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Programmes de Contrdle des maladies transmissibles (CMT) - Evaluation du groupe

Recommandations

Plan d’action de gestion

Activités

Echéancier

Recommandation n° 1

Gestionnaire responsable

également assurer une formation continue afin d'appuyer
la mise en ceuvre des systémes de surveillance et de la
stratégie de mesure du rendement. Il y aura lieu
d’examiner des options pour relier plus directement le
financement au respect des exigences en matiére de
rapports et a I’atteinte des résultats escomptés.

la DCMT afin de se concentrer sur les lacunes en matiére de données
de surveillance dans les régions et de trouver une méthode pour
corriger ces lacunes.

Favoriser, au premier rang des priorités, la mise en * Afin de profiter davantage des avantages possibles de I’approche de Directeur, Division du Mars 2011
oeuvre d'une approche plus stratégique et mieux groupe de programmes, la Division du contréle des maladies contrdle des maladies
coordonnée lors de la conception et la mise sur pied transmissibles (DCMT) élaborera un plan de coordination qui définit  |transmissibles (DCMT),
des activités du groupe de programmes. Afin de profiter clairement les objectifs nationaux du groupe CMT, la structure des Direction des soins de santé
pleinement des avantages potentiels de l'approche de programmes, les priorités principales pour aller de 1’avant, primaires et de la santé
groupe, la DGSPNI devrait élaborer un plan stratégique I’interactions entre les trois programmes et les activités connexes, ainsi |[publique (DSSPSP),
qui définit clairement la vision nationale qui sous-tend le que la relation avec les autres ressources et organisations. Le plan Direction générale de la santé
groupe de programmes, la structure des programmes, les tiendra également compte du fait que les nouveaux modéeles de des Premiéres nations et des
priorités stratégiques a privilégier, les interactions entre financement ont été mis en place en 2008-2009. Inuits (DGSPNI), Santé
les trois programmes et les activités connexes ainsi que la |+ La DCMT prend part a un processus de renouvellement des Canada (SC)
relation avec les autres ressources. autorisations pour I’ensemble de la Direction générale et met a jour les Décembre 2010
modeles logiques du groupe CMT ainsi que la Stratégie de mesure du
rendement et le modéle de rapport communautaire (MRC) afin de
traiter des points liés a I’interaction entre les trois programmes et les
activités connexes ainsi que la relation avec les autres ressources..
Recommandation n° 2
Collaborer avec les gouvernements provinciaux, * Les programmes de la DCMT participent déja au projet pilote de Directeur, DCMT, DSSPSP  |En cours
I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et le déploiement de Panorama dans deux régions (C.-B. et Québec). et Directeur, Direction de la
personnel régional et communautaire pour renforcer |+ La DCMT prend part au processus de renouvellement des autorisations | planification et de la gestion |Mars 2011
le systéme de surveillance. Pour ce faire, Santé Canada de la Direction générale qui comprend la mise a jour de la Stratégie de |des affaires (DPGA),
doit collaborer avec les gouvernements provinciaux et mesure du rendement. Lorsqu’elle sera approuvée, une formation sur |DGSPNI, SC
I’ASPC afin d'améliorer les ententes, les processus et les les nouvelles exigences en matiére de rapports sera offerte.
protocoles d'échange de renseignements. La DGSPNI doit |«  Un projet pilote pour l'un des secteurs du groupe CMT sera amorcé par Avril 2012
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Recommandations

Activités

Gestionnaire responsable

Echéancier

Recommandation n° 3

Favoriser 1'échange accru de renseignements, de
ressources, de données de recherche et de pratiques
exemplaires au sein et entre les programmes, les
régions et les communautés. Il faudrait élaborer une

En collaboration avec les autres partenaires (les régions, les

programmes et les communautés), la DCMT entreprendra une recension

des écrits afin de comparer comment les autres administrations mettent
en commun les renseignements, les ressources et les données de

Directeur, DCMT, DSSPSP
et Directeur, DPGA,
DGSPNI, SC

Septembre 2011

notamment le groupe des Ressources humaines (RH), pour déterminer
des approches et des stratégies visant a réduire le roulement du
personnel et son incidence aux échelons national et régional.

Directeur, DCMT, DSSPSP,
DGSPNI et Directeurs
régionaux de la SPNI, DGRP,
SC

stratégie portant sur l'ensemble du groupe de programmes recherche. Mars 2012
afin de tirer profit des efforts actuels au moyen de + En fonction de la recension des écrits, la DCMT, en collaboration avec

stratégies comme 1'examen des pratiques exemplaires et les autres partenaires, élaborera des outils de communication (p. ex., un

des pratiques prometteuses; la conception d'un site Web bulletin ou un site Web, un réseau social) qui seront utilisés pour

propre au groupe de programmes qui permettrait aux I’échange de renseignements, de ressources, de données de recherche et

intéressés d'échanger des renseignements, des ressources, de pratiques exemplaires recueillis lors des séances de formation, des

des données de recherche et des pratiques exemplaires; et ateliers et des conférences.

inscrire les pratiques exemplaires et les pratiques

prometteuses a 1’ordre du jour des séances de formation et

des conférences.

Recommandation n° 4

Elaborer une stratégie de formation officielle pour le |+ La DCMT établira le plan d’activités de formation nationale et Directeur, DCMT, DSSPSP, [Mars 2012
groupe de programmes et en appuyer la mise en régionale centralisée qui mettra a profit les initiatives en cours. DGSPNI et

ceuvre. Cette stratégie permettra de définir les objectifs et Directeurs régionaux de la

les priorités, de déterminer les possibilités, de concevoir et SPNI, Direction générale des

d'échanger les outils de formation communs, d'appuyer les régions et des programmes

options de prestation multiples (p. ex. séances nationales (DGRP), SC

et régionales, séances de formation locales, mentorat,

jumelage, ateliers en ligne, vidéoconférences,

téléconférences, publications, mises a jour et webinars), et

de faire en sorte que le groupe de programmes puisse

mieux bénéficier des autres ressources actuelles en

matiere de formation et d'éducation.

Recommandation n° S

Collaborer avec d’autres intervenants au sein de Santé |+ La DCMT analysera les entrevues de fin d’emploi afin d’étudier les Directeur, DCMT, DSSPSP, |[Juin 2011
Canada afin d’élaborer et de mettre en ceuvre des tendances actuelles en matiere de dotation et utilisera ensuite les DGSPNI et Directeurs

stratégies visant a réduire le roulement de personnel et résultats pour élaborer des solutions visant a réduire les taux de régionaux de la SPNI, DGRP,

ses conséquences aux échelons national, régional et roulement élevés. SC

communautaire. + La DCMT consultera les autres partenaires au sein de Santé Canada, Janvier 2012
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Recommandations Activités Gestionnaire responsable Echéancier

Recommandation n° 6

Favoriser, au premier rang des priorités, une prise en |+ La DGSPNI a déja mis en place un processus de planification de la Directeur, DCMT, DSSPSP  |En cours
charge accrue des activités du groupe de programmes santé communautaire a ’intention des bénéficiaires. Ce processus et Directeur, DPGA,
par les communautés. Une prise en charge et un d’inventaire des atouts vise a aider les bénéficiaires a recueillir et a DGSPNI, SC
leadership vigoureux par les communautés rehaussent le enregistrer les renseignements servant a la planification de la santé
profil des programmes et des enjeux, conférent une plus communautaire et au développement communautaire de méme qu’a
grande crédibilité et importance aux messages, favorisent I’évaluation des besoins des programmes et de la capacité pour offrir les
une participation accrue aux programmes et facilitent la programmes et de déterminer comment les lacunes peuvent étre
promotion et la prestation des activités des programmes, y corrigées. Dans 1’ensemble, le processus évalue le degré de préparation
compris les programmes de sensibilisation et d'éducation. de la communauté a procéder a une planification globale de la santé.
+ La DCMT établira un plan d’activités de formation nationale et Directeur, DCMT, DSSPSP, |Mars 2011
régionale centralisée qui mettra a profit les initiatives en cours et sera DGSPNI, SC

axée sur la sensibilisation aux programmes et a la capacité (en lien avec
la recommandation n° 4).

