
encourager l'autodétermination en
reconnaissant le droit des peuples
autochtones a autodétermination
dans les politiques et en s’assurant
que les engagements politiques
font partie des plans d’action de
mise en ceuvre (George et coll,,
2019). Les peuples autochtones
doivent également participer sur
un pied d’égalité a 'élaboration
des politiques de santé et a la prise
de décisions dans les systemes de
santé plus larges afin de garantir
que les structures de gouvernance
locales et régionales dirigées par les
Autochtones ne soient pas minées
par des pratiques imposées par
des organisations de santé et des
gouvernements non autochtones
de niveau supérieur (Halabi,

2019; Mazel, 2016). L'exemple

des réseaux de santé primaires
australiens, qui ont ¢t¢ mis en
place pour améliorer l'efficacité du
systeme de santé australien, montre
comment l'autodétermination

et Pautonomie des Autochtones
peuvent étre sapées lorsque le
controéle de I'allocation des fonds
est effectivement retiré aux
organisations de santé autochtones
autodéterminées (Coombs, 2018).

Au Canada, 'autodétermination
des Autochtones en matiere

de santé sest faite de maniére
aléatoire et mal coordonnée,

ce qui a donné lieu a un large
éventail de structures de
gouvernance, chacune ayant ses
propres modalités de financement
et ses propres dispositions,
conditions et montants de
financement clés (DeSousa,
2016; Smith, 2002). Ce cadre de
compétence et de financement
complexe et fragmenté empéche
les communautés autochtones
d’exercer pleinement leur
autodétermination en maticre de
soins de santé et de concevoir
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des programmes et des services
efficaces et culturellement
adaptés qui répondent a leurs
priorités et besoins locaux. Il
existe suffisamment de preuves, a
I’échelon national et international,
que les modeles de soins
collaboratifs, multidisciplinaires
et intégrés ont amélioré I'acces
des populations autochtones

a une gamme diversifiée de
services sociaux et de santé en
facilitant la fusion harmonieuse
des programmes et des services au
stade de la prestation et en veillant
a ce que les traditions autochtones
solent prises en compte. De tels
modeles de soins nécessitent des
mécanismes coordonnés pour
surmonter les difficultés et les
lacunes en maticre de compétence,
mais la mosaique du financement
et les différentes responsabilités
des secteurs de compétence
rendent la collaboration difficile
entre les divers ministeres et
secteurs gouvernementaux. Des
changements supplémentaires
pourraient étre nécessaires dans
les lois, les reglements et les
cadres stratégiques fédéraux ou
provinciaux afin d’éliminer les
obstacles liés a la compétence
dans I’élaboration de modeles de
gouvernance intégrés (Lavoie,
2013; Lemchuk-Favel et Jock,
2004a; Richardson et Murphy,
2018).

Lensemble de la littérature fournit
¢galement des preuves solides
quun financement adéquat

et durable est nécessaire pour
soutenir la planification a long
terme et I'élaboration d’une
gamme compléte de services
de grande qualité et de modeles
culturellement appropriés
(APN, 2017; Howard-Wagner,
2018; Lemchuk-Favel et Jock,
2004a; Mashford-Pringle, 2016;
Mazel, 2016; Smith et Lavoie,

2008; Williams, 2018). Dans la
mesure du possible, des ententes
de financement pluriannuelles
souples devraient étre fournies
aux communautés. Cela
permettrait de libérer le temps
quelles consacreraient autrement

a la rédaction de rapports et de
propositions et leur donnerait la
latitude nécessaire pour allouer
des fonds de manicre a répondre

a leurs priorités et a leurs besoins
changeants (Lemchuk-Favel

et Jock, 2004a). Les modcles

de financement doivent étre
équitables, fondés sur le nombre
de clients desservis et sur des cotts
réalistes. Ils doivent tenir compte
de la croissance démographique,
des données démographiques

sur P’age, de Iinflation et des

couts plus élevés des services

aux communautés éloignées qui
peuvent avoir des problémes de
santé particuliers (Conseil des
Premieres Nations du Yukon,
2010; SAC, 2019b; Lemchuk-Favel
et Jock, 2004a; Maclntosh, 2008;
Smith, 2002). La consolidation et la
mise en commun des fonds dans le
cadre d’'un accord de financement
unique et la délégation des
responsabilités d’achat des services
de soins de santé primaires a un
seul détenteur de fonds facilitent
Iétablissement des priorités locales
afin d’aligner les services de santé
sur les besoins de la population,
améliorent la coordination des
services entre les secteurs qui
influent sur la santé et permettent
de mieux faire participer les
communautés (Donato et Segal,
2013; Lemchuk-Favel et Jock,
2004b). Comme le notent Donato
et Segal (2013), « plus I'éventail des
services inclus dans un modele

de financement fondé sur les
besoins est large, plus il est possible
de substituer des programmes

de services et des limites
professionnelles et de fournir une



combinaison optimale de services
de la maniere la plus rentable »
(p. 236). En outre, les accords de
financement global ou flexible
permettent une responsabilité
réciproque a la fois envers les
organismes de financement et les
communautés (PSPNRA, 2010).

Les processus de décentralisation
doivent comprendre un controle
approprié de I’élaboration des
politiques et de la prise de décisions
plutét qu’un simple transfert

de responsabilités (PSPNRA,
2016). Trop souvent, la voix des
peuples autochtones n’a pas le
méme poids dans Iélaboration

des politiques et la prise de
décisions sur les programmes,

ce qui fait que les programmes

et les services ne répondent pas
pleinement a leurs besoins ou a
leurs valeurs. Ces derniers doivent
étre intégrés dans le processus de
financement et d’établissement
des priorités (Angell, 2017).
Prenons, par exemple, les obstacles
qui persistent dans l'acces a la
médecine traditionnelle et aux
pratiques de guérison, notamment
la reconnaissance inadéquate de

la médecine traditionnelle dans
les politiques et les programmes,
et le financement insuffisant pour
soutenir un effectif de « médecine
traditionnelle » (Ouellet et coll.,
2018; Redvers, Marianayagam

et Blodin, 2019). Pour faciliter

la création d’alliances, soutenir

les négociations et les efforts de
renforcement des institutions, et
fournir des mesures incitatives a la
coopération, il est important que
les institutions de gouvernance
solent construites sur des critéres
et des modeles autochtones et
quelles soient responsables devant
les communautés autochtones

(PSPNRA, 2016).

