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RESUME

Introduction

La réduction des inégalités sociales de santé est
devenue un enjeu majeur pour de nombreux
gouvernements a I'échelle nationale, régionale ou
locale. Si la nécessité d’agir sur ces inégalités est
largement reconnue, les maniéres dont on peut
concrétement choisir, financer, mettre en ceuvre
des interventions et déployer des moyens de prise
en charge des personnes précaires sous l'angle
de la prévention et de la promotion de la santé
restent un territoire encore assez inconnu. Chaque
pays a adopté ses propres dispositifs d’action et
de réponse, et ses points d’entrée. En outre, les
pays ont des visions différentes sur la fagon de
concevoir les problématiques sociales et de définir
les populations, comme la précarité en France,
une conception qui ne peut se traduire
littéralement dans d’autres langues et d’autres
cultures ou les concepts de défaveur, de
vulnérabilité et de pauvreté sont plus fréequemment
utilisés.

L’Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES) joue un rble majeur en
prévention et promotion de la santé en France, et
de ce fait est capable d’orienter les approches
mises en ceuvre. Dans ces circonstances, il est
utile de savoir quels dispositifs de prise en charge
différents pays ont développé, pour que la France
puisse éventuellement s’inspirer d’expériences
internationales pour améliorer ses propres
dispositifs, a la fois en termes d’efficacité et
d’alignement avec ses objectifs stratégiques de
réduction des inégalités sociales de santé.

Objectif

L’objectif de cette étude exploratoire/analyse du
milieu était d’explorer les politiques et le
déploiement des moyens (humains, matériels et
financiers) d'autres pays pour la prise en charge
des personnes précaires sous langle de la
prévention et de la promotion de la santé. Un
objectif additionnel était de fournir des exemples
de politiques structurelles permettant de réduire
les inégalités sociales de santé.

Méthodes

Avec le soutien d'un comité consultatif, un
questionnaire a été développé et ensuite envoyé
par email a 22 répondants dans 9 pays différents,
avec une invitation a participer a I'étude. Sur ce
total, 6 répondants de 5 pays (I'Australie, le
Canada, la Finlande, 'Espagne et la Suisse) ont
fait des réponses complétes. Des entretiens semi-
structurés ont été conduits avec 6 répondants de
deux pays, I'Australie et le Canada. Il est important
de noter qu’une proportion trés élevée de
répondants canadiens a accepté de répondre a
notre invitation, alors que nous n’avons pas réussi
a avoir des répondants du Pays-Bas, du Royaume
-Uni, de la Suéde ou de la Norvége.

Une fois collectées, les réponses a nos
questionnaires ont été réunies et les informations
ont été analysées de fagon thématique a travers
un processus déductif-inductif.

Résultats

Nous avons trouvé que les pays avaient tendance
a ne pas spécifiquement cibler les personnes
précaires, et qu’il existe une large variété de
populations cibles (les défavorisés, les travailleurs
pauvres, les familles a faibles revenus ou les
chémeurs, pour n’en citer que quelques-uns) qui
se chevauchent plus ou moins avec la vision
francaise des personnes précaires.

Les stratégies pour améliorer la santé de ces
populations s’inscrivent dans les efforts universels
visant 'amélioration de la santé de I'ensemble de
la population tout en prénant une plus grande
amélioration parmi les moins bien lotis ; basé sur
le gradient, ce ciblage dans le cadre de
l'universalisme ou [l'universalisme proportionné
était le plus présent la ou il y avait un mandat
explicite de lutter contre les inéquités de santé et
ou des facteurs structurels facilitants (historiques,
économiques et/ou politiques) étaient en place.
Les différents types d’action priorisés par ces
stratégies varient mais les répondants ont souligné
'action sur les déterminants sociaux de santé (la
réduction de la pauvreté et le logement) et sur le
parcours de la vie (lintervention périnatale et
l'intervention au niveau de la petite enfance). Ces
actions sont financées par le biais de plusieurs



mécanismes, notamment le co-financement entre
différents niveaux de gouvernement ou différents
secteurs, le financement des ONG par les
territoires et des partenariats privé-public. Un
facteur de succés particulierement mis en exergue
par nos répondants est [I'élaboration de
mécanismes de financement qui mettent en
coordination et coopération les organisations, au
lieu de les mettre en concurrence.

Quant au processus décisionnel au sein de ces
mécanismes pour allouer les fonds, une approche
basée sur les données locales de surveillance
socioéconomique et sanitaire et sur la littérature
académique pour fournir les données probantes,
complétée par des concertations de parties
prenantes multisectorielles, a émergé comme une
pratique prometteuse. Le soutien structurel pour le
processus ci-dessus est un prérequis pour une
action concertée et intégrée, et deux répondants
au niveau regional ont présenté comment la
transformation organisationnelle a permis a la
promotion de la santé d’avoir un mandat clair pour
impliquer des acteurs de différents secteurs dans
l'action sur les déterminants sociaux de santé.
L’appui structurel a également été percu comme
un facteur de succés pour I'évaluation des actions,
que ce soit par le biais dun financement
spécifique, un partenariat universitaire ou d’autres
moyens. Enfin, si presque tous les pays avaient un
mécanisme en place pour disséminer les
interventions réussies et pour mutualiser les
connaissances, la recherche de facons efficaces
de pérenniser les actions individuelles qui
pourraient résister aux changements de climat
politique constituet un véritable défi pour lequel

une approche participative et un plaidoyer soutenu
seraient d’éventuelles solutions.

Conclusions

Les réponses fournies par nos répondants
illustrent un éventail de pratiques, de mécanismes
et d’outils que nous n’avons pu aborder que de
maniére superficielle. Toutefois, un sens des
priorités et des valeurs communes a émerge.
Notamment, une approche axée sur les
déterminants sociaux de la santé est pergue
comme étant une facon prometteuse de prendre
en compte les besoins des personnes précaires
tout en améliorant le gradient et la santé de la
population de fagon globale, et que cette approche
releve de la compétence du champ de la
promotion de la santé. De plus, nos répondants
ont souligné la nécessité pour les acteurs de
prévention/promotion de la santé de coordonner et
collaborer avec des partenaires de différents
secteurs, a travers des structures formalisées.
Enfin, un atout essentiel est la capacité pour les
municipalités ou les régions de gérer de fagon
autonome la mise en ceuvre des priorités
nationales de santé publique pour rester réactif au
contexte local, de méme que maintenir la
responsabilité pour les actions au niveau
opérationnel en proposant des opportunités de
partage de connaissances parmi ces acteurs
régionaux/locaux. La richesse et la diversité des
pratiques concretes rassemblées dans ce rapport
proposent de multiples voies qui peuvent inspirer
les acteurs de santé publique en France pour
ensuite étre adaptées afin que la France trace son
propre chemin vers plus d’équité en sante.
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1. Introduction

La réduction des inégalités sociales de santé est
devenue un enjeu majeur pour de nombreux
gouvernements a l'échelle nationale, régionale
ou locale. Si la nécessité dagir sur ces
inégalités est largement reconnue, les méthodes
efficaces pour y parvenir sont, quant a elles,
moins connues et encore moins prouvées
(Bambra et al., 2010). Par ailleurs, les maniéres
dont on peut concrétement choisir, financer,
mettre en ceuvre des interventions et déployer
des moyens de prise en charge des personnes
précaires sous I'angle de la prévention et de la
promotion de la santé restent un territoire encore

assez inconnu.

Chaque pays a adopté ses propres dispositifs
d’action et de réponse, et ses points d’entrée,
qui peuvent différer en étant soit proactifs
(émergents d'une stratégie explicite et
s’appuyant sur un cadre bien développé) ou
réactifs (émergents pour faire face a des
demandes particulieres et de ce fait sont
opportuns mais n'ont pas ou peu de stratégie ou
de cadre sur lesquels s’appuyer). De plus, les
valeurs qui sous-tendent leurs stratégies, les
approches politiques ou les interventions qui en
découlent, la maniére dont les ressources sont
mobilisées, dans quelle mesure les stratégies
influent sur ce qui est effectivement mis en
ceuvre, les dispositifs de redevabilité pour les

stratégies ou les interventions ou politiques qui

sont implantés dans leur sillage, peuvent eux
aussi différer selon le pays. Enfin, ils peuvent
différer selon l'impact de leur approche sur la
santé de la population de maniére générale, sur
la santé des personnes précaires et sur les

inégalités sociales de santé, en particulier.

En outre, les pays ont des visions différentes sur
la facon de concevoir les problématiques
sociales et de définir les populations. La France
a une vision particuliere de la précarité congue
comme une accumulation de conditions de vie
instables qui comportent le risque d’'une rupture
progressive des liens sociaux, que ce soit dans
la sphere de la famille, du milieu professionnel,
du voisinage, etc. (Chauvin & Estecahandy,
2010). Cette conception ne peut se traduire
littéralement dans d’autres langues et d’autres
cultures ou les concepts de défaveur, de
vulnérabilité et de pauvreté sont plus
fréquemment utilisés. Elle détermine la maniére
dont les inégalités sociales de santé sont
abordées sur le territoire francais ainsi que la
maniére dont on lutte contre ces inégalités. Le
terme « les personnes précaires » a été traduit
par « socioeconomically vulnerable people »
dans le cadre de ce projet afin de répondre a ce

probléme de traduction.

L’Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES) oue un rbéle majeur de

bailleur de fonds pour les actions de prévention



et de promotion de la santé en France, et de ce
fait est capable d’orienter les approches mises en
ceuvre. Dans ces circonstances, il est utile de
savoir quels dispositifs de prise en charge
différents pays ont développé, pour que la France
puisse éventuellement s’inspirer d’expériences
internationales pour améliorer ses propres
dispositifs et maniéres de procéder. Cela pourrait
permettre une meilleure utilisation des ressources
ou financements disponibles, a la fois en termes

d’efficacité et d’alignement avec ses objectifs
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stratégiques de réduction des inégalités sociales

de santé.

L’objectif de cette étude exploratoire/analyse du
milieu était d’explorer les politiques et le
déploiement des moyens (humains, matériels et
financiers) d'autres pays pour la prise en charge
des personnes précaires sous langle de la
prévention et de la promotion de la santé. Un
objectif additionnel était de fournir des exemples
de politiques structurelles permettant de réduire

les inégalités sociales de santé.
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FIGURE 1. LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE. SOURCE : MINISTERE NORVEGIEN DE LA SANTE ET

DES SERVICES DE SOIN, 2007



2. METHODES

Afin de proposer une variété de réponses qui
pourraient s’appliquer au contexte francais, nous
avons d’abord identifié des pays développés qui,
d’aprés I'état de nos connaissances au sein du
réseau de I'UIPES, auraient des mécanismes,
pratiques ou politiques prometteurs. Dans les
plus grands pays et en fonction de leur
découpage géographique et politique, plusieurs
niveaux de gouvernement (régional, provincial,
été considérés. Des

national/fédéral) ont

agences et des fondations ont aussi été
approchées.

Un comité conseil a été chargé de guider le
développement d’'un questionnaire répondant
aux objectifs de I'étude, de suggérer des
répondants potentiels et de maniere plus
générale, de soutenir et de valider les différentes
étapes du projet. Le comité s’est réuni par
téléconférence quatre fois au cours du projet.
Ses membres ont été choisis et invités en
fonction de leur expertise dans les domaines de
la promotion de la santé et de la lutte contre les
inégalités sociales de santé. Une liste des
membres du comité se trouve a la page 4.

La liste initiale de répondants potentiels s’est
construite par brainstorming et a partir des
recommandations du réseau de I'UIPES et du
comité conseil. Les répondants ont été choisis
pour leur niveau d’expertise dans les différents
niveaux de gouvernements recherchés ainsi que
d’autres contextes a

leur connaissance

l'international. Nous avons demandé a ceux qui
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n’étaient pas en mesure d’accepter de répondre
a nos questions de suggérer d’autres personnes
de leur pays pouvant étre sollicitées.

Le questionnaire qui a été envoyé aux
répondants en anglais (voir Annexe 1, page 40
ou en frangais (voir Annexe 2, page 42) est
structuré de la facon suivante : il comporte tout
d’abord des questions portant sur le contexte du
pays, de de

gouvernance au niveau de la prise de décision ;

en termes leadership et
des questions sur la maniére dont les décisions
sur le financement de programmes/services/
initiatives sont prises et a quel(s) niveau(x) ; une
question sur les mécanismes de développement
de programmes a chaque niveau ; des questions
sur l'action intersectorielle, la redevabilité et la
pérennité et enfin l'opportunité pour les
répondants de s’exprimer sur les réussites ou
sur les innovations qu’ils n’avaient pas pu
mentionner dans le questionnaire.