+ La DCMT mettra sur pied des activités de sensibilisation et d’éducation |Directeur, DCMT, DSSPSP,
visant a renforcer la capacité de gestion des services et des programmes |DGSPNI, SC Décembre 2011
de CMT dans les communautés.
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Contrdle des maladies transmissibles

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres nations du Québec et du Labrador

Direction générale des régions et des programmes

Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits
Equivalent temps plein

Forces, faiblesses, possibilités et menaces

Ference, Weicker and Company

Gouvernement du Canada

Infirmiére pédiatrique agréée

Inuit Tapiriit Kanatami

Infection tuberculeuse latente

Infections transmissibles sexuellement

Loi sur la gestion des finances publiques

Manitoba Immunization Monitoring System

Maladies pouvant étre prévenues par un vaccin

Modele de rapport communautaire

Northern Inter-Tribal Health Authority

Organisation mondiale de la santé

Pathogénes a diffusion hématogene

Premiéres nations

Premiéres nations et Inuits

Représentant en santé communautaire

Saskatchewan Advisory Committee on AIDS and Blood Borne Pathogens
Systeme canadien de déclaration des cas de tuberculose
Secrétariat du Conseil du Trésor

Systeme de gestion des contrats et des contributions

Stratégie d’immunisation ciblée

Systeme international sur les pneumocoques et les maladies pneumoccociques
Systeme d’information sur la santé

Santé des Premieres nations et des Inuits
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Test cutané & la tuberculine

Traitement sous observation directe
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SOMMAIRE

LE GROUPE DE PROGRAMMES DE CONTROLE DES MALADIES
TRANSMISSIBLES (CMT)

Le groupe de programmes de contrble des maladies transmissibles a été créé en 2005, et il réunit
trois secteurs de programmes existants :

» immunisation (maladies pouvant étre prévenues par un vaccin et immunisation);
» tuberculose (maladies disséminées par voie aérienne et maladies respiratoires);

» VIH/sida (maladies transmissibles par le sang et infections transmissibles sexuellement).

Le groupe de programmes vise a améliorer la collaboration et le réseautage, a consolider les
activités de surveillance, a améliorer la prévention, ainsi que le contrdle et le traitement des
maladies transmissibles dans les communautés des Premiéres nations et des Inuits; il favorise
également une amélioration de la prise en charge par la communauté et sa capacité a déceler, a
signaler et & combattre les maladies transmissibles. Les populations des Premiéres nations qui
vivent dans les réserves et les communautés inuites au sud du 60° paralléle constituent les
principaux groupes Visés.

OBJET ET METHODOLOGIE

La présente évaluation a pour objet d’examiner la pertinence et le rendement du groupe de
programmes de contr6le des maladies transmissibles, qui reléve de la Direction générale de la
santé des Premiéres nations et des Inuits, et ce, pour la période de 2005-2006 a 2007-2008;
cependant, les données relatives a I’année 2008-2009 ont été incluses, la ou elles étaient
disponibles. Les résultats permettront d’orienter le renouvellement des programmes ainsi que les
directives et les options futures en matiére de politiques ou de programmes.

L’évaluation s’est déroulée en deux étapes. Lors de la premiere étape, un vaste examen de la
documentation a été entrepris et des entretiens ont été menés en personne et au téléphone avec un
vaste échantillon de 26 représentants participant au groupe de programmes de CMT, ainsi que
d’autres membres du personnel de Santé Canada. Lors de la seconde étape, les principales
mesures prises ont consisté a examiner la littérature existante, a interroger et a sonder pres de
350 représentants associés au groupe de programmes (dont 15 représentants de niveau supérieur
a I’administration centrale et dans les régions, 8 coordonnateurs actuels et anciens
coordonnateurs de programmes nationaux, 21 coordonnateurs régionaux et gestionnaires de
programmes de CMT, 247 infirmieres en santé communautaire et directeurs des services de
santé, 27 partenaires dans la prestation de services et 24 autres intervenants), de méme qu’a
examiner en detail des plans de travail régionaux, des rapports de rendement annuels et d’autres
documents liés au groupe de programmes de CMT.
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CONCLUSIONS PRINCIPALES

Pertinence

» Les objectifs du groupe de programmes de CMT sont conformes aux priorités et
aux résultats stratégiques de Santé Canada ainsi qu’aux priorités du
gouvernement fédéral. Il ressort du recensement des écrits que les objectifs du groupe
de programmes sont alignés sur les priorités ministérielles de Santé Canada ainsi que sur
le Discours du Trone prononce en 2004, lequel soulignait les écarts qui existaient sur le
plan de la santé entre les Autochtones et les autres Canadiens et mettait en lumiere
I’engagement du gouvernement fédéral a soutenir les services de santé destinés aux
communautés autochtones.

» Les activités du groupe de programmes de CMT sont compatibles avec le mandat
du gouvernement fédéral, qui consiste a fournir des services de prévention des
maladies et de promotion de la santé. Les partenaires et autres intervenants (p. ex.,
représentants d’autres programmes) croient que le gouvernement du Canada a un réle a
jouer dans le developpement et le financement du groupe de programmes de CMT.

» Les programmes de CMT répondent a des besoins essentiels, et leur nécessité peut
étre attribuee aux graves problémes de santé auxquels sont confrontés les Premieres
nations vivant dans les réserves et les Inuits, a I’importance de I’appui du gouvernement
pour ce qui est de lutter contre les maladies transmissibles dans les communautés des
Premieres nations, a I’importance d’exercer une surveillance efficace dans le cadre de la
lutte contre les maladies, au faible degré de connaissance des Premiéres nations a propos
des maladies transmissibles, au besoin de collaborer davantage en rapport avec les
problémes de santé, ainsi qu’au rendement percu des programmes.

Rendement
» Le groupe de programmes de CMT aréussi a accroitre et a améliorer la

collaboration et le réseautage. La plupart des représentants nationaux et régionaux du
groupe de programmes de CMT se rencontrent réguliérement et collaborent avec un
large éventail d’organismes et de programmes qui poursuivent des objectifs semblables a
ceux du groupe de programmes. L’amélioration de la collaboration et du réseautage a été
avantageuse pour le groupe de programmes, car cela a permis de clarifier davantage les
roles des parties respectives, de veiller a ce que les problémes et les besoins des
Premieres nations se refletent dans la conception des stratégies et la prestation des
services, d’améliorer la coordination relative aux activités de programme et de réduire
les chevauchements, de faciliter I’échange de renseignements et de lecons apprises, de
favoriser I’exécution d’interventions conjointes face a des situations clés (p. ex.,
planification en cas de pandémie), d’améliorer I’acces a des points de vue différents ainsi
gu’a une expertise spécialisée et d’assurer I’exécution plus homogene des programmes et
des services entre les divers organismes concernés. L’un des résultats obtenus est que
I’on considere que les activités du groupe de programmes complétent plut6t qu’elles ne
chevauchent les programmes des autres entités.
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» L’accés a des données de surveillance précises et en temps voulu demeure un
défi important. Cela est attribué a un manque d’accords d’échange de renseignements
avec les gouvernements provinciaux ainsi qu’aux difficultés a identifier les membres des
groupes Visés au sein des systemes existants. Au nombre des autres problémes figurent
I’utilisation de multiples systéemes de bases de données entre les régions, et au sein de
ces derniéres, le fait que I’on continue de dépendre de systemes papier, ainsi que le
roulement du personnel a I’échelon communautaire, régional et national. Les données de
surveillance sont nécessaires pour planifier les programmes, élaborer les politiques et les
stratégies ainsi que surveiller et évaluer I’exécution des programmes.

» Des progrés marqués ont été réalisés dans la mise en ceuvre des programmes de
vaccination nouvellement recommandés. Toutefois, la démonstration de
I'amélioration des taux de couverture des immunisations systématiques a posé
un défi. Les directeurs des services de santé communautaire ont déclaré que
d’importants progrés ont été réalises sur le plan de I’amélioration des taux de vaccination
systématique, mais cela n’est pas confirmé par les données de rendement régionales. On
croit que des stratégies telles que I’amélioration du profil d’immunisation, la mise en
ceuvre de programmes de rappel, I’offre de mesures incitatives et un meilleur réseautage
ont été efficaces pour intensifier la couverture dans les diverses régions, mais les taux de
couverture demeurent nettement inférieurs a I’objectif ultime de 95 %.