Il n’y a pas de consensus sur la
meilleure facon de fournir et

de financer les services de soins
de santé primaires pour les
communautés autochtones. Les
communautés ont des capacités
d’autodétermination différentes
(Henderson et coll., 2018). Bien
que le regroupement de petits
secteurs de compétence en des
régions de compétence d’ordre
supérieur puisse se traduire par
des services plus efficaces et des
¢conomies d’échelle, il est peu
probable que ces services soient
durables sans de solides structures
et processus de gouvernance

a I’échelon communautaire
(Smith, 2002). En conséquence,
les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux ont
un role résiduel a jouer apres

le transfert de la gouvernance
de la santé aux communautés
autochtones (Smith et Lavoie,
2008). 1ls doivent fournir

le temps et les ressources
nécessaires pour soutenir les
communautés dans leurs efforts
visant a renforcer leur capacité

a sautodéterminer (PSPNRA,
2016; Lavoie et Dwyer, 2016).

Il s’agit notamment de fournir
des soutiens et des ressources
pour les raisons suivantes :

aider les collectivités a élaborer
des plans de santé qui refletent
leurs priorités (Lavoie et Dwyer,
2016; BVGC, 2015); renforcer le
leadership, les partenariats et la
main-d’ceuvre autochtone; élaborer
des cadres de gouvernance et de
responsabilisation solides, avec
des indicateurs de Pefficacité des
soins de santé qui sont significatifs
tant pour les bailleurs de fonds
que pour les bénéficiaires (Donato
et Segal, 2013; Lavoie et Dwyer,
2016); acquérir les ressources

et 'infrastructure de données
nécessaires pour administrer des

Trop sonvent, les voix des
peuples autochtones n'ont
pas le méme poids dans
[¥¢laboration des politigues
et la prise de décisions
relatives anx programmes,
ce qui aboutit a des
programmes et des services
qui ne répondent pas
Dpleinement a leurs besoins

ou a leurs valeurs.

systémes sanitaires et sociaux de
grande qualité (Smith, 2002); et
encourager 'innovation dans les
communautés autochtones par
I’établissement de partenariats et la
collaboration intergouvernementale
(Lavoie et Dwyer, 2016). Une

telle innovation peut permettre de
réaliser des économies d’échelle

et de fournir des services plus
efficaces et efficients, mais les
roles et les responsabilités des
principaux acteurs doivent étre
clairement définis (Henderson

et coll., 2018; Lavoie et Dwyer,
2016; Mitton, Dionne, Masucci,
Wong et Law, 2011; Reeve et

coll., 2015). Le gouvernement
fédéral peut également soutenir
l'autodétermination en apportant
des changements aux modalités

de financement existantes pour
assurer un financement adéquat et
durable; consolider les modalités de
financement entre les ministeres et
les secteurs; simplifier les criteres
d’admissibilité et les exigences

en matiere de rapports; recadrer
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1.a Nouvelle-Zélande,
[Australie et les Ftats-

Unis partagent une langne
commmune, une histoire de
colonisation autochtone, des
inégalités sur le plan de la
santé autochtone, des systémes
de santé autochtones et des
[uttes pour [ antodétermination
auntochtone dans la

gouvernance de la sante.

la relation contractuelle comme
un partenariat plutot que comme
une relation bailleur de fonds-
bénéficiaire; et assurer Péquité
entre les modalités de financement
en ce qui concerne les dispositions
clés, les conditions et les montants
de financement (DeSousa, 2016;
Lavoie et Dwyer, 2016; Smith et
Lavoie, 2008).

Les gouvernements provinciaux
et territoriaux peuvent également
jouer un role important dans

le processus de transfert des
responsabilités, car ils ont mis

au point et utilisent des outils

qui peuvent étre utiles pour
faconner les politiques et les
ressources fédérales de maniere a
alléger les charges financieres et
bureaucratiques, notamment en
ce qui touche la collecte efficace
de données, la planification des
services de santé et loptimisation
des ressources (Halabi, 2019). Par
exemple, certaines provinces et
territoires, comme ’Ontario, ont
¢laboré un cadre pour intégrer la
participation des communautés
autochtones a la planification, la
conception, la mise en ceuvre et
I’évaluation des programmes et des
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services, que ces services soient
fournis dans les réserves ou hors de
celles-ci. Grace a des politiques et
a des ressources financieres stables,
les gouvernements provinciaux

et territoriaux peuvent également
jouer un role en soutenant le
controle des communautés
autochtones sur les services
sociaux et de santé en travaillant
avec les collectivités pour cerner
les priorités en maticre de services
de santé, combler les lacunes

des programmes et soutenir le
développement de centres de santé
autochtones urbains (APN, 2017).

Quels sont les modéles
de gouvernance

qui soutiennent
'autodétermination des
peuples autochtones,
qui ont connu un
certain succes dans

la lutte contre les
inégalités en matiére de
santé et qui pourraient
étre transférables au
contexte canadien?

La Nouvelle-Zélande, ’Australie
et les Ftats-Unis partagent une
langue commune, une histoire
de colonisation autochtone, des
inégalités sur le plan de la santé
autochtone, des systemes de santé
autochtones et des luttes pour
l'autodétermination autochtone
dans la gouvernance de la santé.
Leurs modeles de gouvernance
peuvent étre transposés au
contexte canadien, et ils offrent
certainement des lecons pour ce
contexte.

Les luttes des peuples autochtones
pour lautodétermination en
Australie, aux Etats-Unis et en
Nouvelle-Zélande ont abouti

a la mise en place de certaines
structures de gouvernance et

de modeles de financement du
systeme de santé qui ont permis
de combler les écarts d’équité en
maticre de santé entre les peuples
autochtones et ensemble de la
population. Chaque pays a réussi
a encourager 'engagement et la
participation des peuples et des
communautés autochtones a la
gouvernance de la santé, ce qui a
donné lieu a une grande variété de
modeles de controle autochtone
sur la conception et la prestation
des programmes et des services de
santé. Nombre de ces modeles ont
permis d’établir des partenariats
et des collaborations solides

avec d’autres parties prenantes
intéressées par la santé autochtone.
Ces systemes ont contribué a
améliorer l'acces des populations
autochtones a des programmes

et services de santé holistiques,
intégrés, coordonnés, de grande
qualité et culturellement surs,

qui intégrent la culture dans tous
les aspects de la prestation de
services et répondent aux priorités
et aux besoins locaux. Toutefolis,
il subsiste des lacunes dans les
connaissances et la recherche
concernant les effets directs des
modéles axés sur les populations
autochtones sur les résultats en
maticre de santé.