Le questionnaire a été envoyé par email a 22
répondants dans 9 pays différents, avec une
invitation a participer a I'étude. Sur ce total, 6
répondants de 5 pays (I'Australie, le Canada, la
Finlande, 'Espagne et la Suisse) ont renvoyé
des réponses complétes, et un informateur a
des informations et des

envoyé par mail

références sans répondre au questionnaire.
Nous avons également proposé a ceux qui
avaient répondu qu’ils n’avaient pas le temps de
remplir le questionnaire ou a ceux qui avaient

accepté trop tard notre invitation, I'occasion d’y



répondre par le biais d’'un entretien téléphonique.
Des entretiens semi-structurés ont donc été
conduits avec 6 répondants de deux pays,
I'Australie et le Canada. Il est important de noter
qu'une proportion trés élevéee de répondants

N

canadiens a accepté de répondre a notre
invitation, alors que nous n’avons pas réussi a
avoir des répondants des Pays-Bas, du
Royaume-Uni, de la Suéde ou de la Norvége.

Une fois collectées, les réponses a nos
questionnaires ont été réunies et les informations
ont été analysées de facon thématique a travers
un processus inductif. Les thématiques
correspondaient trés bien aux questions poseées
dans le questionnaire, avec des thématiques
émergentes additionnelles. Tout d’abord, nos
résultats présentent les différentes stratégies
gouvernementales qui guident des efforts pour

réduire les inégalités sociales de santé dans
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différents pays ou territoires. Ensuite, divers
mécanismes de financement différents sont
présentés. Puis, nous explorons les différents

types
répondants. Nous présentons ensuite quelques

d’'intervention  soulignés par nos
exemples de régles qui déterminent comment les
fonds sont alloués. Enfin, nous montrons les
différentes approches préconisées par les
autorités pour garantir l'obligation de rendre
compte des interventions et assurer leur
pérennité, ainsi que les mécanismes de partage
de connaissances. Dans chaque section, les
tendances générales sont d’abord présentées
avec des exemples pour illustrer la diversité des
approches. Des encadrés sont ensuite présentés
pour approfondir les exemples qui semblent
efficaces et/ou

particulierement novateurs,

pertinents dans le cadre du contexte francais.



3. RESULTATS

Un premier constat ressort des entretiens et des
questionnaires complétés la majorité des
répondants, alors que les questions qui leur
étaient posées portaient spécifiquement sur les
actions de promotion de la santé et de
prévention pour les personnes précaires, ont
rarement répondu dans ces termes-la. A la
place, les réponses étaient plutét centrées sur
les actions de prise en compte des déterminants
sociaux de la santé. En effet, les répondants
avaient tendance a reformuler nos questions
pour mieux refléter le paradigme selon lequel ils
opérent ; par conséquent, peu d’entre eux ont
évoqué des interventions qui ciblent uniguement
les personnes Elles sont

précaires. plus

spécifiquement citées dans le contexte de

I'universalisme proportionnée’ ou les

interventions ou politiques universelles sont

intensifiées ou adaptées a différents niveaux

socio-économiques afin d’'améliorer le niveau de
santé dans tout le gradient social. Quel que soit
le niveau de gouvernement, l'action sur les
déterminants sociaux de la santé était percue
comme une étape indispensable a la lutte contre
les inégalités sociales de santé, et les besoins
des populations précaires ne peuvent pas étre
abordés de maniére adéquate sans un travail
la

efficace sur les déterminants sociaux de

santé.

Tout au long du questionnaire, les répondants
ont également évoqué l'action intersectorielle.
Elle est considérée tout a la fois comme une
valeur, une structure et wune technique
essentielles a une action efficace. De ce fait, des
exemples d’action intersectorielle sont intégrés a
nos différentes sections thématiques au lieu d’en

faire une section a part.

3.1 Les stratégies pour agir contre les inégalités sanitaires et sociales

Les stratégies gouvernementales des pays, des
provinces, des états et des territoires divergent
selon le fait qu’elles mentionnent explicitement
ou non la réduction des inégalités sociales de
santé. L’origine et le leadership de la stratégie
peuvent aussi varier. Les Ministéres de la Santé
sont souvent les instigateurs de ces stratégies
mais pas exclusivement, en témoignent la Loi
'Exclusion sociale du

contre la Pauvreté et

Québec et le Programme gouvernemental de la
Finlande. En outre, une stratégie peut ou peut
ne pas mentionner des populations prioritaires
doit

accorder une attention particuliére lorsque des

spécifiques auxquelles elle pourtant

programmes sont congus pour la mettre en

ceuvre.

Depuis les années 1980, les gouvernements

finlandais successifs ont développé de

"Les répondants ont également évoqué le ciblage dans le cadre de I'universalisme, un concept connexe qui est plus cou-
rant en Amérique du Nord.
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nombreuses stratégies et énoncés de politiques
centrés sur la réduction des inégalités sociales de
santé, dont le plus important est le Programme
gouvernemental, un énonceé de politiques qui fixe
les priorités pour le gouvernement national

pendant quatre ans. Dans le Programme
gouvernemental actuel (de 2011 a 2015), les
inégalités sociales sont un domaine prioritaire,
(http://

valtioneuvosto.fi/hallitus/hallitusohjelma/en.jsp).

ainsi que l'inclusion sociale

Elaborée et lancée par le Ministére des Affaires
Sociales et de la Santé en 2001, la stratégie
« Santé 2015 » est basée sur le programme de la
« Santé pour Tous » de I'OMS et a pour but
lamélioration de la santé des Finlandais avec
comme objectif transversal de « réduire l'inégalité
et améliorer le bien-étre et le statut relatif des
groupes de population les plus faibles ». Ce
document va encore plus loin en se donnant

comme objectif explicite une réduction de 20 %

GOVERNMENT PROGRAMME 2007

!

!

National Health
development Centre 2015
plan forsocial | | action plan,
welfare and preparation
health care of health care
(KASTE) legislation
2008-2011

w

=

- Policy Policy

é programme POLICY programme

O for employ- PROGRAMME for the well-

8 ment, entre- FOR HEALTH being of
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U Project

= restructur-
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FIGURE 2. ARTICULATION DU PLAN D'ACTION FINLANDAIS POUR REDUIRE LES INEGALITES EN

MATIERE DE SANTE AVEC LES AUTRES PLANS ET PROGRAMMES DU PAYS.

SOURCE:

MINISTERE FINLANDAIS DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, 2008.

“ 11 convient toutefois de noter que, si le plan d'action a pu engendrer de nombreux résultats positifs, la réduction d'inégalités
sociales de santé n'a pas encore été constatée https://www.thl.fi/en/web/thifi-en. Néanmoins, il est encourageant de voir que

grace a ce plan il y a une plus grande acceptation a la fois sociétale et intersectorielle de la lutte contre les inégalités.

® Les programmes, les stratégies et les plans qui concernent le Canada entier sont désignés comme étant "fédéral" dans ce
rapport. Le mot "provincial" désigne les initiatives au niveau de la province, sauf au Québec, ou le terme "national" est de

rigueur.
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des inégalités de santé liées au travail, a

'éducation et au genre d’ici 2015. La mise en
ceuvre de cette stratégie comprend un « Plan
d’action national contre les inégalités sociales de
santé » déployé entre 2008 et 2011 (Ministry of
Social Affairs and Health, 2008).

Le plan daction s’est focalisé sur (1) les

déterminants sociaux de la santé (la sécurité en

termes de revenu, I'éducation, le logement et le

chémage), (2) le ciblage a [lintérieur des

interventions universelles visant des

changements de comportement (adaptation ou
intensification des interventions pour les
populations défavorisées) et (3) 'amélioration de

'accés aux services sanitaires et sociaux et de

leur qualité. Son implantation a exigé Ila
collaboration de tous les secteurs et non
seulement celle du secteur de la santé.

Aujourd’hui, la stratégie « Socially Sustainable
Finland 2020 »
durable 2020) vise

socialement durable en réduisant les écarts en

(Une Finlande socialement

la création dun pays

santé, en fournissant une protection sociale
adéquate, en prolongeant la vie active par le biais
du bien-étre au travail et en atteignant un bon
développement social et une économie équilibrée

(voir Encadré 1).

Au Québec, au Canada, les inégalités sociales et
de santé sont mises en évidence dans trois
La Loi

publique de 2001 a créé le Programme national

stratégies différentes. sur la santé
de santé publique et elle aborde les inégalités en
exigeant du Ministre de la Santé et des Services
sociaux de prioriser les programmes qui agissent
sur les déterminants de la santé, particuliérement
sur ceux ayant un impact sur les inégalités de

santé (Ministere de la Santé et des Services
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sociaux, 2001). Une deuxiéme

pertinente tire ses origines non pas du secteur de

stratégie

la santé mais du Ministére du Travail en 2002. La
Loi visant a lutter contre la pauvreté et I'exclusion
sociale a, parmi ses buts la réduction des
inégalités qui menacent la cohésion sociale
(Ministére du Travail, 2002). Par ailleurs, I'Article
54 de la Loi sur la santé publique requiert une
consultation avec le Ministére de la Santé et des
Services sociaux pour toute politique, loi ou
réglementation qui pourrait avoir un impact sur la

santé.

Egalement au Canada, la province de Colombie
Britannique a lancé un « Guiding Framework for
Public Health » (Cadre d’orientation pour la santé
publique) en 2013. Cette stratégie établit une
vision a long-terme pour le systéme de santé
publique provincial. Il indique clairement le rble
de la santé publique dans la recherche de I'équité
en santé insistant la nécessité

en sur

d’interventions  universelles  amplifiées ou
intensifiées pour les populations vulnérables. La
stratégie mise sur les « Core Public Health
Functions » (Fonctions de base en santé
publique), un cadre fondé sur des données
probantes qui fournit aux autorités régionales de
santé un ensemble de programmes et de
stratégies de santé publique clés a mettre en
place. Le cadre aborde [I'équité de fagon
transversale dans tous les programmes et les

stratégies.

En Australie, I'état de Victoria a développé et
lancé son premier Plan de santé publique et de
bien-étre (de 2011 a 2015). Le plan, émis par le
Ministére de la Santé, établit des objectifs et des
politiques prioritaires pour la promotion et la

protection de la santé et du bien-étre ainsi que



pour le développement et le déploiement
d’interventions en santé publique. Une des neuf
orientations stratégiques victoriennes pour la
prévention, telles qu’identifiées dans le plan, est
d’adapter les interventions pour les populations
prioritaires afin de réduire les disparités de santé
ou les écarts au niveau des résultats de santé
(State of Victoria Department of Health, 2011). De
plus, et cela est tout a fait important pour notre
étude, l'objectif de renforcer le systéme de
prévention comprend un élément fondamental

d’allocation de fonds et de ressources, ou la vision
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d’'un bon modeéle de financement est décrite de la
maniére suivante : « Les modéles de financement

doivent renforcer les partenariats et la

collaboration entre le gouvernement et le secteur
communautaire, et doivent aplanir les obstacles a
Les modeles de

atteinte de bons résultats.

financement doivent soutenir les interventions

qui
le

populationnelles intégrées cherchent a

améliorer la santé et bien-étre des

populations. » (traduction libre) (State of Victoria
Department of Health, 2011).



Encadré 1
Finland 2020)

Le Ministére des Affaires Sociales et de la Santé
de la Finlande a émis cette stratégie globale en
2011. Elle se distingue des autres stratégies
présentées dans ce rapport précisément grace a
'importance qu’elle accorde au développement
durable. La stratégie intégre les défis émergents
de [I'évolution démographique, les réalités
économique, environnementale et technologique
changeantes, la mobilité transfrontaliere et le
multiculturalisme dans sa facon d’orienter les
services sociaux et les actions en promotion de
la santé/du bien-étre. Ses trois piliers, ou « choix
stratégiques » comme ils sont désignés dans le
document, sont les suivants :

1. Des bases solides pour le bien-étre

o La santé et le bien-étre dans toutes les
politiques

e La prolongation de la vie active au travers du
bien-étre au travail

e Un équilibre entre les différents domaines de
la vie

e Un financement durable de la protection
sociale

2. L’accés au bien-étre pour tous

o Réduire les écarts de bien-étre et de santé

o Des services orientés vers les usagers

e De nouvelles structures de services et
pratiques opérationnelles

e Un sens fort d’inclusion sociale

3. Un environnement de vie sain et sir

e Renforcer la viabilité de I'environnement

e Assurer le fonctionnement continu de la
société dans des circonstances
exceptionnelles

En ce qui concerne les inégalités sociales de
santé, la stratégie met Ila collaboration
intersectorielle au premier plan. Elle présente
également un futur plan d’action pour améliorer
le statut social des personnes a faibles revenus.
La stratégie souligne aussi le fait qu'en plus
des services sociaux et des services de santé
universels, les mesures cibleront les populations
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vulnérables telles que les personnes agées a
faibles revenus.