» Les progres visant a réduire I'incidence des maladies transmissibles par le sang
et des infections transmissibles sexuellement ont été moins importants. Si I’on
tient compte des limites associées aux données (pour ce qui est des tests VIH positifs
déclarés, le statut ethnique est signalé dans 30 % des cas environ), le nombre de tests
VIH positifs déclarés au sein de la population autochtone ne s’est pas amélioré au cours
des dernieres années. Il est peut-étre irréaliste de s’attendre a ce qu’il y ait eu des
changements marqués au cours de la période de 2005-2008. Les informateurs clés ont
attribué les progrés accomplis, quels qu’ils soient, aux activités d’éducation menées dans
les communautés (p. ex., au sujet de pratiques sexuelles plus sécuritaires), ainsi qu’a des
stratégies telles que la distribution de condoms, les documents promotionnels adaptés
aux réalités culturelles et la publicité. Des progreés substantiels ont aussi été accomplis
sur le plan des travaux réalisés avec d’autres organismes en vue d’intervenir de maniere
coordonnée et intégrée a I’échelon national et international a I’égard des maladies
transmissibles par le sang et des infections transmissibles sexuellement.

» Selon les données du Systéme canadien de déclaration des cas de tuberculose
(SCCT), les taux d’'incidence demeurent élevés et le fardeau associé a la
tuberculose continue d’étre disproportionné chez les peuples autochtones.
Certains progrés ont été signalés en ce qui a trait a la sensibilisation a la
tuberculose et a I'acquisition de connaissances sur cette maladie. Environ 13 %
des répondants (coordonnateurs nationaux et régionaux du Programme) ont fait état de
progrés importants, 35 % ont fait état de quelques progreés et 53 % ont indiqué qu’aucun
progres n’avait été accompli pour ce qui était d’encourager les membres des groupes
visés a prendre part a des activités d’éducation et de sensibilisation concernant la
tuberculose.
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» Legroupe de programmes de CMT a eu un impact marqué sur la capacité des
communautés en favorisant un meilleur acces a la formation et aux autres
ressources pour les infirmiéres en santé communautaire et d’autres intervenants
dans les communautés. Plus de 200 séances de perfectionnement des compétences ont
été organisees entre 2005-2006 et 2007-2008, et plus de 10 000 personnes y ont
participé. Soixante-seize pour cent des infirmiéres en santé communautaire et des
directeurs des services de santé ont indiqué qu’ils avaient suivi une forme quelconque de
formation ou de perfectionnement professionnel par I’entremise du groupe de
programmes. La plupart ont trouvé fort utile la formation qu’ils ont suivie.

> Les directeurs des services de santé, les infirmiéres en santé communautaire et
les coordonnateurs régionaux ont exprimé des opinions mitigées quant au niveau
de prise en charge par les communautés des questions de santé liées aux
maladies transmissibles et des programmes connexes. Pour la majorité des
répondants (directeurs des services de santé, infirmiéres en santé communautaire et
coordonnateurs régionaux), 51 % ont dit qu’ils étaient passablement d’accord ou tout a
fait d’accord et 33 % des répondants ont dit qu’ils étaient passablement en désaccord ou
tout & fait en désaccord pour dire que la communauté avait pris en charge ses problémes
en matiére de santé et les programmes de CMT. Les facteurs qui sont susceptibles
d’influencer le niveau de prise en charge par la communauté comprennent les
compétences du personnel des soins de santé local (y compris les habiletés en relations
interpersonnelles), I’accent mis sur la participation de la communauté, le niveau de
roulement du personnel, la mesure dans laquelle les dirigeants de la communauté
soutiennent les programmes, ainsi que I’expérience antérieure de la communauté sur le
plan des relations avec le gouvernement et de la lutte contre les maladies transmissibles.

» Legroupe de programmes a permis une amélioration modeste des résultats a
long terme en matiére de santé. On considere que les activités telles que les
programmes d’éducation et de sensibilisation influencent de maniére positive les taux
d’immunisation relatifs a la fois aux vaccins nouveaux et a ceux qui sont administrés de
maniere systématique, améliorent la connaissance des maladies transmissibles,
amoindrissent le degré de stigmatisation, réduisent les comportements a risque et
sensibilisent mieux les jeunes et les adultes a la maniere de se protéger contre les ITS et
le VIH, et améliorent les mesures de dépistage, d’administration de tests et de soutien.
Méme si ces résultats ne se reflétent pas encore dans les données dont on dispose sur les
taux d’infection, on anticipe que les programmes préparent la voie a une amélioration
des taux. Les résultats de santé a long terme sont fonction de multiples facteurs, dont un
grand nombre déborde le cadre du groupe de programmes.

Efficience et économie
» L’engagement du personnel, I’établissement de relations étroites avec les autres
groupes, la souplesse des programmes et les objectifs clairement définis, ainsi
que les groupes et les activités ciblés ont contribué a assurer I'efficacité du
groupe de programmes de CMT. Les intervenants ont également indiqué que le degré
élevé de collaboration et de coopération avec d’autres groupes, la détermination du
personnel a exécuter et a améliorer les programmes a tous les niveaux ainsi que I’accent
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accru que 1I’on met sur les résultats et sur I’obligation redditionnelle sont des éléments
qui contribuent a I’efficience du groupe de programmes.

Les taux élevés de roulement du personnel aux trois échelons du groupe de
programmes ont entrainé une hausse des co(ts de formation et réduit I'efficience
des opérations. Le roulement peut avoir un impact négatif marqué sur I’efficience des
opérations en perturbant I’exécution des programmes, ce qui mene a une perte de
connaissances au niveau institutionnel et corporatif et qui intensifie le besoin d’offrir des
activités de formation et d’orientation.

La mise en ceuvre de I'approche intégrée n’en est qu’a ses débuts et a bien des
égards elle n'a pas encore eu d’'effet marqué sur la prestation des programmes
aux échelons régional et communautaire. Les trois secteurs de services et de
programmes que comporte le groupe de programmes de contréle des maladies
transmissibles (CMT) sont intégrés au niveau des communautés des PNI dans le but de
faciliter : 1) I’application d’une approche exhaustive a I’égard de I’exécution des
programmes, 2) I’exécution et I’administration simplifiées des programmes, et 3) une
transparence accrue. Il reste d’importantes occasions d’adopter une approche plus
holistique, de faciliter une plus grande collaboration et intégration des activités,
d’échanger des renseignements et de I’expertise, de simplifier la production de rapports
et I’administration, et de rehausser la visibilité des programmes.

RECOMMANDATIONS
Les principales recommandations qui découlent de I’évaluation sont les suivantes :

>

>

Favoriser, au premier rang des priorités, la mise en ceuvre d'une approche plus
stratégique et mieux coordonnée lors de la conception et la mise sur pied des
activités du groupe de programmes. Afin de profiter pleinement des avantages
potentiels de I’approche de groupe, la DGSPNI devrait élaborer un plan stratégique qui
définit clairement la vision nationale qui sous-tend le groupe de programmes, la structure
des programmes, les priorités stratégiques a privilégier, les interactions entre les trois
programmes et les activités connexes, ainsi que la relation avec les autres ressources.

Collaborer avec les gouvernements provinciaux, ’ASPC et le personnel régional
et communautaire pour renforcer le systéme de surveillance. Pour ce faire, Santé
Canada doit collaborer avec les gouvernements provinciaux et I’ASPC afin d’améliorer
les ententes, les processus et les protocoles d’échange de renseignements. La DGSPNI
doit également assurer une formation continue afin d’appuyer la mise en ceuvre des
systemes de surveillance et de la stratégie de mesure du rendement. Il y aura lieu
d’examiner des options pour relier plus directement le financement au respect des
exigences en matiere de rapports et a I’atteinte des résultats escompteés.

Favoriser I'’échange accru de renseignements, de ressources, de données de
recherche et de pratiques exemplaires au sein et entre les programmes, les
régions et les communautés. Il faudrait élaborer une stratégie portant sur I’ensemble
du groupe de programmes afin de tirer profit des efforts actuels au moyen de stratégies
comme I’examen des pratiques exemplaires et des pratiques prometteuses, la conception
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d’un site Web propre au groupe de programmes qui permettrait aux intéressés
d’échanger des renseignements, des ressources, des données de recherche et des
pratiques exemplaires, et inscrire les pratiques exemplaires et les pratiques prometteuses
a I’ordre du jour des séances de formation et des conférences.