Les forces de ces diverses
approches internationales

de lautodétermination des
Autochtones varient. Les Etats-
Unis et la Nouvelle-Zélande ont
tous deux adopté des politiques
nationales claires qui offrent

une protection législative a
lautodétermination. Les deux pays



ont également des modcles de
gouvernance de la santé autochtone
qui comprennent des mécanismes
permettant aux personnes non
autochtones résidant dans la

zone de services d’avoir acces

aux services de santé, une
caractéristique considérée comme
essentielle dans les régions rurales
et éloignées. Aux Etats-Unis, la
possibilité pour les différentes
tribus de choisir de participer ou
non a la prestation des services

de santé aux Autochtones permet
d’adapter 'autodétermination a
différents niveaux de capacité. Sur
les trois pays, seule la Nouvelle-
Z¢lande a mis en place un
mécanisme pour garantir que les
voix et les perspectives des Maoris
solent prises en compte aux plus
hauts niveaux de I'élaboration des
politiques.

Des modeles innovants de
prestation de services ont été mis
en place dans chacun de ces trois
pays, notamment la Southcentral
Foundation de ’Alaska Tribal
Health System a Anchorage, avec
son modele de soins Nuka, les
services de santé controlés par la
communauté aborigene d’Australie
et les organisations de santé
primaire de Nouvelle-Zélande.
Parmi les succés de ces modéles,
on peut citer les suivants : ils ont
facilité appropriation et le controle
par la communauté; intégré la
culture dans tous les aspects

des soins; employé du personnel
autochtone local; exploité les
capacités et le leadership de la
communauté; mis en place de
bonnes structures de gouvernance
et de bons mécanismes de
responsabilisation; établi des
partenariats solides; maintenu

des calendriers de mise en ceuvre
flexibles; utilisé des approches de
développement communautaire;

facilité 'accessibilité accrue

des services; fourni des soins
complets axés sur le patient et la
famille et répondant a des besoins
holistiques; intégré le traitement
et la gestion, la prévention et la
promotion de la santé; et abordé
les déterminants sociaux de la
santé (Streak Gomersall et coll,
2017; Harfield, et coll., 2018;
Motley, 2015). Cependant, chacun
d’entre eux a également connu des
difficultés communes liées aux
structures de gouvernance de la
santé axées sur les Autochtones,
en particulier la fragmentation

de secteurs de compétence et

des modalités de financement, le
cloisonnement des programmes
et du financement, I'insuffisance
du financement pour répondre

a tous les besoins et exclusion
des peuples autochtones des
processus décisionnels plus

larges dans les domaines qui les
concernent. En examinant les
divers modeles de structures de
gouvernance de la santé utilisés
dans ces contextes internationaux,
Saulnier (2014, p. 2) a formulé
deux recommandations relatives
aux structures de gouvernance

de la santé pour le Canada.
Premierement, une attention
particulicre devrait étre accordée
a 'importance du droit a I'auto-
identification de la citoyenneté
comme fondement a la fois

de relations positives avec les
gouvernements et d’'un plus grand
sentiment d’autodétermination.
Deuxiémement, des modéles
intégrés devraient étre mis

en ceuvre en trouvant un
équilibre entre 'encouragement

a l'autodétermination et la
reconnaissance et I'intégration
des préoccupations particulicres
des peuples autochtones dans des

programmes de soins de santé plus

larges.

Quels ont été les
facteurs de soutien

et d'inhibition
particuliers, y compris
les contextes, qui ont
influencé I'élaboration
et la mise en ceuvre
de ces modeles de
gouvernance?

Bien que divers modeles de
gouvernance de la santé aient

fait l'objet d’examens positifs, on
sentend généralement pour dire
qu'un modecle qui a réussi dans

une province ou un territoire

n’est pas automatiquement
transférable a d’autres provinces ou
territoires, puisque les contextes
régionaux, les besoins et les forces
des collectivités et existence

de traités locaux jouent tous un
role dans la détermination du
meilleur modeéle de planification,
de gestion, de prestation de
services et de financement des
programmes et services de santé
autochtones dans 'ensemble des
provinces, des territoires et des
régions (Richardson et Murphy,
2018). Toutefois, la littérature

met en évidence certains facteurs
communs qui favorisent ou
entravent I’élaboration et la mise en
ceuvre de modeles de gouvernance
de la santé autochtone considérés
comme efficaces et qui comportent
des caractéristiques considérées
comme des pratiques exemplaires
dans les contextes de soins de santé
autochtone (Harfield et coll., 2018;
Henderson et coll., 2018).
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Facteurs de soutien

Un facteur important qui soutient
Iélaboration et la mise en ceuvre
de modeles de gouvernance de la
santé autochtone est la valorisation
d’une approche de la santé
autochtone fondée sur les droits de
la personne par les gouvernements
nationaux (Mazel, 2016). Lorsque
les gouvernements nationaux

lient leur réle aux obligations en
matiere de droits de la personne,
ils sont plus susceptibles de
démontrer leur engagement en
faveur de l'autodétermination

par 'entremise de partenariats,
d’un soutien fiable a long terme

et d’autres actions qui permettent
de créer un environnement ou
lautodétermination peut étre
exercée. Cet environnement
comprend la priorité accordée a
Iexpression des valeurs culturelles
autochtones dans un secteur de la
santé a prédominance occidentale,
l'adoption d’exigences législatives
pour la participation autochtone
aux conseils d’administration

et Pélaboration de stratégies

visant a réduire le racisme et la
discrimination dans le secteur de la
santé en général (Ferguson, 2014;
Goodyear-Smith et Ashton, 2019;
Mazel, 2016; Sabbioni et coll.,
2018).

L’engagement communautaire

et les partenariats solides sont
considérés dans la littérature
comme essentiels a la réussite des
modeles de gouvernance de la
santé autochtone. 'engagement
communautaire dans I’élaboration
des structures de gouvernance
contribue a établir la 1égitimité de
ces structures dans la communauté
(PSPNRA, 2016; Halliday et
Segal, 2012). Lengagement et la
participation de la communauté a
la conception des programmes et
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a la prise de décisions contribuent
a garantir que les programmes et
les services sont culturellement
adaptés et refletent les besoins et
les priorités de la communauté
(CAASSO, 2015; Cercle de
leadership des Centres d’acces
aux services de santé pour les
Autochtones et des centres de
santé communautaires pour les
Autochtones, 2016; Richardson
et Murphy, 2018). Lorsque les
structures de gouvernance de la
santé sont dirigées et régies par la
communauté, elles doivent rendre
compte de leurs décisions a leurs
citoyens.

