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Le Dr Murray Trusler, médecin généraliste travaillant 
dans des collectivités autochtones éloignées, a 
commencé une campagne de rédaction de lettre 
destinée aux autorités provinciales ontariennes et 
décrivant certains problèmes sociaux et de santé clés 
de ces collectivités, mais de son point de vue (contenu 
cité dans Kay, 2013). Cette lettre a été rédigée il y a 
neuf ans, pourtant, beaucoup des problèmes soulevés 
demeurent pertinents aujourd’hui. Ces problèmes 
étaient formulés de façon générale et comprenaient 
des déterminants sociaux de la santé, notamment 
la pauvreté, l’éducation ainsi que le manque de 
logements et d’infrastructures adéquats dans les 
collectivités autochtones. Les problèmes de soins de 
santé, y compris l’accès aux services de santé publique 
provinciaux et les équipes de santé familiale, ont 
été signalés comme des sources de préoccupations 
importantes, et cela demeure pertinent de nos jours. 

La Commission de vérité et de réconciliation du 
Canada (CVRC) a récemment rendu public son 
document Appels à l’action (2015), qui comprend de 
nombreuses recommandations reliées aux soins de 
santé et ayant pour objet d’améliorer la situation dans 

Raison d’être
le domaine, chez les Autochtones du Canada, ce qui 
évoque certains des problèmes signalés par le Dr Trusler. 
Une des suggestions de la Commission est de combler 
l’écart entre les résultats en santé de la population 
dominante et ceux des Autochtones; elle porte sur les 
besoins de compétence interculturelle en éducation, 
et ce, pour les fournisseurs de soins de santé et les 
responsables des politiques. (CVR, 2015; Centre de 
Gouvernance de l’information des Premières Nations 
[RCAP], 2009) La compétence interculturelle peut 
être définie par un ensemble de comportements et 
d’attitudes pertinents et permettant aux personnes de 
travailler efficacement dans un contexte transculturel 
(Cross et coll., 1989; Betancourt, Green, Carrillo et 
Ananeh-Firempong 2e, 2003). Cet article a pour objet 
de décrire des recommandations stratégiques en soins 
de santé, un accent spécifique étant alors mis sur la 
réussite de l’accès et de l’intégration améliorés en 
matière de services de soins de santé culturellement 
sécuritaires pour les Autochtones du Nord ontarien.

L’accès à des soins de santé de qualité dans les 
collectivités rurales, éloignées et nordiques est un 
problème de longue date en Ontario (Jacklin & 
Warry, 2012). Il est bien documenté que le poids 
de la maladie dans les collectivités autochtones 
est disproportionnément élevé par rapport à celui 
des populations non autochtones (Adelson, 2005; 
Jacklin & Warry, 2012). Les populations autochtones 
en Ontario ont des taux supérieurs de diabète, de 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BCO), 
de maladies infectieuses, de toxicomanie et de 
suicide (Jacklin & Warry, 2012; Health Canada, 2010). 
Les questions juridictionnelles relatives aux structures 
spécifiques de financement ainsi que la fragmentation 
des responsabilités et de la prestation des services 
pour les soins de santé, et ce, entre les gouvernements 
fédéral et provincial, compliquent davantage ces 
soins pour les Autochtones (Glazier, 2012; Réseau local 
d’intégration des services de santé – Nord-Est [RLISS-