La stratégie décrit comment ces priorités se
traduiront en action, en mettant « les politiques
en pratique » :

e « La coopération garantit le bien-étre » : la
mise en ceuvre dune collaboration
intersectorielle par le biais d’'une législation
contraignante, des  mécanismes de
financement et des informations
d’orientation ;

e « L'influence active dans la coopération
internationale » : faire en sorte que les
enjeux sociaux et sanitaires de la Finlande
soient représentés dans les instances
politiques de I'Union Européenne dans tous
les secteurs ;

e « Des décisions fondées sur les
connaissances » I'utilisation de Ia
surveillance de I'état de santé et la création
d'un réseau d’instituts experts pour améliorer
la base de données probantes pour faciliter
le processus décisionnel ;

e « Une communication efficace » le
développement de nouveaux modéles de
communication en réseau et le renforcement
de la coopération pour une meilleure
communication. (Ministry of Social Affairs
and Health, 2010)

Le Plan national de Développement pour le Bien
-étre social et les Soins de Santé, connu sous le
nom de Programme Kaste, est une des facons
dont le Ministére des Affaires sociales et de la
Santé opérationnalise ladite stratégie, bien que
le premier programme de ce nom la précéde
(http://www.stm.fi/en/

strategies_and programmes/kaste). Il s’agit d’'un
outil d’orientation sur quatre ans qui vise la
réduction des inégalités de santé et de bien-étre
et veille a ce que les services et structures de
bien-étre social et de soins soient orientés vers
les usagers et soient organisés de fagon
économiquement durables.



http://www.stm.fi/en/strategies_and_programmes/kaste
http://www.stm.fi/en/strategies_and_programmes/kaste
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FIGURE 3. LE PROGRAMME KASTE, DE 2012 A 2015 (SOURCE : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE DE LA FINLANDE), 2012.

3.2 LES MECANISMES DE FINANCEMENT

Nous présentons ci-dessous un éventall large contexte de [lallocation territoriale des
d’approches pour répartir le financement pour des ressources. En outre, il convient de noter que les
actions de promotion de la santé et de prévention mécanismes de financement décrits par nos
parmi nos répondants. Dans la réalité, les répondants sont assez généraux et s’appliquent
territoires utilisent plusieurs mécanismes en souvent a I'ensemble des dépenses en santé
méme temps; il est donc impératif de considérer publique, dont éventuellement I'action en faveur

chaque exemple comme faisant partie d’'un plus des personnes précaires.
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Les fonds pour la prévention et la promotion de la
santé dans les provinces canadiennes sont
souvent alloués aux régions dans I'enveloppe
globale pour la santé qu’elles recoivent, sans les
différencier des fonds alloués pour les services
de soins. Par exemple, la Colombie britannique
donne un financement global

aux régies

régionales de santé. Ce sont les conseils
d’administration de ces agences qui décident du
montant alloué a la promotion de la santé par
rapport aux soins, selon les priorités qu’elles ont
exprimées. Le méme mécanisme s’applique au
Québec : les régions se voient attribuer un
financement global, et selon leurs priorités ils
peuvent progresser plus ou moins vite sur les
différentes parties de leur Plan d’action en y
consacrant plus ou moins de ressources. Les
Ministéres de la Santé provinciaux peuvent aussi
financer des projets directement a travers les

ONG ou les autorités locales.

Le Ministére de la Santé et des Services sociaux
du Québec dispose d’'un « Programme de soutien
aux organismes communautaires » qui donne
des subventions de fonctionnement sur trois ans

Y

a des associations bénévoles ou
communautaires de santé aux niveaux local,
régional et national. Autour de 3000 organismes
sont financés par ce programme a I'échelle de la
province. Dans la méme veine, I'’Association
finnoise des machines a sous (« RAY ») existe
uniquement pour collecter des fonds pour des
organisations de santé et de bien-étre social en
Finlande. Toutes les recettes de I'organisation
des jeux (venant de ses opérations de machines
a sous, de jeux en ligne et de jeux de casino)
sont utilisées pour soutenir plus de 800 ONG
finnoises par an, avec une petite part réservée

aux vétérans de guerre. RAY établit des
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stratégies sur une période de quatre ans. La
stratégie actuelle (de 2012 a 2015) priorise les
organisations qui travaillent sur I'augmentation
des capacités d’autosuffisance et sur la réduction

de (http://
www2.ray.fi/en/ray/operations/funding/

des inégalités sociales santé

fundingstrateqy).

Il existe un autre mécanisme qui alloue des fonds
aux ONG en les faisant participer au processus
de décision d’allocation. « The Community Action
Initiative » (L’initiative d’action communautaire)
de la Colombie britannique, au Canada, est un
groupe d’organismes communautaires en santé
se faisaient

mentale qui traditionnellement

concurrence les uns avec les autres pour
I'obtention de financements et qui se sont alliés
du

provincial. Le groupe a recu un financement

avec des représentants gouvernement
global de $10 millions et ses membres décident

ou cet argent doit aller.

Ce dernier exemple démontre les avantages de
la transformation de la logique traditionnelle de
concurrence pour les ressources, en logique de
coordination. Une transformation similaire est en
cours dans la province de Gérone, dans la région
de

programme « Santé et Crise », l'organisation

autonome Catalogne. Grace a son
provinciale Dipsalut a pu mettre sur pied des
comités locaux dans chaque canton composés
de représentants des secteurs public et privé,
dont le travail concerne les déterminants sociaux
de

sociaux). Chaque comité coordonne un projet qui

la santé (éducation, logement, services
est élaboré et mis en ceuvre par consensus.
Ensuite, Dipsalut alloue des fonds pour ce projet.
Ce mécanisme de financement encourage la
coopération, la générosité et la confiance entre

des acteurs locaux.


http://www2.ray.fi/en/ray/operations/funding/fundingstrategy
http://www2.ray.fi/en/ray/operations/funding/fundingstrategy
http://www2.ray.fi/en/ray/operations/funding/fundingstrategy

ENCADRE 2A : SUBVENTIONS ET CONTRIBUTIONS (CANADA)

L’Agence de Santé publique du Canada (ASPC)
a développé des programmes de subventions et
contributions pour financer les activités de
promotion de la santé et de prévention qui ont
pour but de réduire les inégalités ou de cibler les
populations socialement, économiquement ou
géographiquement vulnérables. 25 programmes,
y compris des Partenariats plurisectoriels pour
promouvoir des modes de vie sains et prévenir
les maladies chroniques, le Fonds pour la
promotion des modes de vie sains, le
Programme d’Action communautaire pour les
Enfants et la Stratégie fédérale de Lutte contre le
Tabagisme, financent actuellement environ 1100
projets. Différents ministéres et agences sont
responsables de ces programmes, y compris des
acteurs en dehors de la santé, mais tous les
programmes sont gouvernés par la Politique sur
les paiements de transfert du Conseil du Trésor
canadien. Celui-ci approuve les termes et les
conditions pour tout programme de paiement de
transfert qu’il soit nouveau ou qu’il agisse d’un
renouvellement.

Les projets financés par ces programmes
peuvent étre menés par des organisations
communautaires, bénévoles, sans but lucratif ou
du secteur privé. lls peuvent aussi étre financés
par des partenariats entre les provinces. Par
exemple, le Fonds pour la promotion des modes
de vie sains a deux volets de financement : le
volet national finance les organisations a but non
-lucratif bénévoles tandis que le volet régional
prend la forme d’accords bilatéraux entre TASPC
et les gouvernements provinciaux/territoriaux.
Dans ce deuxieme volet, les deux niveaux de
gouvernement fixent conjointement les priorités,
emettent les appels a projets, regardent
conjointement les propositions de projet et
versent des fonds qui vont directement aux ONG
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en soutien aux priorités conjointes. Chaque
niveau de gouvernement verse plus ou moins le
méme montant financier pendant toute la durée
des accords.

Ces subventions peuvent durer un an ou
plusieurs années, pour des montants qui varient
entre quelques milliers et des millions de dollars.
Par exemple, les projets du programme
« Partenariats plurisectoriels pour promouvoir les
modes de vie sains et prévenir les maladies
chroniques » peuvent demander de $200'000 a
$5 millions pour une durée de 24 a 60 mois. Par
ailleurs, ce programme exige une contrepartie,
c’est-a-dire que le projet doit étre financé par une
autre entité a hauteur de 25% a 50%.

Les programmes de « Subventions et
contributions » peuvent appliquer un des trois
processus d’appel d’offre : un appel ouvert, dans
lequel une « Invitation a la Soumission de
Demandes » (ISD) identifie un large public et le
programme publie une ISD sur son site-web et
par le biais d’autres moyens de communication
pour atteindre le plus grand nombre de
demandeurs potentiels ; ou un appel ciblé, ou
’ISD identifie un type précis de demandeur, de
discipline ou de zone géographique et le
programme parle directement avec le(s)
demandeur(s) potentiel(s) ; et enfin un appel
dirigé, ou [I'ISD identifie un type précis de
demandeur dans un champ spécialisé et le
programme parle directement avec le(s)
demandeur(s) potentiel(s). Actuellement, seul le
programme « Partenariats plurisectoriels pour
promouvoir les modes de vie sains et prévenir
les maladies chroniques » a recours a un appel
ouvert, les autres étant ciblés ou fermés. (http://
www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/index-eng.php)



http://www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/index-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/index-eng.php

BOX 2B : PARTENARIATS PUBLIC-PRIVE (QUEBEC)

La Fondation André et Lucie Chagnon est une
fondation privée philanthropique dont la mission
est de prévenir la pauvreté. Au fil des années,
elle est passée du statut de bailleur de fonds
direct a celui de fondation qui n’opére qu’au
travers de trois partenariats public-privé : Avenir
d’Enfants, Québec en Forme et Réunir Réussir.
Les deux premiers sont particulierement
pertinents pour notre étude.

En 2009, la Fondation a signé un accord avec le
Gouvernement du Québec qui a établi le fonds
conjoint pour le développement des jeunes
enfants, et par la suite une organisation a but
non-lucratif, Avenir d’Enfants. Cette organisation
gére le fonds, estimé a une valeur de $400
millions ($250 millions de la Fondation et $150
millions du Gouvernement du Québec) sur une
période de 10 ans de 2009 a 2019. Avenir
d’Enfants s’efforce d’améliorer le
développement des enfants de 5 ans et moins
vivant en situation de pauvreté en soutenant des
communautés locales dans leurs efforts de créer
et réaliser des plans d’action. Ce soutien peut
prendre la forme de financements et d’aide
technique. Actuellement, I'organisation finance
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128 groupes intersectoriels locaux (au niveau du
comté) et 11 organisations au niveau régional.

« Québec en Forme » est un deuxiéme
partenariat qui précéde Avenir d’Enfants. Il a été
établi initialement en 2002 et renouvelé en 2007.
En 2010, le Fonds pour la promotion de saines
habitudes de vie a été fusionné avec « Québec
en forme ». Actuellement 'organisation gére un
fonds de $480 millions ($260 millions de la
Fondation, $220 millions du Gouvernement du
Québec) sur une période également de 10 ans,
jusqu’en 2017. Son objectif est d'encourager les
jeunes a adopter et maintenir un mode de vie
physiquement actif et une saine alimentation a
travers la mobilisation des communautés, la
modification des lieux de vie et la transformation
des normes sociales. Comme pour Avenir
d’Enfants, les ONG et les regroupements de
partenaires locaux sont financés pour soutenir
I'élaboration et la mise en ceuvre des plans
d’action. Des projets régionaux et nationaux
peuvent aussi étre financés s’ils émergent d’'un
processus de consultation régional et
soutiennent les travaux réalisé par des
regroupements de partenaires locaux.



3.3 INFORMATIONS EN APPUI DES DECISIONS DE FINANCEMENT (LES

REGLES D’ALLOCATION)

Nous avons déja mentionné quelques exemples
de stratégies clés que les gouvernements ont
développées et mises en ceuvre pour réduire les
inégalités sociales de santé et répondre aux
besoins des personnes précaires. Nous avons
de

financement existants qui permettent d’alimenter

aussi  décrit quelqgues mécanismes

des interventions en santé publique et en
promotion de la santé aux niveaux local, régional
et national. La section suivante décrit la maniére
dont les décisions sont prises sur qui et quoi
financer. |l est certes vrai qu’en théorie, les
stratégies devraient orienter de maniére directe
le processus décisionnel. Les exemples cités ci-
dessous démontrent cependant la complexité de
la réalité, et la maniére dont différents pays ont

intégré des intéréts parfois concurrents.