Il existe un ensemble de preuves
assez solides montrant que des
partenariats et des collaborations
solides a tous les niveaux peuvent
non seulement contribuer a
accroitre I'acces des populations
autochtones a des services de

soins de santé primaires et a des
programmes de promotion de

la santé complets, holistiques,
intégrés et culturellement adaptés,
mais aussi produire des gains
defficacité (PSPNRA, 2016;
Lemchuk-Favel et Jock, 2004a;
MaclIntosh, 2008; Richardson et
Murphy, 2018; Smith et Lavoie,
2008). Dans le contexte des petites
communautés autochtones, ou
'acces aux ressources (y compris
les ressources humaines) et aux
services est limité par la petite taille
de la population, les liens entre

les programmes et les organismes
connexes sont essentiels, car aucun
organisme ne dispose a lui seul

de la gamme de ressources et de
Pexpertise nécessaire pour résoudre
tous les problemes (Smith, 2002).
En raison du cadre de compétence
fragmenté du Canada en maticre de
santé autochtone, les communautés
autochtones sont limitées dans leur
capacité a établir des partenariats
et des collaborations. Cependant,

lorsquelles ont une plus grande
autodétermination en matiere de
gouvernance de la santé grace a des
accords de financement global et a
une flexibilité budgétaire — comme
c’est le cas de la Régie de la santé
des Premieres Nations (RSPN) de
la Colombie-Britannique — elles
sont mieux a méme de s’engager
dans des collaborations et des
partenariats intersectoriels et
intergouvernementaux innovants
pour améliorer la prestation

des services. Les résultats
comparativement positifs obtenus
en Nouvelle-Zélande montrent
qu’une relation de travail
constructive est nécessaire entre les
gouvernements non autochtones
et les groupes autochtones pour
que l'autodétermination soit
possible (Saulnier, 2014). Cela
nécessite un engagement soutenu
de toutes les parties, de bons
processus de communication
pour établir la confiance, des
collaborations significatives, des
interactions respectueuses et

la possibilité pour les groupes
autochtones de controler dans une
certaine mesure la définition de
leurs membres (PSPNRA, 2016;
Mashford-Pringle, 2016; BVGC,
2015; Saulnier, 2014). Une bonne
communication est également
essentielle a I’élaboration et au
maintien de modeles agglomérés
ou collaboratifs de gouvernance
autochtone en matiere de santé, et
peut étre facilitée par la mise en
place d’un mécanisme permettant
de parler d’'une seule voix. Parmi
les exemples, on peut citer la
création du Conseil des leaders des
Premieres Nations qui a conduit

a la mise en place de la Régie de

la santé des Premiéres Nations
(RSPN) en Colombie-Britannique
et a la prise de décisions par
consensus qui a ét¢ adoptée a la
fois par I’Alaska Tribal Health
Board et la NITHA.



De bons mécanismes de
gouvernance et de responsabilité
financicre sont également des
ingrédients clés du succes des
systemes de santé autochtones,
car ils contribuent a un sentiment
d’appropriation des services de
santé par les Autochtones. Cela
comprend une forte capacité

de leadership (Freeman et coll.,
2019; Henderson et coll., 2018;
Mashford-Pringle, 2016; Williams,
2018), une responsabilité et une
transparence multidirectionnelles
(PSPNRA, 2016; Lemchuk-Favel,
2004a; BVGC, 2015) et une prise
de décisions partagée (Donato et
Segal, 2013; RSPN, 2018). Cela
comprend également des processus
d’amélioration continue de la
qualité définis par des résultats et
des indicateurs culturels (Lavoie
et Dwyer, 2016; Harfield et coll.,
2018; Richardson et Murphy,
2018), soutenus par des accords de
financement stables et durables,
unifiés et fondés sur des dépenses
réalistes (APN, 2017).

Les modeles de gouvernance
autochtone de la santé qui
fonctionnent bien sont pergus
comme ayant des aspects uniques
qui améliorent I'accessibilité. Ils
integrent les déterminants sociaux
de la santé dans les programmes
et les services, et ils sassocient

a d’autres secteurs pour garantir
que ces déterminants sont pris en
compte de manicre plus générale
(PSPNRA, 2016; Lemchuk-
Favel et Jock, 2004a; Freeman et
coll., 2014). Ils fournissent des
services fondés sur les croyances,
les valeurs, les coutumes et les
perspectives autochtones en
matiére de santé et de bien-étre;
ils font preuve de souplesse
quant au moment, a la manicre

et au lieu ou les services sont

offerts (Harfield et coll., 2018);

ils intégrent des modeles de soins
interdisciplinaires, les guérisseurs
traditionnels et les fournisseurs

de soins de santé occidentaux
travaillant en collaboration pour
fournir des soins complets; et ils
encouragent la participation et le
soutien des familles (CAASSO,
2015; Cercle de leadership des
Centres d’acces aux services de
santé pour les Autochtones et des
centres de santé communautaires
pour les Autochtones, 2016). Ces
services sont complets et mettent
'accent sur la promotion de la
santé, la prévention des maladies,
la détection précoce, la gestion des
maladies et les services cliniques
de soins aigus (Reeve et coll.,
2015). Ils disposent également
d’une main-d’ceuvre culturellement
appropriée et qualifiée (Harfield et
coll., 2018).

Le role des traités, des reglements
de revendications territoriales et
des accords d’autonomie dans
I’élaboration et la mise en ceuvre
des modecles de gouvernance

est quelque peu flou. Les traités
historiques ne contenaient qu’une
vague référence, voire aucune, a la
responsabilité du gouvernement
fédéral en maticre de soins de santé
pour les Premieres Nations. Par
exemple, le traité 6 contenait une

« clause relative aux médicaments »,

qui pouvait ¢tre interprétée de
multiples fagons, allant de la
simple fourniture d’une trousse de
premiers secours a chaque ménage
a la pleine responsabilité fédérale
en mati¢re de soins de santé et

de prestations supplémentaires
(Team ReconciliAction YEG,
2018). En revanche, les traités
modernes, les accords d’autonomie
gouvernementale et les accords
sur les revendications territoriales

globales, tels que les accords des
Nisga’a et de la Baie James et du
Nord québécois, reconnaissent
les droits des Autochtones

a l'autodétermination et
s’accompagnent généralement
d’un nouvel arrangement fiscal,
¢laboré en collaboration avec

les gouvernements autonomes
autochtones, « qui soutient

le développement politique,
social, économique et culturel

de la communauté autochtone »
(RCAANC, 2019, paragraphe
4).Dans ces contextes, les
accords de financement offrent
une plus grande certitude et

une plus grande flexibilité aux
communautés autochtones pour
établir des budgets et transférer
des fonds afin de répondre aux
priorités et aux besoins des
communautés. En outre, ces
accords de financement offrent
aux communautés autochtones la
possibilité de s’engager dans une
planification et une budgétisation
a long terme afin d’atteindre les
objectifs communautaires a long
terme (AANC, 2018b). Il semble
évident que ces traités et accords
ont conduit a la mise en ceuvre
de modeles de gouvernance de

la santé plus innovants, avec

une plus grande autonomie,

une intégration plus forte, une
responsabilité réciproque et des
cadres d’évaluation des progres
plus adaptés a la culture. Toutefois,
il n’est pas certain que I'existence
d’un traité colonial précoce
constitue un obstacle dans les
premicres étapes de la négociation
de 'autodétermination autochtone
en matiere de santé (Richmond et