» Elaborer une stratégie de formation officielle pour le groupe de programmes et en
appuyer la mise en ceuvre. Cette stratégie permettra de définir les objectifs et les
priorités, de déterminer les possibilités, de concevoir et d’échanger des outils de
formation communs, d’appuyer les options de prestation multiples (p. ex. séances
nationales et régionales, séances de formation locales, mentorat, jumelage, ateliers en
ligne, vidéoconférences, téléconférences, publications, mises a jour et webinaires), et de
faire en sorte que le groupe de programmes puisse mieux bénéficier des autres ressources
actuelles en matiere de formation et d’éducation.

» Collaborer avec d’autres intervenants au sein de Santé Canada afin d’élaborer et
de mettre en ceuvre des stratégies visant a réduire le roulement de personnel et
ses conséquences aux échelons national, régional et communautaire.

» Favoriser, au premier rang des priorités, une prise en charge accrue des activités
du groupe de programmes par les communautés. Une prise en charge et un
leadership vigoureux par les communautés rehaussent le profil des programmes et des
enjeux, conferent une plus grande crédibilité et importance aux messages, favorisent une
participation accrue aux programmes et facilitent la promotion et la prestation des
activités des programmes, y compris les programmes de sensibilisation et d’éducation.
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I INTRODUCTION

Objectif de I’évaluation

La présente évaluation a pour objectif de procéder a un examen et de formuler des
recommandations au sujet de la pertinence et du rendement (I’efficacité, I’efficience et
I’économie, selon la Politique sur I’évaluation de 2009 du Secrétariat du Conseil du Trésor du
Canada) du groupe de programmes de contr6le des maladies transmissibles (CMT), qui releve de
la Direction générale de la santé des Premieres nations et des Inuits, et ce, conformément aux
exigences de la Loi sur la gestion des finances publiques (LGFP). La LGFP exige que tous les
ministeéres effectuent aux cing ans une évaluation de leurs programmes permanents de
subventions et de contributions.

La Division du contréle des maladies transmissibles, qui fait partie de la Direction générale de la
santé des Premieres nations et des Inuits (DGSPNI), a Santé Canada, administre divers
programmes de subventions et de contributions a I’échelon communautaire et régional; ces
programmes, qui sont liés aux maladies transmissibles, portent sur des sujets tels que
I’immunisation, le signalement des maladies a déclaration obligatoire, les projets de
sensibilisation et d’éducation, ainsi que la surveillance épidémiologique. Le groupe de
programmes de CMT est un élément important des activités de la Division et il est formé de trois
secteurs d’exécution de programmes qui sont axés sur la détection, la prévention et le contréle
des maladies transmissibles dans les communautés des Premiéres nations et des Inuits :

» I’immunisation (maladies pouvant étre prévenues par un vaccin et immunisation);
> latuberculose (maladies disséminées par voie aérienne et maladies respiratoires);

> le VIH/sida (maladies transmissibles par le sang et infections transmissibles
sexuellement).

Tableau 1 — Liste des éléments a évaluer et des questions connexes

Eléments

3 évaluer Questions connexes

- Enquoi les activités et les résultats du groupe de programmes de CMT sont-ils
conformes aux priorités du gouvernement fédéral?
En quoi le groupe de programmes de CMT est-il compatible avec les réles et les
responsabilités actuels du gouvernement fédéral?

- De quelle fagon le groupe de programmes de CMT répond-il clairement aux besoins de
santé définis des PNI?

Pertinence

- De quelle fagon et dans quelle mesure le groupe de programmes de CMT a-t-il réussi a
accroitre et a améliorer la collaboration et le réseautage?

- De quelle fagon et dans quelle mesure les systemes de surveillance liés au groupe de
programmes de CMT génerent-ils des renseignements pertinents et en temps opportun?
De quelle fagon et dans quelle mesure le groupe de programmes de CMT a-t-il
contribué a améliorer la prévention, le contrdle et le traitement des maladies
transmissibles dans les communautés des PNI?

- De quelle fagon et dans quelle mesure le groupe de programmes de CMT a-t-il favorisé

Rendement
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Eléments .
Questions connexes

a évaluer

la prise en charge par la communauté et sa capacité a déceler, a signaler et a combattre
les maladies transmissibles?

- De quelle fagon et dans quelle mesure le groupe de programmes de CMT a-t-il
contribué a améliorer a long terme I’état de santé des PNI?

- Lamise en ceuvre du groupe de programmes de CMT a-t-elle eu des répercussions
involontaires (positives et négatives) et a-t-elle donné lieu a des résultats élargis?

- Quels sont les facteurs qui favorisent ou qui entravent I’efficience du groupe de
programmes de CMT?

- De quelle fagon et dans quelle mesure le type de paiement de transfert a-t-il influé sur
les résultats attendus?

- Quels sont les avantages de cette approche de groupe et les occasions d’amélioration?

Efficience et
économie

L’évaluation servira de guide au renouvellement des programmes, ainsi qu’aux options et aux
directives futures en matiere de politiques ou de programmes. Elle fournira des renseignements
qui serviront a informer Santé Canada de la mesure dans laquelle le groupe de programmes de
CMT a bel et bien permis d’obtenir des résultats qui sont pertinents pour les Premieres nations et
les Inuits et qui concordent avec les priorités du gouvernement du Canada, ainsi que la mesure
dans laquelle il satisfait a I’obligation de rendre des comptes au Parlement et aux Canadiens.

Portée et période visée

Le groupe de programmes de CMT a pour mandat de servir les Premiéres nations vivant dans
des réserves et les communautés inuites situées au sud du 60° paralléle et, dans ce contexte,
seules ces communautés (vivant dans des réserves, en deca du 60° paralléle) sont visées par la
présente évaluation. Cette derniére met I’accent sur les activités du groupe de programmes de
CMT qui ont été mises en ceuvre entre 2005-2006 et 2007-2008, ainsi que pendant les périodes
de 2008-2009 au sujet desquelles on dispose de données, et ce, dans le cadre des trois secteurs de
programmes : Immunisation, Tuberculose et VIH/sida.

L’évaluation a été menée entre les mois d’avril 2009 et avril 2010. La demande de propositions
(DP) indiquait que la période d’évaluation s’étendait de I’année 2005-2006 a I’année 2007-2008
et, comme I’évaluation s’est déroulée entre les mois d’avril 2009 et 2010, des données relatives a
I’année 2008-2009 ont été incluses, la ou il était possible de le faire.

Grandes lignes du rapport

Les trois premieres sections de ce rapport présentent le contexte dans lequel s’inscrit I’étude
d’évaluation ainsi que la méthode qui a été suivie. Les sections IV a VI exposent les
constatations de I’évaluation au sujet de la pertinence et du rendement du groupe de
programmes. La section VI1I résume les conclusions principales de I’évaluation, et les
recommandations sont présentées a la section VIII.
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| CONTEXTE

Cette section fait un survol de I’approche adoptée par la Direction générale de la santé des
Premieres nations et des Inuits (DGSPNI) et du modeéle logique des programmes. De plus, elle
décrit les groupes ciblés et résume ensuite les activités des trois secteurs qui font partie du
groupe de programmes de CMT, la structure de mise en ceuvre, de méme que le financement.

Approche de groupe adoptée par la DGSPNI

Le 16 mars 1988, le Cabinet du gouvernement fédéral a donné son accord au cadre de la
politique de transfert des services de santé, relativement au transfert de ressources aux Indiens
pour les programmes de santé des Indiens mis en ceuvre par le gouvernement fédéral au sud du
60° paralléle. L’ objectif principal de cette mesure était de soutenir la gestion accrue, par les
Premieres nations et les Inuits, des programmes et des services de santé. L’année suivante, le
Conseil du Trésor a approuvé les pouvoirs financiers et les fonds nécessaires pour soutenir les
structures de planification préalable au transfert ainsi que la gestion de la santé des
communautés, permettant ainsi les bénéficiaires d’aide financiere d’envisager d’adopter de
nouvelles formules a I’égard de la gestion de leurs programmes de santé.