Le type d’informations utilisées pour orienter le
processus décisionnel peut étre d’origine locale
ou méme internationale. Les systémes
d’information sociosanitaires locaux et régionaux
comme ceux de la région sanitaire de Saskatoon
(« Community View Collaboration ») permettent
aux décideurs venant de différents secteurs de
voir comment des petites zones géographiques
se portent en termes d’indicateurs sociaux et
sanitaires clés. La capacité de superposer
différentes sources de données sur un secteur
geographique restreint revét une importance
particuliere. Au niveau national, le Québec se
sert d’informations sur la densité populationnelle

et la richesse relative des régions pour calculer
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plus équitablement la répartition des fonds
alloués a la santé. De plus, toute action dans le
Programme national de santé publique a un cot
normé, calculé par des experts. Ces colts sont
estimés a partir de calculs sophistiqués qui
exigent beaucoup de négociation et sont sujets a
des mises a jour fréquentes. Cet outil aide les
de

financement global qu’ils regoivent doit étre

régions a décider la maniére dont le
reparti pour mieux mettre en ceuvre leurs plans

régionaux de santé publique.

Le programme « Partenariats plurisectoriels pour
promouvoir les modes de vie sains et prévenir les
maladies chroniques » de I'Agence de Santé
publique du Canada exige des demandeurs de
subventions de soumettre une Lettre d’intention.
En fonction de celle-ci, 'agence évalue le projet
linclusion de

selon les criteres suivants

partenariats plurisectoriels, la capacité de

démontrer des résultats mesurables, son bien-

fondé en termes de données probantes et son

potentiel d'étre élargi a dautres zones
geographiques, d’autres populations cibles
(comme les personnes précaires), d’autres

milieux, ou pour aborder d’autres maladies

de (http://
www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/mspphl-pppmvs-

chroniques ou facteurs risque

fra.php). Ceux qui répondent a ces criteres sont
ensuite invités a soumettre une proposition

compléte qui est seulement retenue si le

financement peut étre lié¢ a I'accomplissement

d’'activités et de résultats ayant des impacts


http://www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/mspphl-pppmvs-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/mspphl-pppmvs-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/fo-fc/mspphl-pppmvs-fra.php

mesurables. De plus, du fait que le programme
est sous la banniére de deux stratégies fédérales,
la Stratégie intégrée en matiére de modes de vie
sains et de maladies chroniques et la Stratégie
fédérale de lutte contre le tabagisme, les projets

financés par le programme doivent « concentrer
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leurs efforts sur des approches novatrices et
intégrées qui cherchent a promouvoir des modes
favorisent

de vie sains, la prévention des

maladies chroniques et abordent des facteurs de

risques communs » (traduction libre).
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ENCADRE 3 : REGION SANITAIRE DE SASKATOON (SASKATOON HEALTH

REGION), CANADA

Le consensus et les données probantes
constituent la base du processus décisionnel
dans la région sanitaire de Saskatoon, au
Canada. Le médecin en chef de la région, le
Dr. Cory Neudorf, a publié un rapport en 2006
décrivant les disparités de santé des habitants,
faisant le lien entre la concentration de pauvreté
dans les quartiers de centre-ville et de moins
bons résultats de santé. A la suite de ce
constat, une étude documentaire internationale
des politiques fondées sur les données
probantes a été menée afin d’apprendre sur ce
qui a été fait ailleurs en matiere d’améliorations
de l'état de santé réduisant les écarts de
revenus et/ou d’améliorations de I'éducation, du
logement et de 'emploi. Les résultats de cette
étude sont présentés dans la deuxieme moitié
du rapport de 2008 portant sur les disparités en
santé de Saskatoon et ils comprennent 46
recommandations  politiques (Lemstra &
Neudorf, 2008). Le Service de Promotion de la
Santé (traduction libre de « Health Promotion
Department ») a ensuite présenté une version
préliminaire de ce rapport au Comité régional
intersectoriel, aux conseillers municipaux, au
conseil d’administration de la région sanitaire,
aux membres de [Iassemblée I|égislative
provinciale, aux comités parlementaires au
niveau fédéral et au Sénat. Chacun a eu
l'opportunité de faire des commentaires sur les
données et sur les recommandations avant la
publication du rapport, ce qui a permis d’obtenir
un plus grand appui et d’éviter une situation ou
le gouvernement se trouverait embarrassé par
son contenu. Le rapport a aussi été partagé
avec des partenaires intersectoriels, y compris
des entreprises, des groupes communautaires
et des groupes représentant les Premiéeres
Nations (peuples autochtones). A travers la
consultation et la concertation avec chacun, le
service a pu identifier 17 recommandations sur
les 46 qui faisaient l'unanimité. Ces 17
recommandations politiques fondées sur des
preuves, qui toutes bénéficient aux personnes
précaires, sont devenues le point de départ
pour I'action :

e Développer un plan ciblé pluriannuel pour
réduire la pauvreté

e Enlever les dispositifs de recouvrement de
prestations sociales pour les travailleurs

o Indexer les prestations sociales sur l'inflation

e Augmenter la compréhension du grand
public sur les déterminants sociaux de la
santé

e Augmenter le soutien pour les écoles dans
les communautés

e Instaurer des services de garde d’enfants
universels pour les parents a faibles revenus

e Réserver les stages d’éducation pour les
personnes a faibles revenus

e Elargir les projets de logements sociaux
abordables

e Soutenir 'acces a la propriété

e Développer un systéme de logement inter-
agences a long terme pour les personnes
considérées comme difficiles a loger qui soit
consolidé et complet

e Augmenter [lallocation mensuelle de

logement

¢ Renouveler la responsabilité fédérale envers
le logement social

o Fixer des objectifs mesurables : augmenter
le travail pour les Autochtones

o Déployer des programmes exhaustifs de
réinsertion professionnelle

e Augmenter les ressources sanitaires dans
les quartiers a faibles revenus

o Favoriser le développement des quartiers
par les résidents

o Elargir l'engagement avec le monde

syndical et celui de I'entreprise.

Toutes les 46 options sont présentées en
anglais a la page 45.



3.4 LES INTERVENTIONS EN PROMOTION DE LA SANTE QUI PROFITENT

AUX PERSONNES PRECAIRES

Cette section souligne les différentes approches
interventionnelles adoptées par différent niveaux
de gouvernement afin d’améliorer I'état de santé
des personnes précaires et réduire les inégalités
sociales de santé. Les interventions évoqueées
par nos répondants sont axées sur les domaines
suivants : réduction de la pauvreté, logement,
périnatalité/petite enfance et poids sain/nutrition/

activité physique a I'école.

Les deux premiéres problématiques sont

directement en lien avec [l'agenda des
déterminants sociaux de la santé ; agir sur la
pauvreté et le logement pour améliorer la santé
et réduire les inégalités sociales de santé
constituent deux recommandations du rapport de
la Commission sur les Déterminant Sociaux de
Santé de 'OMS de 2008. Les répondants ont
décrit des interventions sur la réduction de la
pauvreté et/ou le logement a Gérone (Encadré
4a), a Saskatoon (Encadré 4b), au Québec et
dans [l'état de Victoria. Pour toutes ces
interventions, les partenariats locaux avec les
associations existantes de logement ou de lutte
contre la pauvreté, ont joué un role central dans
leur mise en ceuvre. L’agence de santé publique
ou de promotion de la santé peut jouer le réle de
financeur et/ou de coordinateur de ces projets.
Dans le cas d’'une intervention de logement dans
I'état australien de Victoria, VicHealth a financé le
détachement d’'un de ses employés sur le site de

l'intervention pour y travailler a plein temps, pour
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augmenter la capacité des résidents de

gouverner leur propre communauté.

Les deux autres domaines d’intervention sont liés
a une approche sur I'ensemble du parcours de
vie. Ces interventions se focalisent sur un groupe
spécifique de personnes précaires : les femmes
enceintes, les nourrissons et les enfants nés en
situation de pauvreté, dans [objectif non
seulement d’atténuer les inégalités sociales de
santé parmi ces groupes populationnels mais
aussi d’améliorer la santé de la prochaine
génération d’adultes et avec un peu de chance,
prévenir la création d’inéquités. La Colombie
britannique, Saskatoon, Sudbury, le Québec et la
Finlande ont tous évoqué des interventions dans
ces domaines lorsqu’on leur a demandé ce qui
était fait dans leur territoire en matiére de
prévention et de promotion de la santé pour les
personnes précaires. Par exemple, la Finlande a
de

d’assistance sociale dans la ville d'Imatra qui

présenté le développement centres
fournissent des services précoces en santé et un

soutien social aux familles en ayant besoin.

La Suisse, quant a elle, jouit depuis toujours de
niveaux d’inégalités de santé relativement
faibles. Elle a choisi de focaliser ses efforts
d’'intervention sur sa population migrante.
« Migration et santé » est un ensemble de
programmes qui vise @ mieux adapter le systéme

de santé, y compris en matiére de prévention et



de promotion de la santé, aux besoins des

migrants (Figure 5). Parmi ces interventions
spécifiques, figurent la mise en ligne d’'un portail
d’'informations destiné aux migrants et traduit

dans une douzaine de langues (www.miges.ch) et

des évaluations des besoins financés par I'Office

fédéral en santé publique afin de déterminer si les
cantons prennent en compte ou non les besoins
des populations migrantes dans leurs
programmes de prévention et de promotion de la
santé (avec en plus de l'appui technique apres

I'évaluation pour les cantons qui en ont besoin).

Programme national Migration et santé 2008-2013

Les compétences

|Formation et soins de santé sont plus élevées

transculturelles du personnel

Le systéme de soins est plus
adéquat et plus accessible a la d a anic a
g FopUiation migrants SR

v

Les institutions de santé
ont plus souvent recours aux
prestations d'interprétariat

Interprétaria communautaire i O ke

Recherche et gestion des connaissances

Migration Mainstreaming (mise en réseau et communication)

FIGURE 5. PROGRAMME NATIONAL MIGRATION ET SANTE : MODELE D’INTERACTIONS.
SOURCE : OFFICE FEDERAL DE LA SANTE PUBLIQUE DE LA SUISSE
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http://www.miges.ch

ENCADRE 4A : SANTE ET CRISE (GERONE, CATALOGNE, ESPAGNE)

Le Programme Santé et Crise, dans la province
de Gérone, dans la région autonome de
Catalogne, en Espagne, a trois principaux
domaines d’intervention : les biens de premiére
nécessité, le logement et le bien-&tre émotionnel.
Dans le premier domaine, les projets assurent la
provision d’aliments, de produits d’hygiéne et de
vétements aux familles vulnérables. Pour ce qui
est du logement, les projets peuvent
subventionner des paiements de loyers ou des
remboursements d’emprunts afin d’éviter les
expulsions et les saisies immobiliéres. D’autres
actions dans ce volet peuvent inclure la réduction
de [limpact de Ila pauvreté énergétique
(lincapacité a payer I'électricité et le chauffage)
grace a des allocations. Dans le dernier domaine
cité, des interventions visant la promotion du bien
-étre émotionnel sont incluses dans le programme
pour aider les personnes a mieux comprendre
leur situation pour renforcer leurs capacités
(connaissances, compétences et attitudes) pour
gérer leur situation et enfin pour promouvoir
linstauration d’objectifs personnels essentiels qui
permettent aux personnes de retrouver espoir. Le
programme s’est fixé comme mandat de ne pas
violer la Déclaration universelle des Droits de
'Homme et la Convention sur les Droits de
'Enfant. La conception, la mise en ceuvre et
I'évaluation des projets se fondent sur des
données probantes, et le programme tout entier
utilise comme cadre conceptuel la salutogénése
et une approche positive de la santé. Les
interventions visent non seulement
‘“empowerment” des personnes précaires mais
aussi celui des bénévoles et professionnels qui
mettent en ceuvre lintervention. Les retombées
ultimes de ce programme, au-dela d’atténuer les
effets de la crise financiére sur la santé et I'équité,
est de renforcer les capacités et les réseaux pour
construire une nouvelle gouvernance locale.

Un projet de Santé et Crise a été mis en ceuvre
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dans le canton de Ripollés, une zone
montagneuse qui recouvre 19 municipalités et
une population totale de 10'904 habitants. Les
services sociaux locaux et les ONG se sont
réunis par le biais du Bureau pour I'Inclusion (un
espace de travail destiné aux bénévoles et aux

professionnels pour le développement de
programmes territoriaux contre  I'exclusion
sociale) et ils ont congu les six activités
suivantes :

1. La nutrition de base pour les enfants a risque :
travail coordonné entre les Services sociaux et la
Croix-Rouge pour assurer [l'alimentation des
enfants de 0 a 3 ans en situation de vulnérabilité.

2. Alimentation et hygiéne : l'objectif est de
compléter l'alimentation des familles prises en
charges par les services sociaux et des
associations a but non-lucratif de la région, de
méme que fournir les produits d’hygiéne. Travail
coordonné entre les services de protection
sociale et d’autres services administratifs, Caritas
et la Croix Rouge.