Cook, 2016).
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Les facteurs inhibiteurs

Les facteurs qui entravent
I’élaboration et la mise en ceuvre
de structures de gouvernance de la
santé efficaces sont principalement
liés a la fragmentation des

secteurs de compétence et du
financement. La division et le
manque de clarté des roles et

des responsabilités des différents
ordres de gouvernement peuvent
entrainer une structure fragmentée
et non coordonnée du systeme de
santé qui constitue un obstacle

au développement de services

de santé coordonnés (PSPNRA,
2016; Donato et Segal, 2013;
Lavoie et Dwyer, 2016; Palmer et
coll., 2017; Rodon, 2014; Saulnier,
2014). De méme, des modalités de
financement complexes, a court
terme, incertaines et fragmentées
peuvent imposer aux communautés
un lourd fardeau administratif et
de rapports, ce qui peut étouffer
Pinnovation et 'élaboration de
programmes et de services de santé
holistiques. Le sous-financement
chronique et les budgets irréalistes
qui ne tiennent pas compte

des couts réels de la prestation

des services de santé dans des
endroits géographiquement
éloignés ou isolés, le manque

de services de soins de santé de
rechange disponibles pour les
populations non autochtones,

les besoins de santé uniques de
certaines populations, la croissance
démographique ou l'inflation
peuvent sérieusement entraver

les systemes de santé dirigés par
les Autochtones, ce qui entraine
une plus grande inégalité en
matiere de santé (APN, 2017,
PSPNRA, 2016; Richardson et
Murphy, 2018; Smith, 2002). Le
fait de continuer a dépendre du

financement gouvernemental pour
les opérations et le controle du
gouvernement sur les priorités,
lallocation des fonds, les objectifs
et les indicateurs de rendement
peut avoir une incidence négative
sur lautodétermination des
Autochtones en matiére de santé,
surtout dans le contexte d’une
volonté politique changeante

et d’'un engagement hésitant a
l'autodétermination de la part

des nouveaux gouvernements
nationaux (Howard-Wagner, 2018;
Mazel, 2010).

Il semblerait également que

le degré de centralisation

du processus décisionnel

puisse constituer un obstacle

a I’élaboration de modeéles
autochtones de gouvernance de

la santé. Par exemple, Henderson
et ses collaborateurs (2018)

ont fait valoir que le processus
décisionnel en matiére de santé

en Alberta étant assez centralisé
et non dispersé dans les régions,
comme c’est le cas en Colombie-
Britannique, il pourrait ne pas étre
possible de transférer le modele de
la RSPN au contexte albertain.

Des conceptions concurrentes

de I« autonomie » en matiere

d’« autogouvernance » peuvent
également constituer un obstacle
a I’¢élaboration et a la mise en
ceuvre de modeles autochtones de
gouvernance de la santé dans le
contexte de la fragmentation de
la compétence en ce qui touche
les politiques et la prestation

des services de santé (Smith,
2002). Cet obstacle peut avoir
pour conséquence que plusieurs
secteurs de compétence des
Premieres Nations recoivent des
fonds pour des programmes et des

services similaires, ce qui donne
lieu a des dédoublements. Bien
que le regroupement des petits
secteurs de compétence en des
régions de compétence d’ordre
supérieur puisse se traduire par
des services plus efficaces et des
économies d’échelle,! le contexte
local devra étre pris en compte,
car cette option ne sera peut-étre
possible que s’il existe un contexte
commun (c’est-a-dire la langue, les
coutumes, I’histoire, etc.). En outre,
les petits secteurs de compétence
peuvent souhaiter conserver une
autonomie de prise de décisions et
de gestion quotidienne des services
dans leur contexte local propre
(Smith, 2002). Les tentatives
d’agrégation ne devraient jamais
étre imposées aux populations
autochtones simplement

pour réaliser des économies
d’échelle, mais plutét étre des
tentatives volontaires fondées

sur les principes de « bonne
gouvernance » (Graham, 2003).

Le manque de capacité des
systemes de santé¢ autochtones et
traditionnels constitue également
un obstacle au développement et

a la mise en ceuvre réussie de la
gouvernance autochtone en maticre
de santé. Comme le montre la
RSPN de la Colombie-Britannique,
elle a des capacités limitées en fait
de temps, de ressources humaines
et de financement pour participer
a des processus d’engagement et
de prise de décisions toujours plus
nombreux avec divers organismes
locaux, régionaux et provinciaux
et pour garantir la prise en compte
des points de vue des Premicres
Nations dans le processus
décisionnel (RSPN, gouvernement
de la Colombie-Britannique et
SAC, 2019). De méme, le systeme

1] existe un certain scepticisme quant au fait qu’une telle action puisse permettre de réaliser des économies ou d’améliorer le
service grace a des économies d’échelle (Graham, 2003).
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de santé général a également besoin
d’un renforcement des capacités
pour sensibiliser les conseils
d’administration des autorités
sanitaires régionales et le personnel
de santé non autochtone au racisme
systémique, a la sécurité culturelle
et a P’humilité culturelle. II est
¢galement nécessaire de recruter et
de conserver des professionnels de
la santé autochtones pour s’assurer
que le systeme répond aux besoins
des Premicres Nations.

Comment peut-on
mesurer 'efficacité de
l'autodétermination?

La participation a des initiatives
d’amélioration de la qualité est
considérée comme une pratique
exemplaire en matic¢re de
gouvernance de la santé et comme
une caractéristique des modeles
autochtones de prestation de
services de soins de santé primaires
(Harfield et coll., 2018). Bien

qu’il y ait eu un nombre croissant
de recherches sur 'amélioration
continue de la qualité¢ (ACQ)

dans le contexte des services de
santé autochtones en Australie,
ces recherches sont moins bien
développées ailleurs et semblent
certainement en étre a leurs débuts
au Canada. Un examen de portée
explorant I'incidence de TACQ

sur les systemes de services, les
soins et les résultats des clients
dans le contexte des soins de santé
primaires des Aborigeénes et des
insulaires du détroit de Torres

en Australie a cerné un manque
de recherche liée a 'adoption de
PACQ dans la pratique générale

et les cliniques gouvernementales,
l'incidence de PACQ au fil du
temps, I'incidence sur les résultats
des soins et des clients, les
répercussions économiques ou

Iengagement communautaire dans
les activités d’ACQ (Sibthorpe

et coll., 2018). La plupart des
recherches portent sur I’élaboration
de divers cadres et sur les résultats
des évaluations de base.