La méme année, le Programme de transfert a été lancé dans tout le pays. Ce programme était axé
sur la planification en tant que mécanisme de coordination des programmes financés, et il
octroyait des fonds additionnels pour la structure de gestion. Le Programme de transfert a été
congu comme une approche graduelle a I’égard du renforcement des capacités, axée sur la notion
de I’autodétermination dans le domaine de la santé. Le processus de transfert consiste a confier
graduellement le contréle des ressources et la responsabilité des programmes et des services de
santé communautaire aux communautés des Premiéres nations et des Inuits. Il inclut le transfert
de connaissances, de capacités et de fonds de maniere a ce que les communautés puissent gérer
et administrer leurs ressources de santé en fonction des besoins et des priorités qui leur sont
propres.

Chaque communauté qui concluait un accord de contribution en matiere de transfert le faisait par
choix et assumait la responsabilité des programmes de santé a son propre rythme, lequel était
déterminé par ses propres circonstances et capacités. Paralléelement, les communautés qui
décidaient de ne pas conclure un tel accord pouvaient continuer de recevoir directement leurs
services de la DGSPNI ou conclure d’autres types d’accords de contribution en vue de
I’exécution de programmes particuliers.

L’approche que la DGSPNI a suivie a I’égard du financement sous forme de contributions a
évolué a la longue de facon a faciliter, pour les bénéficiaires, le processus d’autodétermination.
Habituellement, les fonds étaient attribués pour des programmes et des services ayant des
objectifs précis, axés sur les programmes. L’accent était mis sur les conditions dans lesquelles la
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DGSPNI fournirait des fonds, et la relation entre la DGSPNI et un bénéficiaire était axée sur la
surveillance et la conformité?.

Au fil du temps, on a mis davantage I’accent sur les priorités et les objectifs que les
communautés fixaient pour leurs programmes de santé. Le nouveau Cadre de financement des
contributions est baseé sur une méthode de planification de la sante graduelle par laquelle la
DGSPNI et des communautés ou des bénéficiaires particuliers s’entendent sur une gamme de
services qui répondent aux besoins particuliers des communautés ainsi que sur un mécanisme de
financement qui cadre avec leurs capacités en matiére de gestion financiere et de programmes.

Afin d’assurer une meilleure intégration au sein des ministéres fédéraux et entre ces derniers, la
DGSPNI a établi une formule plus stratégique pour la gestion de ses pouvoirs en matiere de
programmes : le groupe de programmes. Selon cette formule, la DGSPNI groupe ensemble les
programmes, les services ou les activités existants pour lesquels les groupes vises, les objectifs et
les résultats attendus sont les mémes. Un objectif général de cette formule est de contribuer a
créer des programmes et des services de santé durables pour les communautés des PNI, ainsi que
d’améliorer leur acces a leur systéeme de santé et le contrdle qu’elles exercent sur ce dernier. Un
objectif important de la formule du groupe de programmes consiste a bénéficier de meilleures
occasions de collaboration, de coordination et d’intégration entre les secteurs de programmes.

Un autre but était d’améliorer les fonctions, les exigences et les pratiques en matiere de
planification, de surveillance, de production de rapports et d’évaluation, de facon a se concentrer
davantage sur les resultats. Cela a consiste a rationaliser les demandes et a améliorer la
crédibilité, la valeur et I’utilisation des renseignements obtenus sur le plan du rendement. Ces
changements ont également étayé le recours a des pratiques intégrées en matiere de planification
communautaire, de production de rapports et de gestion des renseignements.

La souplesse intégrée aux nouvelles conditions de méme que les nouveaux groupements de
programmes garantissent que les programmes et les services sont davantage ciblés sur les
besoins réels des bénéficiaires. Ces derniers peuvent aussi planifier et organiser leurs
programmes et leurs services en fonction des résultats qu’ils souhaitent atteindre au sein de
chaque groupe de programmes. Un autre avantage est que la souplesse que procure le
financement sous forme de contribution est fondée sur la capacité des bénéficiaires a planifier et
a gérer les programmes. La fréquence a laquelle il est nécessaire de fournir des renseignements
pour le Modele de rapport communautaire a aussi été réduite a un an.

Les trois secteurs de services et de programmes qui font partie du groupe de programmes de
contrdle des maladies transmissibles (CMT) sont intégrés au niveau des communautés des PNI.
Cette intégration vise a faciliter ce qui suit : 1) une approche exhaustive a I’égard de I’exécution
des programmes, 2) une exécution et une administration simplifiées des programmes, et 3) une
transparence accrue.

! Cadre de financement des contributions de la DGSPNI : Apercu. Santé Canada, DGSPNI, Division de la planification et de

la gestion des affaires, Modes de financement en matiere de santé, avril 2007.
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Modéle logique du groupe de programmes

Le modele logique qui a été établi pour le groupe de programmes de CMT décrit les activités, les
extrants et les résultats qui s’appliquent a la conception et a la gestion des programmes, ainsi
qu’a la mise en ceuvre de ces derniers. L’un des éléments de I’évaluation du groupe de
programmes de CMT consiste a évaluer I’efficacité avec laquelle les activités menées ont donné
lieu aux résultats attendus, lesquels sont prescrits dans le modele logique du groupe de
programmes de CMT?2.

Le modele logique du groupe de programmes de CMT est fondé sur les éléments suivants :

> il existe un important besoin de collaboration entre les professionnels de la santé non
gouvernementaux et ceux des gouvernements fédéral, provinciaux et régionaux;

> il est indispensable d’exercer une surveillance permanente, systématique et
opportune aux niveaux communautaire, régional et national si I’on veut contréler et
prévenir de maniere efficace les maladies grace a I’identification précoce d’épidémies
potentielles et de tendances nouvelles;

> la conception et la mise en ceuvre de mesures de prévention et de controle,
compatibles avec les exigences des lois sur la santé des provinces en matiere de lutte
contre les maladies transmissibles, seront avantageuses pour les clients et les
communautés des PNI grace a une amelioration de la surveillance, de la prévention,
du contr6le, du traitement et du soutien des mesures de contréle des maladies
transmissibles;

> les programmes de traitement et les mécanismes de soutien connexes sont
également les précurseurs a court terme nécessaires d’une amélioration de la
surveillance, de la prévention, du contréle, du traitement et du soutien des mesures de
lutte contre les maladies transmissibles dans les communautés des PNI;

> les ressources d’éducation et de sensibilisation holistiques adaptées aux réalités
culturelles menera a une participation accrue des membres, des familles et des
communautés des PNI aux programmes de contrdle des maladies transmissibles, ainsi
gu’a une prise de conscience accrue des mesures préventives et du traitement des
maladies transmissibles;

> il est nécessaire de renforcer les capacités des travailleurs de la santé des
communautés des PNI grace aux documents et aux séances de formation adaptés aux
réalités culturelles, qui, par ricochet, méneront a une participation accrue des membres,
des familles et des communautés des PNI aux programmes de contrdle des maladies
transmissibles, ainsi qu’a une prise de conscience accrue des mesures préventives et du
traitement des maladies transmissibles.

2 Pprévention des maladies transmissibles (Protection de la santé), Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les

résultats (CGRR), Santé Canada, 2007.
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Les extrants prévus pour chaque secteur d’activité sont fondés sur les éléments suivants :

» la collaboration : accords, comités/groupes de travail et alliances stratégiques;
» lasurveillance : bases de données, rapports et documents/exposeés;

» les mesures de prévention et de contrdle : rapports, lignes directrices, données sur la
couverture vaccinale, enquétes et plans;

» les programmes de traitement et les mécanismes de soutien connexes : groupes de
soutien, renvois et clients traités;

» I’éducation et sensibilisation : documents, sites Web et campagnes de sensibilisation;

» le renforcement des capacités : matériel de formation adapte aux réalités culturelles,
séances de formation et travailleurs de la santé qualifiés.

Programmes de contrdle des maladies transmissibles — Evaluation du groupe
Santé Canada — mai 2010



Figure 1 — Modéle logique du groupe de programmes de contr6le des maladies
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Les interventions relatives au contrdle et a la prévention des maladies transmissibles contribuent a améliorer I’état de santé

des membres, des familles et des communautés des PNI.
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Dans I'immédiat, on s’attend a ce que les activités clés créent trois séries de résultats : (i) une
amélioration de la collaboration et du réseautage entre les intervenants qui s’occupent du CMT;
(ii) une amelioration de la surveillance, de la prévention, du contr6le, du traitement et du soutien
du contrdle des maladies transmissibles dans les communautés des PNI; (iii) la participation
accrue des membres, des familles et des communautés des PNI aux programmes de CMT ainsi
qu’une prise de conscience accrue des mesures de prévention et du traitement des maladies
transmissibles.