Contexte
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NE], 2013a; Jacklin & Warry, 2012). Habituellement, le 
gouvernement fédéral fournit du financement ciblé 
de soins de santé aux collectivités autochtones des 
réserves cependant que les provinces assurent le 
financement des services de santé à l’extérieur des 
réserves (Santé Canada, sans date, Kelly, 2011). Ce 
financement relève de la Direction générale de la 
santé des Premières nations et des Inuits (DGSPNI), à 
Santé Canada. La Politique sur le transfert des services 
de santé aux Indiens (1986) a été annoncée en 
1986; elle offrait l’option de transférer le financement 
et la responsabilité administrative de la santé aux 
collectivités autochtones, afin que celles-ci aient 
davantage de souplesse pour la prestation des services 
(Santé Canada, 2005; Jacklin & Warry, 2012). Cela 
permet à ces collectivités de répondre à leurs propres 
besoins de santé communautaire, selon les directives 
en matière de responsabilité provenant de la Direction 
générale de la santé des Premières nations et des 
Inuits (DGSPNI) ( DGSPNI, 2008). La politique a depuis 
été modifiée pour permettre une adoption souple 
pour les collectivités qui désirent dans des mesures 
variables une autorité en matière de financement des 
services de santé fédéraux (Jacklin & Warry, 2012). La 
complexité de l’état de la santé des Autochtones et 
de la politique sur la santé est mal comprise; toutefois, 
une autonomie accrue a permis d’améliorer la qualité 
et l’efficacité des services dans certaines collectivités, 
du point de vue des clients (Lavoie & Gervais, 2012; 
Jacklin & Warry, 2012).

L’Ontario a déployé des efforts pour s’attaquer aux 
problèmes de santé des Autochtones, par l’entremise 
de la Stratégie de ressourcement pour le mieux-
être des Autochtones (SRMA), ce qui a conduit à la 
création de dix Centres autochtones d’accès aux 
soins de santé (CAASS) (Lavoie, 2013). La SRMA a été 
initialement financée par cinq ministères provinciaux, 
y compris le ministère des Affaires autochtones et le 
MSSLD (ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée). Cette stratégie avait pour objectif de créer des 
programmes et des ressources communautaires de 
soins de santé primaires pour les Autochtones sur les 
réserves comme à l’extérieur de celles-ci. Actuellement, 
les CAASS sont financés par le MSSLD et les Réseaux 
locaux d’intégration des services de santé (RLISS) 
(Association des centres de santé de l’Ontario, 2015). 
Les RLISS ont pour mandat de planifier la prestation des 
services de santé pour leur population à servir, dont les 
collectivités autochtones ( MSSLD, 2006; RLISS, 2015). 
C’est particulièrement important pour les RLISS du Nord-
Est (NE) et du Nord-Ouest (NO), car de gros segments 
de la population autochtone en Ontario se trouvent 
à l’intérieur de ces frontières géographiques (RLISS-
NE, 2013a; RLISS- NO, 2013a). Même si nous savons 
qu’il y a des efforts de rationalisation du processus de 
financement, des conflits de compétences continuent 
de favoriser la prestation sous-optimale des services de 
soins de santé pour les collectivités autochtones.

De récents documents du gouvernement de l’Ontario, 
notamment Priorité aux patients : Plan d’action en 
matière de soins de santé, Plan d’action en matière 
de soins de santé de l’Ontario, Plan visant l’accès aux 
services de santé dans les collectivités rurales et du 
Nord, ont été produits pour guider dans les domaines 
des soins de santé et des politiques pour tous les 
Ontariens; ils couvrent aussi certains des problèmes 
de santé et de soins de santé importants qui ont été 
signalés par les Autochtones ( MSSLD, 2015a; MSSLD, 
2015). Parmi les problèmes clés se trouvent l’équité, 
l’accès et les soins culturellement sécuritaires. En raison 
du but, soit avoir un système de santé centré sur la 
personne, il est recommandé d’offrir un accès accru 
aux soins dans le bon contexte, par les bons fournisseurs 
et au bon moment, en ayant en tête la sécurité 
culturelle ( MSSLD, 2014). La coordination transparente 
des services et des soins fondés sur des données 
probantes sont également des priorités ( MSSLD, 2010; 
MSSLD, 2015; RLISS, 2015). Des soins centrés sur la 
personne tels qu’ils sont soulignés dans les documents 
ci-dessus devraient être élaborés en tenant compte de 
la sécurité culturelle.