L’ensemble de la documentation
existante sur PTACQ démontre une
transition des mesures ¢laborées
«de haut en bas » pour les services
de santé autochtones, qui n’étaient
pas nécessairement utiles ou
appropriées aux contextes, a des
approches « de bas en haut »
appartenant a la collectivité et
dirigées par celle-ci, qui tiennent
compte du contexte local, y
compris les paysages historiques,
politiques, organisationnels,
culturels et sociaux des peuples
autochtones; du leadership
culturel existant et émergent; et
des soins informels qui appuient
les programmes (McCalman et
coll., 2018; Williams, 2018). De
telles approches sont désormais
recommandées comme des
pratiques exemplaires, car on
considere quielles permettent

de faire participer les membres

de la communauté, de favoriser
lappropriation par la communauté
et de produire des indicateurs qui
fournissent des informations plus
pertinentes aux communautés
pour fixer les priorités locales

ou répondre aux besoins locaux
(McCalman et coll., 2018). On
sentend généralement pour dire
que pour que les outils I’ACQ
solent utiles dans les contextes
autochtones, les programmes
doivent étre évalués du point

de vue des peuples autochtones
(McDonald et coll., 2017, Williams,
2018), avec une responsabilité
non pas envers les décideurs, les
programmes ou les fournisseurs,
mais plutot envers les patients,

les clients, les familles et

les collectivités autochtones

(Sibthorpe et Gardner, 2007,
Sibthorpe et coll., 2016; 2017). Ils
doivent également étre élaborés
sur la base d’un accord entre le
secteur de la santé autochtone et le
gouvernement sur les indicateurs
a inclure, la qualité des données, la
manicre dont les données seront
interprétées et communiquées, et
ce qui doit étre fait par qui et dans
quel but (Sibthorpe et coll., 2016).
Les cadres d’évaluation doivent
étre fondés sur des objectifs,
c’est-a-dire que le rendement doit
étre mesuré par rapport a un
ensemble défini d’objectifs et étre
flexible pour s’adapter aux besoins
de la communauté (Puszka et
coll., 2015; Sibthorpe et Gardner,
2007; Sibthorpe et coll., 2017).
Etant donné qu’il faut beaucoup
de temps et de ressources pour
déterminer les objectifs et réaliser
les évaluations, il sera essentiel

de fournir aux communautés
autochtones un soutien financier
supplémentaire pour entreprendre
ces activités afin de garantir une
amélioration continue (Lavoie et
Dwyer, 2016).

I1 est également de plus en plus
reconnu dans cette littérature

que les cadres d’évaluation
devraient aller au-dela des
indicateurs cliniques pour inclure
I’élaboration d’outils a utiliser
dans des services de soins de santé
primaires complets. Ces outils
permettraient de tenir compte des
déterminants sociaux et culturels
de la santé dans les communautés
autochtones, notamment ’eau,

la nourriture, les déterminants

au niveau des ménages et de
lenvironnement, les connaissances
et les compétences, ainsi que

les comportements favorisant la
santé (Freeman et coll., 2020;
Lawless et coll., 2014; McCalman
et coll.,, 2018). Alors que la plupart
des cadres australiens existants
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sont axés sur des indicateurs

liés aux processus de soins et

aux résultats intermédiaires, une
autodétermination réussie en
matiere de gouvernance de la santé
devrait comprendre I’élaboration et
le suivi d’objectifs et d’indicateurs
éclairés par des Autochtones
concernant 'amélioration du
systeme, la satisfaction a I’égard des
services et 'accés a ces derniers,
I'emploi des Autochtones dans le
secteur de la santé et les résultats
sanitaires (Harfield et coll., 2018;
Sibthorpe et coll., 2016; 2017;
Southcentral Foundation, 2016).

Il existe un ensemble substantiel
de données probantes de ces
processus d’ACQ et d’évaluation
qui démontrent que le controle des
collectivités autochtones améliore
'acces a une gamme de services de
santé, y compris le dépistage, 'acces
aux cliniques d’immunisation,

la sécurité culturelle, ’éducation
sanitaire et le respect des plans

de traitement (Allen et coll,

2020; Cercle de leadership des
Centres d’acces aux services de
santé pour les Autochtones et des
centres de santé communautaires
pour les Autochtones, 2016;
Auger et coll. 2016; Kelaher et
coll. 2014; Lemchuk-Favel et
Jock, 2004a, 2004b; McAullay

et coll. 2017; BVGC, 2015). Des
données moins probantes mais
prometteuses indiquent que les
populations autochtones sont tres
satisfaites des services controlés
par les communautés autochtones
(Barnabe, Lockerbie, Erasmus et
Crowshoe, 2017; Irving, Gwynne,
Angell, Tennant et Blinkhorn,
2016; Lemchuk-Favel et Jock,
2004b), et que ces services
contribuent a améliorer certains
résultats en matiére de santé

dans des contextes particuliers,
notamment :
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- des taux d’hospitalisation
réduits pour les affections
sensibles aux soins
ambulatoires ( Cercle de
leadership des Centres d’acces
aux services de santé pour les
Autochtones et des centres de
santé communautaires pour
les Autochtones, 2016; Donato
et Segal, 2013; Lavoie et coll,,
2010; Lavoie et coll., 2019);

- une réduction des méfaits liés
a de l'alcool (Freeman et coll.,
2019);

- une réduction des visites
aux urgences ( Cercle de
leadership des Centres d’acces
aux services de santé pour les
Autochtones et des centres de
santé communautaires pour les
Autochtones, 2016; Lemchuk-
Favel et Jock, 2004b);

- une meilleure santé mentale
et un meilleur bien-étre des
jeunes Autochtones (Chandler
et Lalonde, 2008; Sabbioni et
coll., 2018);

- une réduction des infections
de loreille (McAullay et coll.,
2017);

- Paugmentation de 'espérance
de vie (Donato et Segal, 2013).

Il reste nécessaire d’approfondir

les recherches sur les effets des
changements apportés au niveau
du systeme de soins de santé
primaires des autochtones sur

la réduction de ’écart de santé
entre les autochtones et les autres
(Halliday et Segal, 2012 ; Sibthorpe
et al,, 2018).

e

Comment les modes
de connaissance
autochtones, les
déterminants sociaux
de la santé, le
continuum du bien-étre
et 'engagement ou le
partenariat se refletent-
ils dans les modeles

de gouvernance

et les cadres de
responsabilisation
connexes?