3. Pauvreté énergétique : fournir aux personnes
sans revenus les moyens de se chauffer. Travail
coordonné entre les services sociaux et Caritas.

4. Subventions pour 'eau, I'électricité, les loyers,
les remboursements d’emprunts et I'accés a une
nouvelle habitation. L’objectif est d’assurer que
les citoyens vulnérables puissent vivre dans de
bonnes conditions sanitaires chez eux. Travalil
coordonné entre les services sociaux et Caritas.

5. Ateliers de compétences personnelles et
familiales : I'objectif est de motiver et d’accroitre
la confiance en soi des participants afin de les
encourager a adopter une attitude plus positive
dans leur vie quotidienne. Travail entre les
services sociaux et Caritas.

6. Vergers sociaux et horticulture écologique :



Cette activitt marie les besoins de base,
'employabilité et le bien-étre émotionnel. Des
organisations sans but lucratif ont passé des
accords avec des propriétaires terriens leur
permettant d’utiliser leurs terres. Le but du projet
est de cultiver la terre pour :

a. Occuper les personnes qui sont sans activité
professionnelle depuis un certain temps et qui
sont dans une situation de vulnérabilité ;

ENCADRE 4B

b. Obtenir des légumes pour compléter les
aliments secs que recoivent les participants
des banques alimentaires ; et

c. Améliorer le bien-étre émotionnel de ces
personnes et de leurs familles, et réduire
limpact négatif que la crise financiére entraine
sur la santé.

« POVERTY2POSSIBILITY » (DE LA PAUVRETE A LA

POSSIBILITE) (REGION SANITAIRE DE SASKATOON, CANADA)

« Poverty2Possibility », le programme de
réduction de la pauvreté de la région sanitaire de
Saskatoon, constitue un exemple de la maniére
dont la promotion de la santé peut impliquer
plusieurs autres secteurs dans I'amélioration de
la santé des personnes socio-économiquement
défavorisées par des actions sur les déterminants
sociaux de santé, le déterminant ici étant la
pauvreté. La coalition est composée de
représentants gouvernementaux (des niveaux
local, régional et provincial), de représentants
d’ONG et de personnes ayant vécu une situation
de pauvreté ainsi que de personnes issues des
groupes des Premiéres Nations (groupes
autochtones) et de représentants d’organisations
religieuses et du secteur privé. La coalition a
élaboré un plan de sensibilisation et de plaidoyer
pour communiquer et faire évoluer les opinions
autour du fait que la pauvreté a un impact sur la
santé et qu'il est possible de réduire la pauvreté
en agissant. Elle a également lancé des initiatives
concrétes dans les domaines du logement et de
'emploi. Une initiative dite « Housing First » (le
logement en premier), ou les personnes sans
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domicile fixe sont immédiatement placées dans
un logement permanent au lieu de passer
successivement d’'un abri a un logement de
transition pour enfin se retrouver dans un
logement permanent, est actuellement en cours
grace a un partenariat entre le Service de
promotion de la santé de Saskatoon et
l'organisation United Way. Ces partenaires ont
élaboré un plan exhaustif pour mettre fin aux
situations de sans-abri a travers un processus de
consultation  globale qui regroupait des
représentants locaux de tous les secteurs. Leurs
projets se focalisent sur les populations qui sont
passées « entre les mailles du filet » des
programmes gouvernementaux existants, c’est-a-
dire les travailleurs pauvres, les personnes qui
recoivent une assistance sociale et les personnes
ayant des probléemes de santé mentale. Les
différents comités qui travaillent sur cette initiative
font du plaidoyer, de la recherche de fonds,
travaillent avec des constructeurs et architectes
locaux et travaillent aussi avec les conseils
municipaux pour modifier les textes permettant la
construction de projets de logement.



3.5 LA TRANSFORMATION ORGANISATIONNELLE, UN FACTEUR EMERGENT

L’évolution de la promotion de la santé et des
politiques de santé publique a engendré de
nouvelles maniéres de travailler. L’évolution
idéologique de la promotion de la santé depuis la
prévention et les

primaire changements

comportementaux individuels vers des
changements aux niveaux des communautés et
de

déterminants sociaux de la santé et une prise de

la société, la prise en compte des
conscience de l'équité en santé, ont motivé la
refonte organisationnelle dans quelques entités/
juridictions interrogées : la Région sanitaire de
Saskatoon, I'Unité sanitaire de Sudbury et du
District, et VicHealth. Les autres ne l'ont pas
mentionné, bien que I'on ne sache pas trés bien si
cela est da au fait qu’ils ont déja achevé une telle
transformation ou bien parce que leur mandat
constitutionnel d’égalité, de protection sociale et
de prise en charge faisait que trés peu de
transformation organisationnelle était nécessaire

pour accommoder et traduire en action les
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nouveaux idéaux de promotion de la santé. Une
troisieme possibilité est peut-étre qu’ils ont choisi
ou qu’on leur a demandé de modifier ou d’ajouter
des activités sans changer la structure du service,
de lI'agence, du ministére ou de l'organisation. I
est important de noter que notre analyse se limite
aux répondants qui ont évoqué cette question de
maniére spontanée, puisqu’elle n’était pas posée

ni dans le questionnaire ni en entretien.

Qu’est-ce que l'on entend par transformation
organisationnelle ? Aux fins de ce rapport, il s’agit
d’'une réorientation de la mission, des objectifs et/
ou des activités de I'agence ou de l'organisation.
Le processus de transformation organisationnelle
dure des années et les répondants qui l'ont
évoquée lors de leurs entretiens ou au travers de
leurs réponses au questionnaire se trouvaient a
différentes étapes du processus. D’ailleurs, le
processus n’est pas singulier : il y a autant de

processus que d’organisations.



ENCADRE 5A :
DISTRICT, ONTARIO, CANADA

Le service de santé publique de Sudbury et du
district dans la province de I'Ontario au Canada
avait déja fait plusieurs efforts dans la lutte
contre les inégalités de santé, a savoir : une
planification fondée sur I'équité, un budget de
fonctionnement a codlts partagés focalisé sur
I'équité en santé et divers documents de prise
de position et de plaidoyer. Entre 2007 et 2008,
un recensement des actions de santé publique
du service pour évaluer comment elles
prenaient en compte l'équité en santé a été
effectué. Ce projet a révélé « un haut niveau
d’'intérét et d’enthousiasme de la part du
personnel pour apprendre et s’impliquer dans
les actions locales pour réduire les inégalités
sociales de santé » (Sutcliffe, Snelling, & Laclé,
2010) (traduction libre). Plusieurs membres du
personnel ont ensuite suivi une formation
FORCES (Formation en recherche pour cadres
qui exercent dans la santé) pendant deux ans,
au cours de laquelle ils ont effectué une revue
de la littérature et ont pu identifier dix pratiques
prometteuses susceptibles de contribuer a la
réduction des inégalités de santé au niveau
local de santé publique, a savoir : le ciblage
dans le cadre de [l'universalisme, [I'action
intersectorielle, 'évaluation d’impact sur la santé
axée sur l'équité, le marketing social, le
développement de la petite enfance, la
divulgation déterminée, les compétences et
normes organisationnelles, l'apport a la base
des données probantes, [I'engagement
communautaire et I'établissement de cibles pour
I'équité en matiére de santé (Service de santé
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SERVICE DE SANTE PUBLIQUE DE SUDBURY ET DU

publique de Sudbury et du district). Ces dix

pratiques prometteuses sont devenues les
pratiques essentielles autour desquelles le
service entier a été réorienté. Un plan

séquentiel sur dix ans a été élaboré en 2011
pour aider le Service de santé publique a mieux
comprendre quelles activités, nouvelles ou a
améliorer, devraient étre implantées au sein du
Service afin de faire progresser les dix pratiques
prometteuses et de réaliser leur vision. En plus
de ces pratiques, le personnel ayant suivi la
formation a aussi identifié¢ des stratégies
fondées sur des données probantes qui
permettraient de mettre de maniére efficace ces
connaissances en pratique. Dans le Service,
deux stratégies ont été identifiées pour la mise
en oeuvre, a savoir le courtage des
connaissances au sein de l'organisation et le
renforcement du soutien de la communauté (la
population). Depuis 2011, le Service de santé
publique de Sudbury et du District se focalise
sur la mise en ceuvre de ces pratiques
prometteuses et de ces stratégies. Une des
retombées a été la création d'un comité
multidisciplinaire sur les inégalités sociales de
santé. Une deuxiéme retombée a été
l'intégration de la prise en compte des inégalités
sociales de santé dans la planification de tous
les programmes au sein du Service. Enfin, une
évolution des attitudes se dessine parmi les
porteurs de programmes, qui se sentent de plus
en plus concernés par le travail sur les
inégalités de sante.



ENCADRE 5B : SERVICE DE PROMOTION DE LA SANTE DE SASKATOON

(SASKATCHEWAN, CANADA)

Tout le Service de promotion de la santé de la
Région sanitaire de Saskatoon s’est restructuré
pour se focaliser sur les déterminants sociaux de
santé. Connu auparavant sous I'appellation « le
Service des modes de vie sains », il avait
concentré ses travaux et activités sur I'éducation
en faveur des comportements et modes de vie
préventifs des maladies chroniques a travers
quatre volets principaux : la sécurité alimentaire,
l'allaitement maternel et la nutrition de la petite
enfance, I'alimentation saine et la vie active, et la
réduction de la consommation de tabac. A partir
de 2007, le service s’est engagé dans un
processus de restructuration de cing années pour
effectuer la transition a partir d'une emphase sur
les comportements vers un accent mis sur les
déterminants sociaux de la santé. Au début de
ces cing années, le service a identifié ses
principaux engagements, les réles qu’il allait
jouer et un plan qui comprenait leur contexte, leur
vision, leur but, les résultats escomptés et les
conditions préalables au changement. Des
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discussions approfondies, des ateliers et des
consultations se sont tenus pendant les deux
premiéres années dans le but d’impliquer et
d’inclure tout le personnel dans le processus de
changement. Le recrutement d’'un responsable
expérimenté en matiere de développement
organisationnel, dans la théorie des systémes et
dans les modéles de « leadership de
changement », a permis de faire une transition
d'une maniére compétente et délibérée. Une
nouvelle valeur qui a entrainé un ensemble de
pratiques entierement nouvelles se résume par la
phrase « Rien sur nous sans nous » (traduction
libre). Les personnes qui représentent les
populations pergues auparavant comme étant
uniquement la « cible » des interventions sont
désormais réellement et formellement incluses
dans chaque étape de la planification et de
limplantation des programmes (Saskatoon
Health Region, 2014). L’intégration systématique
de cette participation se révele unique parmi les
réponses que Nous avons regues.



3.6 REDEVABILITE (EVALUATION, DISPOSITIFS DE SUIVI, INDICATEURS

D’EQUITE)

Les dispositifs pour rendre compte des actions
sont divers et varient de maniére significative
selon l'entité et Il'activité, méme si tous les
répondants ont bien défini des dispositifs mis en
place pour rendre compte de I'ensemble de leurs
activités financées. Il se dégage une impression
générale que le développement d’indicateurs
robustes liés a l'équité est toujours en cours,
surtout d’indicateurs

lorsqu’il s’agit

organisationnels (plutdt que d’indicateurs de

résultats de santé).

Une bonne pratique en particulier qui a été
mentionnée par plusieurs répondants consistait a
prévoir une partie des fonds pour I'évaluation. Par
exemple, les activités financées par VicHealth
(en Australie) allouent au moins 10 % de la valeur
de l'ensemble des fonds du programme aux
colts d’évaluation lorsque celle-ci est réalisée en
externe. L’évaluation peut aussi étre effectuée
systématiquement par un bailleur de fonds pour
de

projets externes : 'ASPC, par exemple, évalue la

ses propres programmes de financement

pertinence et I'efficacité de tous ses programmes

de subventions et contributions tous les cinqg ans.

Certaines organisations comme Sdéste en

Finlande et VicHealth en Australie apportent
également un soutien technique a des
organisations pour effectuer les évaluations de
programme. Ce soutien peut prendre la forme de
modeéles de rapport d’évaluation, de formations,

d’outils et/ou d’un soutien direct.

Les partenariats avec des universités constituent
une autre fagon de procéder a des évaluations de

bonne qualit¢é dans les interventions. Par

exemple, le Partenariat entre infirmiéres et
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familles (PIF) de la Colombie britannique au

Canada est réalisé conjointement par les
autorités locales de santé publique et une équipe
de recherche de I'Université de McMaster. Dans
ce cas-la, [lintervention elle-méme est une
expérience de recherche. En ce qui concerne le
programme Santé et Crise de Dipsalut (a Gérone,
en Catalogne), l'organisation a un partenariat
avec une université locale qui aide a I'évaluation
du programme, bien que I'évaluation elle-méme
implique la participation de tous les acteurs du

programme.