A moyen terme, les communautés des PNI devraient en retirer : (i) une connaissance et une
compréhension accrues des facteurs de risque associés aux maladies transmissibles, (ii) une plus
grande participation des communautés des PNI et une meilleure capacité a déceler, a signaler et a
combattre les maladies transmissibles, (iii) un meilleur accés a des programmes de qualité et

bien coordonnés de contrdle et de prévention des maladies transmissibles pour les membres, les
familles et les communautés des PNI (p. ex., les programmes de lutte contre le VIH/sida et la
tuberculose).

Comme résultat final, on s’attend a ce que les interventions relatives au controle et a la
prévention des maladies transmissibles contribuent a I’ameélioration de I’état de santé des
membres, des familles et des communautés des PNI. 1l est entendu que ce résultat a long terme
est basé sur le fait que I’état de santé est également influencé par des facteurs socioéconomiques
additionnels qui débordent du cadre de contrdle des maladies transmissibles®.

Apercu des programmes et des activités de CMT

Malgré les améliorations apportées, I’état de santé des Premiéres nations demeure inférieur a
celui des autres Canadiens. Méme si I’espérance de vie des Canadiens en général (en 2005) etait
de 78,0 ans chez les hommes et de 82,7 ans chez les femmes, elle était inférieure de 7,6 années
chez les Indiens inscrits (70,4 ans chez les hommes et 75,5 ans chez les femmes)* et de 12 ans
chez les Inuits (64,4 ans chez les hommes et 69,8 ans chez les femmes)°. Au sein des Premiéres
nations, le taux de mortalité infantile diminue, mais il reste supérieur au taux canadien. Dans
I’ensemble, au sein de la population des Premieres nations et des Inuits, on reléve :

> des taux élevés de maladies pouvant étre prévenues par un vaccin et des taux
d’immunisation inférieurs;

» des incidences supérieures de cas de tuberculose (éclosions sporadiques);
» des taux supérieurs de cas de VIH/sida.

Prévention des maladies transmissibles (Protection de la santé), Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les
résultats (CGRR), Santé Canada, 2007.

4 http://iwwwé4.rhdcc.ge.ca/l.3nd.3c.1t.4r@-fra.jsp?iid=3

Espérance de vie dans les régions ou vivent les Inuits au Canada, 1989 a 2003 (http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-
x/2008001/article/10463-fra.htm ).
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Le groupe de programmes de contrdle des maladies transmissibles (CMT) a été établi en 2005
pour aider a combler ces écarts sur le plan de I’état de santé, ainsi que pour réaliser une meilleure
intégration au sein des ministeres fédéraux et entre ces derniers et soutenir I’établissement de
programmes de la DGSPNI communs et complémentaires. Le groupe de programmes de CMT
inclut une approche a I’égard de la santé des PNI qui est fondée sur une perspective holistique
intégrant les besoins spirituels, culturels, physiques et sociaux des membres, des familles et des
communautés dans le cadre de la prestation des soins de santé®. Outre la justification selon
laquelle il est nécessaire de recourir a une approche holistique, le groupe de programmes de
CMT repose également sur la prémisse que la conclusion de partenariats avec des organisations
et des communautés des PNI, ainsi qu’avec des organisations de santé des provinces et des
territoires, prendront appui sur les capacités existantes et aideront a garantir I’efficacité des
accords de financement dans le domaine de la santé. Sans le groupe de programmes de CMT, on
ne mettrait pas nécessairement un tel accent sur la conclusion de partenariats ou sur le recours a
une approche intégreée et holistique.

Le groupe de programmes de CMT a pour mandat d’aider les bénéficiaires admissibles des PNI a
fournir des services et des programmes de controle des maladies transmissibles a I’échelon
national, régional et communautaire. Le groupe de programmes de CMT comporte trois grands
secteurs :

» les maladies pouvant étre prévenues par un vaccin et I’immunisation (Stratégie
d’immunisation ciblée);

» les maladies transmissibles par le sang et les infections transmissibles sexuellement
(Stratégie d’élimination du VIH/sida, des ITS et du VHC);

» les maladies disséminées par voie aérienne et les maladies respiratoires (Stratégie
d’élimination de la tuberculose).

Les caractéristiques et la raison d’étre de chacun de ces trois programmes sont résumées ci-
dessous.

Programme d’immunisation et de lutte contre les maladies
pouvant €tre prévenues par un vaccin

Le Programme d’immunisation et de lutte contre les maladies pouvant étre prévenues par un
vaccin a pour mandat d’augmenter les taux de couverture vaccinale et de garantir I’acces aux
vaccins nouvellement recommandés. Habituellement, la population des PN vivant dans une
réserve accuse des taux d’immunisation estimatifs qui sont inférieurs de 20 % a ceux de la
population en général ainsi que des taux supérieurs de maladies pouvant étre prévenues par un
vaccin, ce qui mene, dans certains cas, a plus d’hospitalisations que dans le cas de la population

®  Prévention des maladies transmissibles (Protection de la santé), Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les

résultats (CGRR), Santé Canada, 2007.
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en général (p. ex., les enfants autochtones agés de moins d’un an sont hospitalisés 80 fois plus
souvent pour la varicelle que les enfants non autochtones)’.

Le Programme d’immunisation et de lutte contre les maladies pouvant étre prévenues par un
vaccin a eu recours a la Stratégie d’immunisation ciblée (SIC), établie par la DGSPNI, comme
ligne directrice afin de soutenir les activités exécutées a I’échelon national et régional pour
I’immunisation des enfants des PN vivant dans des réserves. Les objectifs et les activites de base
de la Stratégie d’immunisation ciblée sont résumés au tableau 2.

Tableau 2 — Stratégie d'immunisation ciblée — Objectifs et activités

Obijectifs Activités

Stratégie d’immunisation ciblée

1. Accroitre les taux de couverture de 1. Collaboration
vaccinations systématiques au sein de la e Collaboration, partenariats, réseaux et accords avec les intervenants
population ciblée, et atteindre le taux fédéraux, provinciaux et territoriaux ainsi que des Premiéres nations et des
international et canadien de couverture, qui Inuits a I’égard de I’établissement et de la mise en ceuvre de la Stratégie en
est de 95 %. vue de fournir des services d’immunisation de grande qualité.

2. Offrir a la population ciblée des vaccins 2. Favoriser la collecte et I’évaluation permanente de données de surveillance
nouvellement recommandés (vaccin contre améliorées
la varicelle, vaccin conjugué anti- » Des activités qui favorisent et soutiennent I’établissement des stratégies
pneumococcique, vaccin techniques requises pour mettre en ceuvre un systéme de surveillance.
méningococcique C conjugué). 3. Education en matiére de santé publique

3. Accroitre le nombre de données sur les taux e Des activités qui informent, enseignent et amenent a connaitre les maladies
de couverture vaccinale et d’incidence des pouvant étre prévenues par un vaccin, ainsi que I’immunisation et
maladies pouvant étre prévenues par un I’établissement de stratégies et de pratiques exemplaires.
vaccin, les obstacles & I'immunisation et les |4.  Capacité
pratiques exemplaires mises en ceuvre, et » Des activités qui améliorent et soutiennent le perfectionnement des
favoriser une meilleure compréhension de connaissances et des compétences des travailleurs de la santé, ainsi que
ces facteurs. leurs compétences en matiere d’immunisation.

La SIC avait pour but d’augmenter les taux de couverture pour les vaccins financés par les fonds
publics ainsi que d’introduire de nouveaux vaccins (p. ex., vaccin contre la varicelle, vaccin anti-
pneumococcique, vaccin méningococcique). Il convient de signaler que les gouvernements
provinciaux déterminent, en fonction des recommandations du Comité consultatif national de
I’immunisation, le programme des vaccinations financées par les fonds publics pour leur
province en particulier. I1'y a de ce fait des différences dans les calendriers entre les provinces, et
donc entre les régions de la DGSPNI. Pendant toute la durée de la Stratégie d’immunisation
ciblée, un travail considérable a été entrepris a I’échelon national en vue de rehausser le degré de
collaboration entre les diverses administrations sur le plan de I’immunisation®. La DGSPNI a
participé de maniere active a ce travail, et a sié¢gé comme membre au Comité canadien
d’immunisation, au Comité consultatif national de I’immunisation ainsi qu’au sein de divers
sous-comités et groupes de travail.