Les modes de connaissance
autochtones, les déterminants
sociaux de la santé, le continuum
du bien-étre et 'engagement

ou le partenariat se refletent

de diverses maniéres dans les
modeles de gouvernance et les
cadres de responsabilisation
connexes. LLes modes de
connaissance autochtones se
refletent dans les modeles de
soins et les programmes qui
donnent la priorité aux valeurs
culturelles autochtones, integrent
les méthodes et les approches

de guérison traditionnelles
parallelement aux approches
biomédicales occidentales,
utilisent les langues et les styles
de communication autochtones,
emploient les populations
autochtones locales et sappuient
sur les forces des Ainés, des
familles et des membres des
communautés autochtones (Allen
et coll., 2020; Davy et coll. 2016;
Freeman et coll. 2019; Gibson et
coll. 2015; Harfield et coll. 2018;
Mazel, 2016; Walters et coll.
2020; Ware, 2013). 1ls se refletent
également dans les processus



d’évaluation qui sont fondés

sur les perspectives des peuples
autochtones, adaptés aux contextes
locaux pour s’assurer qu’ils sont
significatifs et pertinents, et qui
mettent 'accent sur 'amélioration
et les relations comme facteurs
critiques de succes (McDonald et
coll., 2017; Williams, 2018).

Les déterminants sociaux de la
santé et le continuum du bien-
étre sont souvent intégrés dans
des cadres politiques et des
programmes holistiques fondés
sur le savoir autochtone du cycle
de vie, les concepts autochtones
de santé holistique et la continuité
des soins (Cercle de leadership des
Centres d’acces aux services de
santé pour les Autochtones et des
centres de santé communautaires
pour les Autochtones, 2016). 11
s’agit de fournir des soins de santé
primaires complets et accessibles
qui mettent I'accent sur :

améliorer I’état de santé par
la promotion de la santé, la
prévention des maladies, le
traitement et la gestion des
maladies chroniques et des
handicaps;

améliorer 'acces aux services
en offrant des services a
faible cott ou gratuits, une
aide au transport, des heures
d’ouverture flexibles, des
services de proximité, la
télésanté, des services de
traduction et d’interprétation,
la défense des droits,
lotientation, des services de
guérison traditionnels, des
services culturellement strs
et exempts de racisme et de
discrimination, et d’autres
moyens;

adopter des approches

centrées sur le patient,

qui tiennent compte des
traumatismes et du contexte
socioéconomique de la vie des
peuples autochtones et qui
sont ancrées dans les forces
des communautés ( Cercle de
leadership des Centres d’acces
aux services de santé pour les
Autochtones et des centres de
santé communautaires pour
les Autochtones, 2016; Davy
et coll. 2016; Henderson et
coll. 2018; CAASSO, 2015;
Richardson et Murphy, 2018).

Les déterminants sociaux se
refletent souvent dans les modcles
de soins collaboratifs, intégrés ou
interdisciplinaires qui fournissent
des services complets comme
moyen d’atteindre I’équité en
augmentant I'acces a une gamme
diversifiée de services sociaux

et de santé en un seul endroit
(Cercle de leadership des Centres
d’acces aux services de santé pour
les Autochtones et des centres

de santé communautaires pour
les Autochtones, 2016; Auger et
coll. 2016; Freeman et coll. 2014;
Harfield et coll. 2018; Henderson
et coll. 2018; Goodyear-Smith et
Ashton, 2019; Sabbioni et coll.
2018). Dans ces mode¢les, les
patients sont habilités a prendre en
charge leur propre santé et le role
du prestataire de soins est de les
soutenir dans leur cheminement
vers le bien-étre (Richardson

et Murphy, 2018; Southcentral
Foundation, 2019). Les mode¢les
autochtones de gouvernance de

la santé refletent les déterminants
sociaux de la santé en favorisant
le leadership autochtone, en
renforcant les capacités du systeme
de services de santé et leur aptitude
a exercer l'autodétermination, et
en faisant participer les Alnés

a la prestation des services

de santé communautaires de
maniere a renforcer la résilience
de la communauté (Harfield et
coll., 2018; Henderson et coll.,
2018; NITHA, 2014; Papa Ola
Lokahi, 2018; Sabbioni et coll.,
2018). Les déterminants sociaux
sont également intégrés dans
I'adoption d’outils d’évaluation du
rendement qui tiennent compte
du contexte local, notamment
I’histoire, environnement, les
facteurs qui influencent les
programmes et les services, le
degré d’autodétermination et les
facteurs liés aux lois et réglements
et a ’élaboration des politiques
(Sibthorpe et Gardner, 2007,
Williams, 2018).

I’engagement communautaire a été
identifié comme un élément central
du succes de la gouvernance
autochtone en matiere de santé,

car il garantit appropriation

des services de santé par les
Autochtones et leur responsabilité
a cet égard. Elle se traduit par :

I'engagement des citoyens dans
la définition des priorités et la
prise de décisions en matiere
de politiques, tant a ’échelon
local qu’au sein de I'ensemble
du systeme de santé (Fridkin,
2016; Lavoie, 2013);

la formation de centres
d’engagement communautaire
pour encourager la
collaboration naturelle entre
les communautés (PSPNRA,
2010);

I’élaboration de mesures et
d’objectifs de rendement
adaptés au contexte local
(Lemchuk-Favel et Jock,
2004by);
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- la participation des
organisations autochtones
aux forums de planification
régionale (PSPNRA, 2016;
Kelaher et coll., 2015);
des stratégies et des approches
qui engagent les patients
comme partenaires dans leurs
soins (Sabbioni et coll., 2018);
des approches de soins qui
s‘appuient sur la sagesse des
membres de la communauté
et des Ainés dans les plans
de soins et les stratégies de
traitement (Sabbioni et coll.,
2018).

Malgré 'importance de
lengagement communautaire
pour la gouvernance de la santé
autochtone, les mécanismes
formels d’engagement
communautaire font souvent
défaut dans ces structures

(PSPNRA, 2016).

Des partenariats solides avec
d’autres gouvernements, des
organisations et des agences de
santé et de services sociaux, des
universitaires et des organisations
a but non lucratif sont essentiels a
I’élaboration de services de santé
controlés par les communautés
autochtones afin d’améliorer la
prestation des services (PSPNRA,
2016; Henderson et coll., 2018;
Howard-Wagner, 2018; Sabbioni
et coll.,, 2018; Smith, 2002).