Le Dr Trusler a trouvé dix facteurs préoccupants dans 
ses lettres, inspirés de son expérience de médecin 
offrant des services de soins de santé dans des 
collectivités autochtones du Nord ontarien. Toutefois, 
plusieurs de ses suggestions, par exemple, celles 
reliées au logement, à l’éducation, à la police et à 
l’infrastructure ne relèvent pas du mandat du MSSLD. 
Le présent article porte sur les problèmes trouvés par 
le Dr Trusler, qui sont relatifs à la politiques sur la santé 
de l’Ontario et pertinents pour le MSSLD : l’accès aux 
services provinciaux de soins de santé; l’accès aux 
équipes de santé familiale; l’utilisation de dossiers 
médicaux électroniques. En outre, même si l’accès 
aux services des soins de santé adéquats demeure 
incontestablement difficile pour les Autochtones, les 
recommandations et priorités du Dr Trusler semblent 
avoir été élaborées dans l’isolement, sans consultation 
avec des membres de collectivités autochtones. Cette 
sorte d’intervention, sans collaboration, est maintenant 
perçue comme inappropriée et un autre geste de 
colonialisme paternaliste, par lequel des solutions 
aux problèmes autochtones sont imposées par des 
non autochtones (Lavoie et Gervais, 2012; Jacklin 
& Warry, 2012). Aux fins de la présente critique, nous 
offrons donc des recommandations qui sont en accord 
avec l’esprit des constatations de la CVRC, 2015) Aux 
fins de la présente critique, nous offrons donc des 
recommandations qui sont en accord avec l’esprit 
des constatations de la Commission de vérité et de 
réconciliation du Canada, (CVRC) 2015).

AnalyseContexte
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Pour aborder certains des problèmes décrits par 
le Dr Trusler, notre recommandation générale est 
d’accélérer la mise en œuvre de la formation liée à la 
sécurité culturelle des Autochtones, exigée récemment 
pour l’ensemble de la province, et ce, (Organisation 
nationale de la santé autochtone [ONSA], 2009) 
pour tous les fonctionnaire en Ontario, l’accent initial 
étant mis sur les programmes et services de santé 
financés par le MSSLD. Les manchettes récentes ont 
annoncé que le gouvernement de l’Ontario prévoyait 
introduire une telle formation mais, à ce jour, aucun 
plan spécifique n’a été exécuté. En harmonie avec 
le plan d’action Priorité aux patients (MSSLD, 2015), 
l’Ontario a la possibilité de créer un programme de 
formation unique et ciblé ayant pour objet d’éduquer 
et d’informer à la fois des fournisseurs de soins de santé 
et des responsables des politiques dans le domaine 
des soins de santé des Autochtones. Même s’il y a 
des difficultés pour rendre pertinente cette formation 
pertinente et utile (Puck, 2008), cela n’élimine pas 
la nécessité d’une telle formation comme point de 
départ pour opérer le changement.

Sous le thème de la sécurité culturelle, le présent 
document contient d’autres recommandations 
permettant de miser sur les modèles ontariens 
existants en matière de soins de santé primaires 
culturellement sécuritaires; nous traitons aussi d’endroits 
éloignés, de communications améliorées et de 
coordination entre les organismes autochtones et 
non autochtones. L’expression sécurité culturelle sert 
à exprimer une approche pour les soins de santé 
et reconnaissant les contraintes contemporaines 
des Autochtones (Brascoupé, 2009). La notion de 
sécurité culturelle représente le développement et la 
prestation de services adaptés aux Autochtones et 
à d’autres groupes culturels, dans tous les domaines 
de la politique publique (Brascoupé, 2009). La 
communication et la coordination améliorées peuvent 
être facilitées par un meilleur accès aux dossiers 
médicaux électroniques (DME) et par une intégration 
supérieure. Les endroits éloignés peuvent alors 
bénéficier substantiellement d’une communication 
améliorée avec les fournisseurs dominants de services 
de santé dans la province. 

Les fournisseurs de soins de santé interdisciplinaires du 
Nord ontarien peuvent bénéficier de l’accès rationalisé 
aux DME intégrés. Il a été démontré que les DME et 
les systèmes intégratifs adéquats avaient des effets 
positifs sur les soins aux patients et la collaboration 
interprofessionnelle, grâce au partage d’information 
plus sécuritaire, plus précise et complète parmi les 
fournisseurs de soins de santé, grâce aussi à une 
efficacité et à une communication supérieures, puis à 
la réduction du temps d’attente pour des rendez-vous, 
des traitements et des résultats de tests de laboratoire 

(Davis et coll., 2015; cyberSanté Ontario, sans date; 
Harper, Edge, Schuster-Wallace, Ar-Rushdi et McEwen, 
2011; Rosser, Colwill, Kasperski et Wilson, 2010).