Site Web de Santé Canada : http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/activit/strateg/fnih-spni-fra.php.
Stratégie nationale d’immunisation, rapport final, disponible & I’adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/nis-sni-
03/pdf/nat_imm_strat_f.pdf.
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Programme de lutte contre les maladies disséminées par voie
aérienne et les maladies respiratoires

Le Programme de lutte contre les maladies disseminées par voie aérienne et les maladies
respiratoires a pour mandat de réduire I’incidence de la tuberculose dans les communautés des
Premieres nations et des Inuits (conformément a I’objectif national, qui est de 3,6 cas pour

100 000 habitants d’ici 2015). Le Programme de lutte contre la tuberculose est exécuté par
I’entremise des services de santé primaire a I’échelon des communautés. Les activités de
détection principales consistent a repérer les cas de tuberculose active, en plus de rechercher les
contacts et de proceder a un dépistage de la maladie chez les personnes qui ont eu des contacts
documentés avec des personnes atteintes de tuberculose active. Les activités de surveillance
comprennent la collecte, I’analyse et la diffusion de renseignements sur la tuberculose. Les
activités de prévention et de contréle de la tuberculose sont également financées au moyen de
projets de recherche menés a I’échelle des communautés. Les programmes d’éducation en santé
communautaire sont fondés sur la reconnaissance de la relation qui existe entre I’incidence de la
tuberculose, I’alimentation et les conditions de logement. Dans le cadre de ce programme,
I’accent est mis sur le renforcement des ressources de santé communautaire parmi les
professionnels de la santé, les personnes chez qui I’on a diagnostiqué la tuberculose, ainsi que
d’autres membres de la communauté. Les objectifs et les activités de base du Programme de lutte
contre la tuberculose sont résumés au tableau 3.

Tableau 3 — Programme national de lutte contre la tuberculose de la DGSPN —
Objectifs et activités

Obijectifs Activités

Programme national de lutte contre la tuberculose de la DGSPNI

1. Reéduire I’incidence de la tuberculose |1.  Collaboration
dans les communautés des Premiéres « Partenariats conclus avec les partenaires fédéraux, d’autres
nations et des Inuits, & 3,6 cas pour programmes de services de la DGSPNI, les autorités de santé des
100 000 habitants d’ici 2015. gouvernements provinciaux, ainsi que les autorités de santé des

2. Détecter et diagnostiquer la Premieres nations et des Inuits.
tuberculose chez les personnes *  Améliorer I’accés aux mesures de soutien et de traitement concernant
exposées a des cas infectieux et la tuberculose pour les communautés des Premieres nations et des
prévenir la propagation de la maladie Inuits.
a d’autres membres de la 2. Meilleures mesures de surveillance et recherches concernant la
communauté. tuberculose

3. Traiter les personnes atteintes de *  Projets de recherche communautaires
tuberculose active et latente, prévenir e Améliorer les activités de surveillance, de recherche, de prévention, de
I’apparition d’une résistance aux traitement et de soutien concernant la lutte contre la tuberculose au
médicaments et obtenir le contréle sein des communautés des Premieres nations et des Inuits.
permanent de la tuberculose dont 3. Concevoir, établir, mettre en ceuvre, coordonner et évaluer un
souffrent ces personnes. programme de lutte contre la tuberculose

4. Aider les travailleurs de la santé et «  Education et formation de particuliers, comme des professionnels de la
les communautés a prévenir et a santé, des malades et des membres de la communauté.
controler la tuberculose a I’échelon e Aider a controler et a prévenir la tuberculose en facilitant I’élaboration
des communautés, en soutenant des et I’application de politiques opérationnelles concernant la tuberculose
activités de sensibilisation et en et d’activités qui favorisent I’évaluation des programmes.
aidant a faire connaitre la 4. Education et sensibilisation de la communauté
tuberculose. «  Etablissement de documents d’éducation et de sensibilisation, de pair

avec des campagnes d’éducation dans les communautés.
e Amélioration de la connaissance de la tuberculose, ainsi que rehausser
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Activités

Obijectifs

la participation des communautés des Premiéres nations et des Inuits a
des activités connexes (cela consiste aussi a améliorer la capacité de
fournir des services).

5. Renforcement des capacités
» Activités de sensibilisation a la tuberculose et fournir des occasions de
formation pertinentes.
« Renforcer les capacités au sein des communautés des Premieres
nations et des Inuits et accroitre la participation des professionnels de
la santé ainsi que des dirigeants et des membres de la communauté aux

programmes d’éducation préventive.

Programme de lutte contre les maladies transmissibles par le
sang et les infections transmissibles sexuellement

Le Programme de lutte contre les maladies transmissibles par le sang et les infections
transmissibles sexuellement (Stratégie d’élimination du VIH/sida, des ITS et du VHC) a pour
mandat de fournir des services d’éducation, de prévention et de santé connexes aux Premiéres
nations vivant dans des réserves ainsi qu’a quelques communautés inuites. L’objectif général est
de travailler en partenariat avec les communautés des Premiéres nations et des Inuits situées au
sud du 60° paralléle afin de prévenir la transmission du VIH/sida et de soutenir les soins
dispensés aux personnes infectées par le VIH et le sida. Cela consiste a établir et a réaliser des
interventions communautaires de sensibilisation, d’éducation et de prévention concernant le
VIH/sida/les ITS et le VHC dans les communautés des Premieres nations vivant dans des
réserves. L’objectif et les activités de base du programme sont résumés au tableau 4.

Tableau 4 — Stratégie d’élimination du VIH/sida, des ITS et du VHC —
Objectifs et activités

Obijectifs Activités

Stratégie d’élimination du VIH/sida, des ITS et du VHC

1. Améliorer le degré de connaissance de I’épidémie au sein des
Premiéres nations vivant dans des réserves grace a
I’amélioration des connaissances des communauteés,
I’amélioration de I’analyse des données de surveillance et
I’amélioration de la transformation des connaissances en
pratique.

2. Augmenter la disponibilité d’interventions relatives au
VIH/sida, aux ITS et au VHC qui sont fondées sur des preuves
et qui reposent sur une analyse des résultats de projets
régionaux, des tendances relevées dans les données
épidémiologiques, ainsi que dans les conclusions de recherche
obtenues au moyen d’autres voies de financement dans le cadre
de I’Initiative fédérale (IF) afin de lutter contre le VVIH/sida, les
ITS et le VHC au Canada.

3. Sensibiliser les communautés et atténuer au sein de ces dernieres
le caractére stigmatisant du VVIH afin de promouvoir
I’administration de tests, I’accés a des mesures de prévention,
d’éducation et de soutien, ainsi que la création de milieux
sociaux de soutien a I’intention des personnes vulnérables et de
celles qui sont atteintes du VIH.

Collaboration

« Partenariats conclus avec les partenaires fédéraux, d’autres
programmes de services de la DGSPNI, les autorités de
santé des gouvernements provinciaux, ainsi que les
autorités de santé des Premiéres nations et des Inuits.

« Améliorer I’acces aux soins et aux mesures de soutien pour
les Premiéres nations et les Inuits aux prises avec le
VIH/sida.

Développement et diffusion des connaissances

» Des activités qui ménent a des programmes fondés sur des
pratiques exemplaires et des analyses fondées sur des
preuves.

» Des sources de connaissance créées et diffusées.

e Mener une meilleure analyse des données de surveillance
concernant le VVIH/sida.

Conception et mise en ceuvre de programmes

» Des activités qui facilitent I’élaboration et la mise en ceuvre
de politiques opérationnelles concernant le VIH/sida.

» Des activités qui favorisent I’évaluation des programmes.
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Objectifs Activités

4,  Affermir les partenariats conclus au sein de la DGSPNI et des  |4.  Education en matiére de prévention

gouvernements provinciaux afin d’intensifier I’accés aux soins » Des activités qui facilitent I’élaboration d’activités de

et aux mesures de soutien pour les Premiéres nations qui sont prévention primaire et secondaire a I’intention des

aux prises avec le VIH/sida. Premiéres nations et des Inuits vulnérables au VIH/sida ou
5. Rehausser le degré de collaboration des partenaires actuels et I’ayant contracté.

nouveaux a I’égard de I’obtention d’une intervention 5. Renforcement des capacités

coordonnée et intégrée face au VVIH/sida a I’échelon régional, » Des activités de sensibilisation au VVIH/sida et fournir des

national et international. occasions de formation pertinentes.