Les partenariats se traduisent
généralement par la mise en

place de liens et d’accords entre
les administrations et d’autres
prestataires de services afin

de promouvoir I'intégration et
é¢tablir des modeles innovants

de prestation de services;
d’améliorer I'acces des membres
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de la communauté a un plus
large éventail de services; de
faciliter 'échange d’informations,
de données et d’expertise entre
les communautés, les régions

et les organisations; et de tirer
parti des économies d’échelle
(Harfield et coll., 2018; Maclntosh,
2008; Mashford-Pringle, 2016;
Smith et Lavoie, 2008). Les
partenariats efficaces se refletent
également dans les modeles de
processus de prise de décisions
et de responsabilisation partagés,
comme celui de la Régie de la
santé des Premicres Nations

en Colombie-Britannique, qui
comprend un partenariat entre
les gouvernements fédéral et
provincial et les dirigeants

des Premicres Nations, qui
partage les processus de prise

de décisions concernant les
priorités, I'élaboration d’objectifs
et d’indicateurs de réussite et des
processus de responsabilisation.
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SECTION V : CONCLUSION

Sile controle communautaire et
lautodétermination ont amélioré la
prestation des soins de santé dans
les communautés autochtones,

les efforts déployés pour les
établir n'ont pas encore suffi a
combler I’écart entre les disparités
en matiere de santé entre les
populations autochtones et non
autochtones (Kelly, 2011). Cela
est du, en partie, aux problemes
structurels plus profonds auxquels
les communautés autochtones
sont confrontées et a leur manque
de controle sur les principaux
déterminants de la santé, tels

que l'acces a la nourriture, a

I'eau et au logement (Levesque,
2017). Dautodétermination

en maticre de programmes et

de services de santé a permis
d’améliorer Pacces aux services

de santé et de prévention pour les
populations et les communautés
autochtones, ainsi que certaines
améliorations prometteuses sur

le plan des résultats de santé,
notamment une diminution des
taux d’hospitalisation pour des
maladies qui peuvent étre traitées
a I’échelon communautaitre, une
amélioration de la santé mentale

UK

et une réduction des otites
moyennes, entre autres (APN,
2017; Sabbioni et coll., 2018;
Sibthorpe et coll., 2017). Toutefois,
l'autodétermination exige que

les communautés disposent des
outils et des ressources nécessaires
pour fournir des programmes et
des services de grande qualité qui
répondent a leurs besoins et a leurs
priorités. La littérature souligne
I'importance des modeles de
financement souples et durables,
d’un fort sentiment d’appartenance
2 la communauté, de structures

de gouvernance et de mécanismes
de responsabilisation robustes,

de partenariats solides a tous les
niveaux et de possibilités de forger
des liens avec d’autres secteurs
pour influer sur les déterminants
de la santé et renforcer la capacité
des Autochtones a s'autogouverner
(PSPNRA, 2016; Lavoie et Dwyer,
2016). Ces types d’arrangements
sont essentiels pour encourager
I'innovation dans la prestation des
services de santé. Compte tenu
des difficultés liées aux modalités
de financement actuelles, il

faut renforcer les capacités des
communautés autochtones pour
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leur permettre de prendre en
charge leurs propres programmes
et services. Les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux
doivent travailler en tant que
partenaires égaux avec les peuples
et les communautés autochtones
pour déterminer les modeles de
gouvernance et de financement
qui répondront le mieux a leurs
besoins et priorités uniques

et variés. Tous les ordres de
gouvernement doivent s'engager et
soutenir, par des politiques et des
ressources adéquates, I’élaboration
de programmes et de services

de santé axés sur les populations
autochtones, qu’ils s’adressent aux
populations autochtones urbaines
ou aux populations autochtones
ayant signé des accords
d’autonomie.

Dans le cadre de cette analyse
documentaire, les données
probantes ne nous aménent pas

a conclure qu’il existe un modele
particulier de pratiques exemplaires
en maticre de gouvernance de la
santé autochtone. Bien qu’un seul
modele puisse étre prometteur, les
nations autochtones du pays sont
uniques et distinctes, et doivent
donc faire preuve de créativité
pour concevoir un modele de
controle qui leur convienne. Les
communautés autochtones doivent
étre capables de cerner leurs
propres priorités et de répondre a
leurs besoins uniques, en utilisant
des approches qui refletent leurs
propres visions du monde et

contextes communautaires. On ne
doit pas attendre des communautés
quelles transposent un modele de
soins de santé existant dans leur
contexte individuel et collectif.
Bien que la plupart des modeles
prévoient des partenariats entre les
gouvernements autochtones et les
différents ordres de gouvernement
non autochtones, le contexte
intergouvernemental des nations
autochtones du Canada exigera que
Services aux Autochtones Canada,
en partenariat avec les peuples et
les communautés des Premicres
Nations, inuites et métisses, fasse
preuve de créativité pour concevoir
un modele de contrdle qui leur
convienne, en se fondant sur les
connaissances autochtones sous-
jacentes et sur les histoires et les
conditions uniques qui contribuent
au succes.

Les résultats de I’étude ont montré
que bien qu’il n’existe pas de
modele unique pour réussir le
transfert des services de santé
fédéraux aux communautés
autochtones, certains traits
communs sont partagés par les
modeles de gouvernance de la
santé autochtone — tant a ’échelon
international que national — qui
soutiennent 'autodétermination
autochtone et visent 2 améliorer
les résultats sanitaires des peuples
autochtones. Il s’agit notamment
des modéles suivants :



engagement soutenu du
gouvernement national

en faveur des droits et de
Pautodétermination des
Autochtones;

des roles et des responsabilités
clairement définis entre

les gouvernements fédéral,
provinciaux, territoriaux et
autochtones en maticre de
gouvernance de la santé;
autodétermination évolutive en
fonction des capacités;
engagement et participation de
la communauté a la conception
et a la mise en ceuvre des
programmes, des services et
des politiques de santé, tant

a I’échelon local que dans
lensemble du systeme de santé;
des programmes et des services
de santé fondés sur les modes
de connaissance, les visions

du monde et les perspectives
autochtones;

une approche holistique des
programmes et services de
santé fondée sur les points
forts;

la citoyenneté définie par les
communautés autochtones
comme le fondement a la

fois de relations positives

avec les gouvernements

et d’un plus grand sens de
Pautodétermination;

des modalités de financement
adéquates, durables et souples
pouvant étre directement

liées aux besoins locaux

et adaptées aux nouvelles
priorités, et pouvant faciliter

la planification a long terme

et les approches intégrées et
multidisciplinaires;

une structure de gouvernance
autochtone a but non lucratif
représentative;

un leadership collaboratif et
partagé, fondé sur un véritable
partenariat;

des exigences contractuelles
et de responsabilisation
harmonisées;

des partenariats et des
collaborations solides avec
d’autres intervenants qui
sintéressent a la santé
autochtone afin de tirer parti
de Iexpertise et des capacités
de prestation de services;

une forte responsabilisation
relationnelle réciproque;

la participation a la collecte

et a la gestion des données
pour éclairer la conception des
programmes et 'élaboration
des politiques;

la participation au
développement de la main-
d’ceuvre afin de promouvoir

le recrutement et le maintien
en poste, ainsi qu’une main-
d’ceuvre bien formée et adaptée
a la culture.

des processus d’assurance de la
qualité fondés sur des résultats
et des indicateurs culturels,

en utilisant des approches
gérées et controlées par la
communauté;

le soutien continu des
gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux a

la gouvernance de la santé des
Autochtones sous forme de
ressources humaines, physiques
et financieres.
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