Une complication de l’utilisation accrue des DME est 
la gestion des données électroniques; les collectivités 
autochtones assument la responsabilité et s’occupent 
du contrôle des données obtenues dans leurs 
collectivités, conformément aux principes RCAP 
(responsabilité, contrôle, accès et possession) (Comité 
de gouvernance sur l’information des Premières Nations 
[CGIPN]), sans date). De plus, le Projet de loi 119, 
relatif à la Loi sur la protection des renseignements 
personnels sur la santé (LPRPS), protège spécifiquement 
les dossiers médicaux des patients dans le système de 
santé (MSSLD, 2016). Un équilibre soigneux entre les 
données sur la santé individuelle et communautaire 
et l’accès nécessaire afin de faciliter des services 
rationalisés peuvent devoir être pris en compte 
(Kewayosh et coll., 2015; Assemblée des Premières 
Nations [APN], 2013; Wilson, 2004). Il est à noter que les 
chefs de l’Ontario (CO) et l’Institut de recherche en 
services de santé (IRSS) ont récemment conclu une 
entente sur la gouvernance des données (EGD, 2015), 
qui pourrait servir de modèle potentiel pour aider à 
protéger les données des Autochtones en matière 
de santé au sein d’une base de données provinciale. 
Il ne manque pas de précédent au regard de 
l’application de cette entente sur la gouvernance pour 
l’information sur la santé, spécifiquement en ce qui a 
trait aux dossiers sur les immunisations (EGD, 2015). Des 
solutions mutuellement acceptées entre les organismes 
autochtones, le MSSLD et le gouvernement fédéral 
sont nécessaires, afin de concevoir un système de 
DME qui assure de façon transparente la coordination 
avec les systèmes dominants de DME, tout en tenant 
compte des inquiétudes entourant la protection 
des renseignements personnels et communautaires 
(Kewayosh et coll., 2015; APN, 2013).

En plus des DME, il faut de la collaboration intégrative 
pour améliorer l’accès aux soins primaires dans les 
collectivités autochtones. L’amélioration des résultats 
des patients d’une façon culturellement sécuritaire et 
à des coûts efficients peut s’obtenir par l’élargissement 
des ESF (équipes Santé familiale) et des CAASS 
interprofessionnels (MSSLD, 2012; Gocan et Woodend, 
2004). Contrairement aux CAASS, les ESF ne sont pas 
nécessairement structurées pour offrir des services 
spirituels ou de guérison traditionnels. Pour cette raison, 
les ESF ont besoin d’une souplesse considérable dans 
chaque collectivité, afin de répondre à des besoins 
connus. 

Recommandations
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Les services devraient être planifiés et développés au 
sein des collectivités autochtones, en intégrant de 
façon culturellement adéquate les valeurs, croyances 
et besoins connus, un peu comme les CAASS existants 
sur les réserves et à l’extérieur de celles-ci (Sioux 
Nations First Lookout Health Authority [SNFLHA] 2006; 
Association des centres de santé de l’Ontario [ACSO]. 
2015). 

La reddition de comptes et les responsabilités des 
gouvernements fédéral et provincial devront aussi 
être pris en compte dans cette planification. Les 
ESF interdisciplinaires autochtones peuvent exiger 
une gamme de services autochtones traditionnels 
et non autochtones pour lesquels la responsabilité 
financière gouvernementale peut varier (SNFLHA, 2006; 
Ontario Regional HSIF Advisory Committee [ORHAC], 
2011; RLISSNO, 2015). Actuellement, la responsabilité 
financière fédérale est axée sur les dépenses des 
cliniques de santé sur les réserves, tandis que la 
responsabilité provinciale est axée sur les services de 
santé financés publiquement (SNFLHA, 2006; ORHAC, 
2011). L’élargissement des services peut exiger la 
collaboration entre les organismes autochtones ainsi 
que les gouvernements fédéral et provincial (Adelson, 
2005; Bisset, Cargo, Delormier, Macaulay et Potvin, 
2004; Tobe, Maar, Roy et Warburton, 2015). Bien 
qu’il ait un risque de conflit de compétences, cette 
collaboration a déjà existé en Ontario (SNFHLA, 2006; 
Davis, Reeve et Humphreys, 2015). Le Comité trilatéral 
des hauts fonctionnaires sur la santé des Premières 
Nations en Ontario est un exemple de la façon dont les 
différents paliers gouvernementaux (fédéral, provincial 
et autochtone) travaillent à créer un cadre pour la 
future politique sur la santé (CO, 2013).  