En ce qui concerne les dispositifs de redevabilité

qui
autorités provinciales et régionales que par des

ont été évoqués plus souvent par des

organisations, plusieurs répondants ont

mentionné des indicateurs clés que les
municipalités et les régions devaient transmettre.
Ces indicateurs ont été développés par rapport a
la stratégie mise en place dans un territoire
donné. Par exemple, la Colombie britannique a
des indicateurs qui forment un cadre d’orientation,
tandis que I'Ontario a élaboré des indicateurs
autour des Normes de santé publique de
I'Ontario. Pour mesurer les progrés réalisés en
matiére d'inégalités de santé, les indicateurs
(par

géographique ou par

peuvent étre stratifiés statut socio-

economique, d’autres
moyens) et I'amélioration relative de I'indicateur
pour un sous-groupe par rapport aux autres peut
étre mesurée. Aucun indicateur spécifique sur
l'équité n’a été présenté par les répondants, bien
que la province d’Ontario soit actuellement en
train de développer et de tester des indicateurs

sur I'équité en santé au niveau organisationnel.



3.7 PERENNITE DES ACTIONS

La quasi-totalité de nos répondants a souligné
qu’il fallait absolument garantir la pérennité des
actions visant a réduire les inégalités de santé,
tout en reconnaissant que c’était difficile. En fait,
plus de défis que de réussites ont été évoqués.
Les impacts des interventions visant a réduire les
inégalités de santé peuvent mettre plusieurs
années avant de se montrer, alors que le cycle
des politiques est bien plus court. En Finlande,
par exemple, la plupart des actions dans ce
domaine se réalisent sur la base de projets qui
sont souvent financés sur une période de trois
ans. La durée des contrats et I'incertitude autour
du renouvellement des contrats sont aussi des
défis de

gouvernement non-

en Australie, un changement

pouvant entrainer le

renouvellement des contrats. On peut toutefois
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espérer qu’en utilisant des approches trés
participatives au niveau local, on va pouvoir
développer les capacités nécessaires pour
soutenir des actions au-dela de la période du
projet, comme a Saskatoon et & Gérone. Une
autre approche prometteuse mentionnée dans ce
domaine est la réalisation d’activités de plaidoyer
avec a la fois la population et les décideurs
politiques, ce que des acteurs publics et non-
gouvernementaux de plusieurs pays, tachent de
faire. VicHealth est peut-étre I'exemple le plus
explicite (voir Encadré 7). Ces défis révelent le
besoin de mesurer des résultats a court terme en
plus de I'impact a long terme, afin de maintenir
l'intérét et 'appui des décideurs politiques et des

bailleurs de fonds.



ENCADRE 6 : LAPPROCHE « INTEGRER » DE VICHEALTH (AUSTRALIE)

Les programmes de VicHealth se déploient au
travers de trois approches différentes : informer,
innover et intégrer. Cette troisieme approche a
pour but précis de pérenniser dans les
politiques et pratiques de la société élargie des
activités financées par VicHealth qui ont bien
marché. |l y a plusieurs fagons de le faire, en
étendant des programmes pilote a une plus
grande échelle a travers un co-investissement
avec des organisations partenaires, en
documentant les changements politiques au
sein du gouvernement de I'état de Victoria ou
en renforcant les capacités d’'un groupe a qui
VicHealth va pouvoir alors ftransférer le
leadership d’'un programme ou d’un service. En

outre, l'approche « Intégrer » implique de
travailler avec dautres organismes de
financement (comme des sociétés ou des

organisations philanthropiques) pour
« approfondir leurs engagements » (traduction
libre) envers la promotion de la santé.

Dans le cas de son programme de « Prévention
de la Violence contre les Femmes » (PVF), la
clef de voute de l'approche « Intégrer » de
VicHealth est un partenariat public et formalisé
avec la nouvelle Fondation pour Prévenir la
Violence contre les Femmes et leurs Enfants.
L’établissement de cette Fondation est une
opportunité unique qui représente le résultat
d’années passées a mettre en place des
actions probantes dans I'état de Victoria. Il a
été reconnu que la pérennisation de ce travalil
dans d’autres organisations et systéemes serait
la clé du succés, encadrée par une politique et
des ressources de I'Etat.

Le partenariat est dans sa phase initiale. Afin
d’accomplir la consolidation et le transfert
complet du programme PVF et des ressources
qui l'accompagnent, le processus va durer
environ 18 mois et comprendra :

e La consolidation des activités VicHealth d’ici
décembre 2015 ;

e La cessation de nouveaux financements de
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la part de VicHealth, a partir de fin décembre
2014 ;

e La création de partenariats clés permettant
de transférer et de poursuivre les activités ;

e Le commencement du transfert des activités
en cours, a partir de janvier 2015.

Un échange formalisé a lieu avec un groupe de
leaders académiques et de lindustrie pour les
informer des stratégies d’intégration planifiées
et pour obtenir leur soutien au processus. Une
publication sera élaborée qui résumera I'histoire
et les retombées du programme PVF de
VicHealth afin que les connaissances
accumulées ne soient pas perdues, et que la
contribution de VicHealth a une approche de
santé publique pour la PVF soit reconnue.

Non seulement les activités auprés du
gouvernement local, sur les lieux de travail et
dans le domaine du renforcement des

compétences menées par VicHealth seront
transférées a la Fondation, mais un deuxiéme
transfert aura lieu sur ce que VicHealth a appris
de ses activités passées de projets de
prévention de la violence contre les femmes,

notamment sur I'élaboration et la
conceptualisation de programmes. Ces
éléments clés qui sont [I'expérience et

'apprentissage internes de VicHealth serviront
aux nouvelles initiatives de Santé Mentale de
VicHealth.

VicHealth a constamment aidé le gouvernement
de ['Etat a développer une approche
interdépartementale des actions conduites, non
seulement en ce qui concerne la PVF mais bien
d’autres problématiques en promotion de la
santé. Le cceur de lapproche « Intégrer »
repose donc sur un dialogue soutenu a long
terme qui, méme s’il n’entraine pas toujours
I’établissement d’'une Fondation, ouvre la voie
a d’importantes évolutions politiques et a une
inclusion plus importante des priorités de la
promotion de la santé dans le gouvernement de
I'Etat.



3.8 PARTAGE DES CONNAISSANCES

Une partie de la question que I'on a posée sur la
pérennité des actions demandait aux acteurs
comment ils récupéraient les connaissances et
diffusaient les bonnes pratiques. Nous
présentons séparément leurs réponses dans
cette section car elles sortent du cadre de la
question posée qui est plus orientée vers les
connaissances sur les pratiques prometteuses
ou les obstacles potentiels qui peuvent étre
partagés au sein dun méme niveau de

gouvernement ou entre plusieurs niveaux.

L'existence de comités qui

rassemblent toutes les personnes qui détiennent

provinciaux

le méme poste régional (comme par exemple le
directeur de l'autorité régionale de santé) a été
citte en Colombie et

Britannique au

Saskatchewan comme un dispositif utile de
partage de connaissances. Au niveau fédéral, les
Centres canadiens de collaboration nationale en
santé publigue ont été congus exprés pour
investigation et
En

collaboration nationale des déterminants de la

la diffusion des pratiques

exemplaires. particulier, le Centre de
santé (CCNDS) a été évoqué plusieurs fois par
les répondants canadiens en référence au travail

sur les inégalités en santé (voir Encadré 8).

Un autre moyen de partager les connaissances

est via Internet, et les répondants ont donné des
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de

d’informations a un format hautement interactif.

exemples allant la simple diffusion
Le Portail canadien des pratiques exemplaires
est un site géré par 'Agence de santé publique
du Canada et qui fournit des ressources
crédibles fondées sur des données probantes
pour aider les professionnels de santé publique a
mettre en place des programmes dans leurs
propres communautés (http://cbpp-pcpe.phac-
aspc.gc.caffr).

élaboré un générateur de feuillets d’information

La Colombie Britannique a

en ligne qui permet aux professionnels de
réaliser un feuillet dinformation sur une
problématique particuliéere, adapté a une

population spécifique (et préalablement testé sur
(https://bcfsg.healthlinkbc.ca/). En

Innovillage est un environnement

celle-ci)

Finlande,
ouvert d’'innovation pour la santé et le bien-étre.
Financé par le Ministére des Affaires sociales et
de la Santé, 'Agence finnoise de technologie et
d’'innovation et [I'Association finnoise des
machines a sous, I'lnnovillage fournit des outils,
de [l'appui

collaboratif et

des événements et pour le

développement ouvert de
différentes maniéres de promouvoir la santé et
bien-étre

innovillage).

le (https://www.innokyla.fi/about-



http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr
http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr
https://bcfsg.healthlinkbc.ca/
https://www.innokyla.fi/about-innovillage
https://www.innokyla.fi/about-innovillage

ENCADRE 7. CENTRE DE COLLABORATION NATIONALE DES

DETERMINANTS DE LA SANTE

En 2005, le Canada a établi six centres
canadiens de collaboration nationale en santé
publique, financés par I'Agence de Santé
publique du Canada. Un de ces centres, le
centre de collaboration nationale des
déterminants de la santé (CCNDS), a pour
objectif principal 'avancement des déterminants
sociaux de santé et de I'équité en santé a travers
les politiques et les pratiques de santé publique.
II'y parvient par le biais des activités suivantes :

o lapplication et 'échange des connaissances
et des données probantes de maniere a
influencer les déterminants concomitants

e un soutien a l'utilisation et a I'échange de
l'information, des produits et des services

» le ciblage des lacunes dans les recherches et
les pratiques

e la participation a des projets d’apprentissage
collaboratifs et laide au chapitre de
l'application des données issues de la
recherche appliquée
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o |'appui aux rapprochements interpersonnels
et interorganisationnels propres a
I'établissement de liens solides
(http://nccdh.calfr/our-work/)

Le CCNDS publie régulierement des ressources
(notamment des revues systématiques, des
études de cas et des guides de pratiques) et
organise des activitts de partage de
connaissances avec des représentants ou
autorités de santé publique a travers le Canada.
Sur leur site-web, on peut également trouver une
carte interactive des différentes organisations au
Canada selon leur role dans la prise en compte
des déterminants de santé, leur niveau
opérationnel et leurs domaines d’activité (http:/
nccdh.ca/fr/organizations). Des séances de
discussion en ligne sont lancées avant les
webinaires publics, qui sont tenus fréquemment
et dont les sujets récemment abordés sont le
« Ciblage dans un cadre d'universalité pour
l'équité en santé » et « Comment promouvoir
efficacement un rapport sur I'état de santé?
Mettre I'équité en action! ».



http://nccdh.ca/fr/our-work/
http://nccdh.ca/fr/organizations
http://nccdh.ca/fr/organizations

4. DISCUSSION

Au fil des exemples précédents nous nous
sommes efforcés de présenter les maniéres dont
différents pays abordent le financement ainsi que
le déploiement d'initiatives et de moyens
(humains, matériels et financiers) pour la prise en
charge des personnes précaires sous I'angle de
la prévention et de la promotion de la santé.
Nous avons trouvé que les pays contactés
avaient tendance a ne pas spécifiquement cibler
les personnes précaires, et qu’il existe une
grande variété de populations cibles (personnes
défavorisées, travailleurs pauvres, familles a
faibles revenus ou chémeurs, pour n’en citer que
quelques-unes) qui rejoignent plus ou moins la
vision francaise des personnes précaires. Les
stratégies pour améliorer la santé de ces
efforts
de

population dans son ensemble tout en pronant

populations s’inscrivent dans des

universels pour améliorer la santé la
une plus grande amélioration parmi les moins
bien lotis ; ce ciblage est fondé sur le gradient,
de

la ou il y avait un

dans le cadre de [luniversalisme ou
l'universalisme proportionné
mandat explicite de lutter contre les inégalités de
santé et ou des facteurs structurels facilitants
(historiques, économiques et/ou politiques)
étaient en place. Les différents types d’action
priorisés par les stratégies évoquées varient mais
les répondants ont surtout souligné I'action sur
les déterminants sociaux de la santé (la
réduction de la pauvreté et le logement) et sur le
parcours de vie (en particulier lintervention
périnatale et I'intervention au niveau de la petite

enfance). Ces actions sont financées par le biais
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de plusieurs dispositifs, notamment le co-
financement entre différents niveaux de
gouvernance ou différents secteurs, le

financement des ONG par les territoires et des
partenariats publics-privés. Un facteur de succés
particulierement mis en exergue par nos
répondants est I'élaboration de mécanismes de
financement qui ont amené les organisations a
se coordonner et a coopérer entre elles, au lieu
d’étre en concurrence. Quant au processus
décisionnel pour allouer les fonds dans le cadre
de ces dispositifs, une approche fondée sur les
de

socioéconomique et sanitaire et sur la littérature

données locales surveillance
académique pour fournir les données probantes,
complétées par des concertations avec les
parties prenantes de différents secteurs, a
émergé comme une pratique prometteuse. Le
soutien structurel pour tout ce qui vient d’étre
évoqué est un prérequis pour une action
concertée et intégrée, et deux répondants au
niveau régional ont argumenté la maniére dont
la transformation organisationnelle a permis a la
promotion de la santé d’avoir un mandat clair
pour impliquer des acteurs de différents secteurs
dans l'action sur les déterminants sociaux de la
santé. L’appui structurel a également été percu
comme un facteur de succés pour I'évaluation
des actions, que ce soit lorsque le colt de celle-
ci fait partie intégrante du financement, ou bien
lorsqu’elle fait 'objet d’un partenariat universitaire
ou lorsqu’elle est financée par d’autres moyens.
Enfin, si presque tous les pays avaient un

dispositif en place pour diffuser les interventions



réussies et pour mutualiser les connaissances, la
recherche de facons efficaces de pérenniser les
actions individuelles qui pourraient résister aux
changements de climat politique constitue un
véritable défi universel pour lequel une approche
participative et un plaidoyer soutenu peuvent

constituer d’éventuelles solutions.