Les coûts associés aux DME et aux services 
d’intégration améliorés peuvent être contrebalancés 
par la réduction des chevauchements de services 
et l’efficacité supérieure des soins aux patients dans 
les secteurs de la santé (cyberSanté Ontario, sans 
date). Toutefois, il y a d’autres obstacles associés à la 

connectivité de l’infrastructure et aux limites techniques 
que présentent les problèmes de champs de 
compétences à l’extérieur du mandat du MSSLD (Ajami 
et Arab-Chadegani, 2013; Kewayosh et coll., 2015). 
Ainsi, nous recommandons la planification et la mise 
en place de modèles de financement qui favorisent 
non seulement la formation pour les compétences 
culturelles nécessaires, les ESF restructurées et l’accès 
aux DME, mais aussi pour l’infrastructure nécessaire 
au soutien de ces tâches. Ce financement peut 
potentiellement être abordé par l’instauration de 
protocoles de collaboration entre les gouvernements 
fédéral et provincial ainsi que les Autochtones, afin de 
faciliter la coordination des services de soins de santé 
et de répondre aux besoins d’infrastructures (Kewayosh 
et coll., 2015; RLISS-NE, 2013; APN, 2013). 

Un modèle similaire a été utilisé en Colombie-
Britannique, et des évaluations préliminaires ont montré 
qu’il y avait eu, entre autres, des investissements dans 
l’amélioration des soins de santé primaires, dans la 
connectivité au sein du secteur de la santé, le transfert 
d’information sur la santé et la cybersanté, les services 
de santé destinés aux enfants et aux mères (Lavoie, 
Varcoe, Wong et Fridkin, 2015; CO, 2013; Conseil des 
leaders des Premières Nations, Canada et Colombie-
Britannique, 2007). En Ontario, le nombre des divers 
traités font que les relations entre les collectivités 
autochtones ainsi que les gouvernements fédéral et 
provincial sont plus complexes (ACSO, 2015; Warry, 
2012). Non seulement le contenu des traités varie-
t-il considérablement, il y aussi dans les collectivités 
autochtones des différences dans la façon de les 
interpréter et d’en apprécier la valeur. La planification 
de cette sorte de recommandation devra se faire 
à de nombreux niveaux, et il sera très important de 
se pencher sur le climat et le patrimoine politiques 
entourant les soins de santé (Warry, 2012). 

Encourager un milieu de pratique culturellement sécuritaire dans la province est une étape cruciale au moment 
d’aborder les disparités en santé chez les Autochtones de l’Ontario. Le MSSLD a l’occasion d’opérer un virage; en plus 
d’offrir des soins de santé axés sur les populations autochtones, il faut ajouter du travail connexe sur les collectivités. 
Les besoins et les plans de développement devraient être pensés en collaboration avec les membres des collectivités 
autochtones (ORHAC, 2011; RLISS-NO, 2013a). Les réformes des soins de santé devraient comprendre des ESF 
additionnelles et/ou restructurées, ainsi qu’une meilleure intégration des services de santé, facilitée par une utilisation 
supérieure des DME. Des ressources et du financement significatifs seront nécessaires à la réalisation de réformes de 
grande envergure. Ces recommandations sont les premières étapes essentielles vers une sécurité culturelle accrue, 
l’équité en soins de santé ainsi que de plus grands changements de politique qui ont des effets sur la santé des 
Autochtones en Ontario.

Conclusion
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