Etant donné le caractére factuel du questionnaire,
les répondants ont largement présenté une image
de ce qui se fait actuellement ou de ce qui est
planifié dans leur région, province, état ou pays.
Toutefois, a travers leurs réponses un sens des
priorités et des valeurs communes a émergé.
Comme précédemment évoqué, une approche
axée sur les déterminants sociaux de la santé est
percue comme étant une fagcon prometteuse de
prendre en compte les besoins des personnes
précaires tout en améliorant le gradient et la
santé de la population dans son ensemble, et il
est convenu que cette approche reléve de la
compétence de la promotion de la santé. De
plus, les répondants ont souligné la nécessité
pour les acteurs de la prévention et de la
promotion de la santé de se coordonner et de
collaborer avec des partenaires de différents
secteurs pour réussir une démarche sur les
déterminants sociaux de la santé a travers des
structures formalisées. Enfin, un atout essentiel
est la capacité pour les niveaux de gouvernance
moins élevés de gérer de fagcon autonome les

priorités nationales de santé publique, de décider

5. LIMITES

Ce type d’enquéte comporte plusieurs défis, dont
quelques-uns ont été portés a notre attention lors
des étapes préliminaires. Le premier défi reléve

du fait que les répondants sont forcément

influencés par leur position dans le
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dans quel ordre et comment mettre en ceuvre les
actions pour aborder ces priorités tout en restant
réactif au contexte local, en étant en méme temps
comptables des actions au niveau opérationnel
et en proposant des opportunités de partage de
ces acteurs

connaissances parmi régionaux/

locaux.

Ces résultats transversaux ont été confirmés par
un bulletin politique
bureau européen de 'OMS (Whitehead, Povall, &

Loring, 2014). Le document a pour objectif de

récemment publié par le

guider les décideurs politiques européens pour
gu’ils puissent mieux élaborer et mettre en place
des politiques de réduction des inégalités de
santé. Il met tout particulierement en exergue
«les éléments systémiques qui soutiennent une
approche globale de réduction des inégalités par
laction sur les déterminants sociaux de la
santé» (traduction libre) (p.22), y compris les
meécanismes de collaboration intersectorielle ; un
mandat d’action sur les déterminants sociaux de
la santé avec un appui structurel a travers des
dispositifs de financement, des structures pour
rendre compte des actions et des systémes de
transfert d’apprentissages. |l souligne aussi
l'importance des roles politiques spécifiques sur
l'équité et les déterminants sociaux de la santé
non seulement au niveau national mais aussi aux

niveaux régional et local.

gouvernement ou dans leur organisation (ou par
leur position en dehors de ces institutions, en

tant que chercheurs) de méme que leur
jugement sur les actions de leur pays (ou état,

province, etc.) auprés des personnes précaires,



a savoir si elles sont bonnes, suffisantes, justes,
suffisamment poussées ou inclusives. Ensuite,
nous avions demandé aux répondants de se
concentrer spécifiquement sur les dispositifs
exemplaires ou prometteurs. Il est donc possible
que des obstacles, des contextes difficiles et des
désavantages n’aient pas été explicités et que par
conséquent nous ayons dressé un portait des
actions trop positif et irréaliste dans les différents
pays et endroits étudiés. Il était également
impossible que nos répondants puissent étre
exhaustifs dans leurs réponses et les informations
transmises. Cela étant, I'objectif de ce rapport est
de présenter un apercu d’'une variété d’exemples
qui pourraient étre intéressants et pertinents pour

la France, en fournissant les contacts et les

6. PROCHAINES ETAPES

Les réponses fournies par nos répondants
illustrent un large éventail de pratiques, de
dispositifs et d'outils que nous n’avons pu
aborder que de maniére superficielle. Dans une
prochaine étape, il pourrait étre envisagé que des
personnes chargées de la santé et de la
protection sociale des personnes précaires en
France puissent

repérer un ou plusieurs

7. CONCLUSION

Avec la future mise en ceuvre de la Stratégie
Nationale de Santé, la France est bien placée
pour intégrer des pratigues prometteuses a
travers le monde pour aller plus loin dans ses
efforts d’améliorer la santé de la population et de
réduire les inégalités sociales de santé. En outre,
elle a une occasion de faire coincider son intérét
et ses efforts de longue date pour la santé et le

mieux-étre des personnes précaires, avec le
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de

approfondies

ressources permettront faire des

qui

recherches plus et plus
systématiques d'un projet, d’'une démarche ou

d’une politique, en particulier.

Une derniére limite majeure est le faible taux de
réponse de la part des pays européens sollicités.
Le manque de diversité géographique qui en
résulte met de maniére disproportionnée I'accent
sur ce qui se fait au Canada, alors que plusieurs
facteurs contextuels, comme l'importance relative
des ONG et des services de protection sociale
dans l'offre de prévention et de promotion de la
rendraient

santé, les pays européens plus

comparables a la France.

exemples  particulierement  novateurs et
pertinents pour le contexte frangais, parmi ceux
présentés dans ce rapport. Une étude plus
approfondie pourrait étre alors réalisée sur
chaque exemple, en intégrant éventuellement un
échange actif de connaissances entre le pays et
I'entité concernés et la France, coordonné par

'UIPES.

courant mondial émergent des données
probantes sur I'équité en santé et 'agenda des
déterminants sociaux. La richesse et la diversité
des pratiques concrétes rassemblées dans ce
rapport proposent de multiples voies qui peuvent
inspirer les acteurs de santé publique en France
pour ensuite étre adaptées afin que la France
puisse continuer de tracer son propre chemin

vers I'équité en santé.
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ANNEXES

ANNEXE 1. Questionnaire (anglais)

Questionnaire: Exploratory cross-country study of delivery mechanisms of prevention and
health promotion action for socioeconomically vulnerable populations

This questionnaire will help us reveal different countries’ mechanisms of political, strategic and practical
means of addressing prevention and health promotion for socioeconomically (meaning, in terms of
income or employment) vulnerable populations. It is to be expected that there will be considerable
variability/variation between and even within countries. The questions have been made as general as
possible to accommodate this variation; however, we ask that you be very specific and thorough in
describing your own country’s situation.

Please return your responses no later than 31 January 2014.

1. Please describe the context in which decisions are made regarding prevention/health promotion
programs and services that focus on vulnerable populations in your country.
You may, for example, address the following questions:
Is there a legislative/ministerial mandate to act for socioeconomically vulnerable populations?
On health inequities in general? On targeted groups of people?
On the whole gradient (policies, universal services or proportionate universalism)? Is decision-
making centralized or decentralized?

2. Are there national/regional entities that allocate funds to address prevention and health promotion
for vulnerable populations? Are they specialized or part of a broader public health mandate? Please
describe coordination mechanisms, how funds are allocated; is there joint funding between national/
regional levels?

3. What criteria are considered by the different responsibility centers/officers for funding and delivery of
actions in this area? (Evidence? Political priorities? Values? Is participation of the target group
considered? What else is taken into consideration?)

4. To whom are the programs, services, benefits, etc. being allocated?
For example:
To other levels of government (regional, provincial, territorial, local)?
To NGOs?
To health systems? Social service systems?
We realize that several cases may apply and there may be other entities not mentioned above.
Please give as complete an answer as possible and elaborate as necessary.
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10.

Could you elaborate on the different types of prevention and health promotion programs or services
for which funds are being allocated? An exhaustive list may not be possible but you may choose
several illustrative examples on different levels.

For each case you described in Question 4-5, please explain the specific delivery mechanisms, in
terms of the deployment of means (financial, material, and human), rather than in terms of
intervention implementation. How, practically speaking, are these programs deployed, by whom (for
example, is there a services catalogue)?

Are any efforts made to integrate the actions across sectors? If so, please describe them.

What accountability mechanisms are in place? Please consider the following questions:
Who conducts evaluation of actions?

How are actions evaluated?

Are any evaluative tools made available to those implementing the actions?

What is done for sustainability of actions?
How are decisions made for renewing funding? For how long are actions funded?
What mechanism, if any is in place to disseminate or scale up promising actions?

Are there any innovations or factors of success in the mechanisms currently in place in your country
that you would like to share?

Is there anyone else you would recommend to fill out this questionnaire? Please give their names and
contact information below.
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Annexe 2. Questionnaire (francais)

Questionnaire : étude comparative exploratoire de politiques d’autres pays de prise en charge
des personnes précaires sous I’angle de la prévention et de la promotion de la santé

Ce questionnaire va nous aider a récolter des informations pertinentes pour l'action et permettre
d’analyser les dispositifs politiques, stratégiques et pratiques d’autres pays de prise en charge des
personnes socio économiquement précaires du point de vue de la prévention et de la promotion de la
santé. Il faut s’attendre a de grandes variations d’un pays a l'autre y compris a l'intérieur méme des
pays. Les questions sont donc assez générales pour pouvoir prendre en compte les différences d’'un
pays a l'autre, mais nous vous demandons de bien vouloir étre aussi spécifique que possible dans vos
réponses en décrivant la situation et les dispositifs existants dans votre pays.

Merci de bien vouloir nous retourner le questionnaire rempli pour le 31 janvier au plus tard.

1. Merci de bien vouloir décrire le contexte dans lequel les décisions sont prises concernant les
programmes et services de prévention et promotion de la santé qui s’adressent aux personnes en
état de précarité dans votre pays.

Vous pouvez par exemple répondre aux questions suivantes :

Existe-t-il un mandat Iégislatif/ministériel pour agir auprés des personnes précaires ? Sur les
inégalités de santé en général ; sur des groupes de populations cibles ? sur 'ensemble du gradient
social (politiques/services universels ou universels proportionnés?, etc.)

Les décisions sont-elles prises au niveau central ou a celui décentralisé, ou encore aux deux ?

2. Existe-t-il des entités nationales/régionales qui allouent des financements pour prendre en charge
des personnes précaires du point de vue de la prévention et de la promotion de la santé ? Est-ce
que ce sont des agences spécialisées ou font-elles partie d’'un mandat de santé publique plus
large ? Merci de bien vouloir décrire les dispositifs de coordination, comment les fonds sont alloués
et s'il existe des financements conjoints aux niveaux national et régional ?

3. Quels sont les critéres pris en compte par les différents centres de décision du subventionnement et
du déploiement des actions dans ce domaine (Données probantes ? Priorités politiques ? Valeurs ?
La participation du groupe cible est-elle prise en compte ? effective ? Y a-t-il d’autres éléments pris
en compte ?

4. Qui bénéficie de l'allocation de ces programmes, services, bénéfices ? Par exemple
D’autres niveaux du gouvernement (régions, provinces, territoires, localités) ?
ONGs ?
Les systémes de santé ? les systémes des services sociaux ?
Nous comprenons qu'il peut y avoir plusieurs cas et qu’il peut y avoir d’autres récipiendaires qui ne
sont pas mentionnés ici. Merci de bien vouloir nous adresser une réponse aussi compléte que
possible et aussi élaborée que nécessaire.

5. Pourriez-vous nous indiquer les différents types de programmes de promotion de la santé et de
prévention s’adressant aux personnes précaires pour lesquels des fonds sont alloués ? Une liste
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10.

exhaustive n’est évidemment ou probablement pas possible mais vous pouvez choisir plusieurs
exemples illustratifs a différents niveaux.

Pour chacun des cas décrits répondant aux questions 3 et 4, merci de bien vouloir expliquer quels
sont les dispositifs mis en place (par exemple, des catalogues de services), non pas tant en termes
de mise en ceuvre mais de déploiement des moyens (humains, matériels et financiers) ?

Y a-t-il des efforts réalisés pour intégrer les actions a travers plusieurs secteurs ? Si oui, merci de
bien vouloir les décrire.

Quels dispositifs pour rendre compte des actions existe-t-il ? Merci de bien vouloir prendre en
compte les questions suivantes :

Qui méne les actions d’évaluation ?

Comment les actions sont-elles évaluées ?

Est-ce que des outils d’évaluation sont mis a la disposition de ceux qui mettent en ceuvre les
actions ?

Comment les actions sont-elles pérennisées ?

Comment les décisions sont prises pour renouveler les financements ? Pendant combien de temps
les actions sont-elles financées ?

Quels dispositifs sont mis en place pour diffuser ou étendre des actions qui marchent bien (actions
prometteuses) ?

Quels sont les facteurs de succeés ou innovants dans le dispositif actuellement mis en place dans
votre pays/région que vous voudriez souligner et partager ?

Si vous connaissez d’autres personnes qui pourraient répondre a ce questionnaire, merci d’indiquer leur
nom et leurs coordonnées ci-dessous :
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Annexe 3. Répondants

Informant

Poste, Organisation

Australia Kellie Horton Manager, Knowledge and Health Equity, VicHealth
Kerryn O’'Rourke Principal Program Officer on Health Equity, VicHealth
Michael Moore CEO
Public Health Association of Australia
Louise Sylvan Australian National Preventive Health Agency
Jennie Roe Australian National Preventive Health Agency
Canada Gerry Gallagher Directrice exécutive par intérim, Direction des déterminants sociaux et de l'intégration
scientifique,
Agence de la santé publique du Canada
Cory Neudorf Chief Medical Health Officer,
Région de santé de Saskatoon
Alain Poirier Institut national de santé publique du Québec (INSPQ)
Trevor Hancock University of British Columbia, Victoria
Arlene Paton Assistant Deputy Minister of Health, British Columbia
Sandra Laclé and Renée St. Onge Sudbury and District Health Unit, Sudbury, Ontario
Finland Kaarina Tamminiemi SOSTE Suomen sosiaali ja terveys ry
Helsinki, Finland
Spain Pau Batlle i Amat Directeur, DIPSALUT
Girona, Autonomous Region of Catalonia
Switzerland Regula Ricka Federal Office of Public Health
Martin Hosek
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Annexe 4. Liste des options de politiques probantes pour réduire
les écarts sociaux ou de santé, tirée du rapport “Health Disparity
in Saskatoon: Analysis to Intervention” (2008)

A. Overall:

Evidence Based Policy Option #1 — Develop a Multi-Year, Targeted Plan to Reduce Poverty
Develop an effective plan to reduce poverty and health inequality for Saskatoon and Saskatchewan
that includes a multi-year approach with concrete measurable targets, broad support and an
evaluation plan.

B. Income Disparity:

Evidence Based Policy Option #2 — Set Measurable Goals to Reduce Poverty
The following goals should be considered for the City of Saskatoon:

* Reduce Low Income Cut-Off (LICO) households from 17.1% to 10% in five years
* Reduce the number of children living below LICO from 20.1% to 2% in five years

Evidence Based Policy Option #3 — Ensure no Child Lives in Poverty
Parents with children who are on social assistance should have their shelter allowances and their adult
allowances (i.e., food, clothing) doubled in order to raise children to the LICO.

Evidence Based Policy Option #4 — Create a Child Poverty Protection Plan
Establish a Child Poverty Protection Plan to fund the reduction of poverty in children in Saskatchewan.

Evidence Based Policy Option #5 — New Legislation to Eliminate Child Poverty
Establish a legislative requirement in Saskatchewan to eliminate child poverty.

Evidence Based Policy Option #6 — Remove Work Earning Clawbacks
Work earning supplements should be coupled with the removal of work earning clawbacks to transition
return to work and promote voluntary withdrawal from social assistance.

Evidence Based Policy Option #7 — Index Social Assistance Rates to Inflation
Social assistance rates should be increased as recommended in policy option #3 and then index
future rates to inflation.

Evidence Based Policy Option #8 — Change Lower Limit Tax Exemptions
Change the lower limit tax exemption for low income workers and offset the revenue loss by removing
the lower limit tax exemption for higher income earners.

Evidence Based Policy Option #9 — Review Program Effectiveness of Social Services
The Ministry of Social Services should consider reviewing the effectiveness of its programs in order to
accomplish its long term objectives.

Evidence Based Policy Option #10 — Increase Public Understanding of Social Determinants of
Health

Enhance the understanding of the general public about the determinants of health and the economic
costs of not proactively addressing poverty.

Evidence Based Policy Option #11 — Increase Support for Parents on Leave
Increase the Employment Insurance rate for new parents on parental leave from 55% to 80% of
employment income prior to leave.

Evidence Based Policy Option #12 — Create a Single Resource for Those Unable to Work
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Consolidate income assistance and disability providers into one resource with identical and equitable
assistance rates for those unable to work.

C. Education Disparity:

Evidence Based Policy Option #13 — Set a Measurable Goal to Reduce the Number of Children Not
Attending School

We should set a goal to reduce the number of children not in school from 690 children under the age of 19
to no more than 100 children under the age of 19 by 2010.

Evidence Based Policy Option #14 — Increase High School Graduation Rates
We should set a goal that 90% of Aboriginal children graduate from high school within 10 years (or by
2017) up from the current graduation rate of 48%.

Evidence Based Policy Option #15 — Increase Support for Community Schools
Provide health and social services to schools in low income neighbourhoods in order to prevent school
drop-out, encourage academic achievement, increase graduation rates and improve health.

Evidence Based Policy Option #16 — Universal Child Care for Low Income Parents

Child care should be provided to all low income parents at no direct cost in community schools in low
income neighbourhoods. The pre-school and pre-kindergarten programs should be expanded in
community schools in low income neighbourhoods and be provided at no direct cost to low income
parents.

Evidence Based Policy Option #17 — KidsFirst should include children most in need
The KidsFirst program should include children and families that are in most need.

Evidence Based Policy Option #18 — Reserve Education Placements for Low Income Students
Learning institutions like SIAST should allocate 10% of their existing skills training vacancies to adults who
have been on social assistance for more than one year to take the program at no cost.

In addition, free child care (policy option #16) should be provided to those who choose to enter school in
order to better their chances to re-enter the workforce in a skilled vocation.

The skills training sessions should be adapted to include academic support and if required support from
health services (i.e., mental health).

Evidence Based Policy Option #19 — Redirect Funds from Ineffective to Effective Programs
Re-allocate funding from job search initiatives with limited success to adapted skills enhancement
programs as part of a comprehensive return to work strategy.

Evidence Based Policy Options #20 — Affordable Tuition for University Students
Cap the student portion of university tuition fees while increasing the provincial portion in funding.
The student portion for low income students should be waived altogether.

Evidence Based Policy Option #21 — Change the Legal Drop Out Age
Increase the age that a youth can legally stop attending school from 16 years old to 18 years old; unless
high school graduation has already been obtained.

Evidence Based Policy Option #22 — Cap Annual Health Care Spending Increases
Cap the annual growth of the health care treatment sector at 5%, instead of 10%, in order to re-distribute
financial resources to health enhancing activities like education.

D. Housing Disparity:
Evidence Based Policy Option #23 — Set Measurable Goals to Create More Access to
Affordable Housing

Reduce the number of people on the waiting list for affordable housing from 2,150 to zero in four years
(2011).
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Evidence Based Policy Option #24 — Expand Affordable Housing Projects

The City of Saskatoon should continue to examine the benefits of development of a Land Trust,
designating surplus city land to affordable housing projects, inclusionary zoning, improving the speed of
approval process for affordable housing and a five year tax abatement for affordable housing projects/
units.

Evidence Based Policy Option #25 — Reserve 10% of New Development for Affordable Housing
Any developer that purchases land from the City of Saskatoon should set aside 10% of the new
development for affordable housing.

Evidence Based Policy Option #26 — Expand Not-for-Profit Housing Authorities

The provincial government should consider purchasing 20 abandoned or neglected multifamily and
apartment buildings in the heart of Saskatoon’s six low income neighbourhoods, renovate them and
transfer the title to not-for-profit housing authorities with the eventual goal of transferring title to home
ownership. The provincial government should consider adopting this policy for at least four years to
address chronic housing shortages.

Evidence Based Policy Option #27 — Support for Home Ownership

The provincial government should consider investing in a Saskatoon-based home ownership pilot
program to convert 31 multi-units provincially owned affordable rental units to home ownership.

A long-term rent-to-own program should be considered to increase the number of households in stable,
safe, affordable housing.

Evidence Based Policy Option #28 — Create a Youth Homelessness Prevention Strategy

Develop and implement a permanent and comprehensive youth homelessness prevention strategy to
eradicate youth homelessness in Saskatoon. In addition to the need for overall service coordination, the
province of Saskatchewan should consider converting and targeting 125 affordable housing units to
supportive housing for at risk and homeless youth.

Evidence Based Policy Option #29 — Develop a Long-term, Consolidated, Comprehensive,
Interagency Social Housing System for Hard to House Individuals

Develop a long term, consolidated, comprehensive, interagency social housing system in Saskatoon
and Saskatchewan for hard to house individuals; including those living with mental health problems and
addictions.

Evidence Based Policy Option #30 — Build Community Acceptance for Affordable Housing
Develop a communication strategy to overcome the stigma of affordable housing in order to gain
community acceptance.

Evidence Based Policy Option #31 — Increase Monthly Shelter Allowances

The Saskatchewan government should consider increasing monthly shelter allowances for all
households receiving income assistance to match the 2008 average monthly rental rate and also
include the total monthly cost for utilities. In addition, shelter allowance rates should be reviewed bi-
annually and compared to current average monthly shelter rates and brought up to market standards
when necessary.

Evidence Based Policy Option #32 — Renewed Federal Responsibility for Social Housing
The federal government needs to restore funding for social housing to the levels established prior to
1986.

E. Employment Disparity:
Evidence Based Policy Option #33 — Setting Measurable Goals: More Work for Aboriginal
People

Aboriginal representation in the workforce should increase to 15% of full time service jobs, 15% of
management positions and 15% of professional workplaces within 10 years; or by 2017.
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Evidence Based Policy Option #34 — Increase Minimum Wage
The minimum wage should be increased to $10 per hour in order to encourage employment, make work
more attractive than employment assistance, and lower the amount of children living in poverty.

Evidence Based Policy Option #35 — More Control for Aboriginal People over Employment and
Academic Programs
More control for Aboriginal people over their own employment and academic programs.

Evidence Based Policy Option #36 — Support Aboriginal Owned Businesses
Support the creation of Aboriginal owned businesses by signing preferred supplier contracts.

Evidence Based Policy Option #37 — Comprehensive Return to Work Programs

Return to work programs should include a comprehensive combination of adapted skills training, job
search, job placement, on the job experience and life skills training in order to increase chances of
transitional return to work. Health services should augment the return to work process when required.

Evidence Based Policy Option #38 — Social Assistance as a Transition to Work
Use Social Assistance as a Transition to Work when possible with enhanced benefits that are time
sensitive (i.e., five years) to ensure that they achieve their intended results.

F. Disparity in Health Services:

Evidence Based Policy Option #39 — Health Disparity Reduction: A Health Sector Priority
Make health disparity reduction a health sector priority in the Saskatoon Health Region.

Evidence Based Policy Option #40 — Integrated Planning for Disparities Reduction
Integrate disparity reduction into all health programs and services in the Saskatoon Health Region.

Evidence Based Policy Option #41 — Intersectoral Action
Engage other sectors (i.e., education, social services) in health disparities reduction other than health
care treatment.

Evidence Based Policy Option #42 — Knowledge Infrastructure
Strengthen knowledge development and exchange activities on the topic of health disparity.

Evidence Based Policy Option #43 — More Health Resources in Low Income Neighbourhoods
The number of health resources in Saskatoon’s low income neighbourhoods should be proportionate to
the size of the population; and its disproportionate number of health disorders.

Evidence Based Policy Option #44 — Integrated Health Services in Low Income Neighbourhoods
The Saskatoon Health Region should offer integrated and comprehensive services in Saskatoon’s low
income neighbourhoods including public health, mental health, addictions and primary care services.

G. Disparity within Cultural Groups

Evidence Based Policy Option #45 — Aboriginal Self Determination

Aboriginal people in Saskatchewan should be afforded more control over health, social, education and
justice policies and funding that disproportionately affect Aboriginal people.

Evidence Based Policy Option #46 — Ensure Federal Responsibility for “Registered Indians”

The federal government must assume its full constitutional responsibility for all “Registered Indians”
under Section 91(24) of the Constitution Act, 1867. Jurisdiction and responsibility must go together.
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