» Développer les capacités au sein des communautés des
Premiéres nations et de quelques communautés inuites.

e Améliorer la participation des professionnels de la santé,
ainsi que des dirigeants et des membres de la communauté
aux programmes d’éducation préventive.

Groupes vises

En ce qui concerne le groupe de programmes de CMT, les principaux groupes visés sont les
membres des Premieres nations qui vivent dans des réserves ainsi que les communautés inuites
situées au sud du 60° paralléle. Le profil démographique de la population des PNI au Canada
présente les caractéristiques suivantes :

» 623 780 Indiens inscrits (299 970 vivant dans des réserves et 323 810 vivant a I’extérieur
des réserves, selon le recensement de 2006)°;

50 480 Inuits'’;

615 communautés des Premiéres nations;

53 communautés inuites'?;

50 % des membres des Premiéres nations sont agés de moins de 24 ans™;
56 % des Inuits sont agés de moins de 24 ans™;

YV V V V V V

un pourcentage estimatif de 40 % des membres des Premiéres nations vivent dans des
4 13
réserves’;

A\

90 % des communautés des Premiéres nations comptent moins de 1 000 membres™;

Statistique Canada, Recensement 2006, Produits de données, Peules autochtones.

Statistique Canada, Le Quotidien, 25 janvier 2008, Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis et Premiéres
nations, Recensement de 2006, disponible a I’adresse http://www.statcan.gc.ca/daily-quotidien/080115/dg080115a-fra.htm.
Affaires indiennes et du Nord Canada : http://www.ainc-inac.gc.ca/ap/fn/index-fra.asp.

Exposé Power Point présenté par Eric Costen, directeur, Santé mentale et toxicomanies, Direction des programmes
communautaires, Santé Canada, et intitulé Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits, janvier 2009,
diapositive n° 14.

Statistique Canada, 2008. Le Quotidien : http://www.statcan.gc.ca/daily-quotidien/080115/dq080115a-fra.htm.

Santé Canada, Profil statistique de la santé des Premiéres nations au Canada, mars 2003.

10

11

12

13
14

Programmes de contrdle des maladies transmissibles — Evaluation du groupe 13
Santé Canada — mai 2010



La population autochtone s’est accrue plus rapidement que la population non autochtone, soit
prés de six fois plus vite que le taux de croissance des non-Autochtones entre 1996 et 2006, et le
gain le plus rapide a été relevé chez ceux qui s’identifiaient comme Métis™.

Des taux d’instruction relativement faibles, des taux de rémunération faibles et des taux de
chdmage élevés sont des caractéristiques des groupes Visés, et ces derniéres sont également
reconnues comme des déterminants d’un état de santé inférieur. Comparativement a la
population canadienne en genéral, les Premieres nations accusent des taux élevés de coqueluche
(2,2 fois plus), de rubéole (7 fois plus) et de shigellose (2,1 fois plus) pour I’année 2000%°.

En 2004, le taux d’incidence de la tuberculose chez les Indiens inscrits (27,5 pour 100 000
habitants) était 5,5 fois supérieur au taux canadien (5,0 pour 100 000 habitants) et 30,6 fois
supérieur au taux des non-Autochtones nés au Canada (0,9 pour 100 000 habitants)*’. Les
Autochtones sont également surreprésentés dans I’épidémie de VIH au Canada. Méme si ces
derniers ne forment qu’environ 3 % de la population du Canada, ils représentent de 5 % a 8 %
des infections au VIH prévalentes. En 2005, la proportion d’infections au VIH que I’on attribuait
aux utilisateurs de drogues injectables était de 53 % chez les Canadiens autochtones, ce qui est
nettement supérieur au chiffre relevé dans I’ensemble de la population canadienne (14 %)*®.

Structure d’exécution du groupe de programmes

Les trois secteurs du groupe de programmes de CMT recoupent trois grands niveaux : national,
régional et communautaire. Le niveau national (AC) se concentre sur la coordination et les
travaux faits en collaboration avec les organisations et les régions nationales des Premiéres
nations, et il dirige également le travail d’élaboration de politiques stratégiques et de
planification de programmes de prévention, de promotion et de traitement. Plus précisément,
I’AC est chargée des aspects suivants :

» la conception du cadre de programme;
» Iattribution de fonds aux programmes nationaux;

» la création et la poursuite des mesures de coordination et de communication relatives aux
programmes nationaux;

» lasurveillance des programmes nationaux, ainsi que I’analyse des données,
I’établissement de rapports et les mesures d’évaluation connexes;

» les conseils ou de directives sur I’exécution des programmes;

15 Statistique Canada, Le Quotidien, 25 janvier 2008, Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis et Premiéres

nations, Recensement de 2006 : http://www.statcan.gc.ca/daily-gquotidien/080115/dq080115a-.

Santé Canada, Profil statistique de la santé des Premiéres nations au Canada, mars 2003.

Agence de la santé publique du Canada, La tuberculose au Canada, 2004, Rapport spécial du Comité canadien de lutte
antituberculeuse - La tuberculose parmi les peuples autochtones du Canada, de 2000 a 2004, Prévention et contrdle de
la tuberculose, Centre de prévention et de contrble des maladies infectieuses, 2007.

Actualités en épidémiologie sur le VIH/SIDA, Agence de la santé publique du Canada, 2007, page 49 : http://www.phac-
aspc.gc.ca/aids-sida/publication/epi/pdf/epi2007_f.pdf.
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» le travail fait en partenariat avec les PNI a I’échelon national, afin de garantir I’exécution
efficace des programmes de contréle des maladies transmissibles™.

Le niveau régional facilite I’exécution des programmes au sein des communautés grace a la
gestion et a la surveillance des accords de contribution par lesquels les bénéficiaires recoivent
des fonds sous forme de paiement de transfert en vue de mettre en ceuvre et d’exécuter des
programmes et des services dans les communautes. Les bureaux régionaux jouent également un
réle consultatif a I’égard des activités relatives aux programmes.

Les bénéficiaires des accords de contribution comprennent des communautés et des associations
des PNI, des associations benévoles et non gouvernementales, des établissements
d’enseignement et des hdpitaux du Canada, des gouvernements, des organismes et des autorités
de santé a I’échelon local, municipal, provincial et territorial.

Ressources

Cette section fait un survol de I’ensemble des ressources attribuées par le groupe de programmes
de CMT, d’apres les données tirées de rapports sur le rendement applicables aux années 2005-
2006 & 2008-20009.

Tableau 5 — Total des ressources financiéres — Groupe de programmes de
contréle des maladies transmissibles

Ressources financieres — Groupe de programmes de controle des maladies transmissibles
(rapport final), en millions de dollars

2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009

Stratégie d’immunisation ciblée 5,7 8,2 8,2 8,2
Stratégie VIH/sida 4.4 51 5,6 6,4
Programme national de lutte contre la

tuberculose de la DGSPNI 37 50 56 8.7
Total du groupe 138% 18,3 % 19,4 % 233%

Financement par communaute

Cette section donne un apercu des fonds octroyés par communauté, y compris le nombre total
d’AC, le nombre de communautés recevant des fonds et bénéficiant d’AC multiples, ainsi que le
nombre d’AC par modele de financement.

9 prévention des maladies transmissibles (Protection de la santé), Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les
résultats (CGRR), Santé Canada, 2007.
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Comme I’illustre le tableau 6, la plupart des AC avaient trait au secteur des programmes de lutte
contre le VIH/sida. Dans I’ensemble, le nombre d’AC a augmenté de 359 en 2005-2006 a 429 en
2008-2009. 1l convient de signaler qu’il n’existe pas de définition officielle d’une communauté.
Les chiffres ne représentent pas nécessairement des communautés résidentielles, des bandes ou
des conseils tribaux distincts. Certains accords fournissent des services a de multiples
communautés.

Tableau 6 — Nombre total des accords de contribution?®

Secteur de programme 2005-2006 2006-2007 \ 2007-2008 2008-2009

Maladies pouvant étre prévenues par un vaccin (MPV) —

Immunisation

Maladies disséminées par voie aérienne — Tuberculose 21 24 30 35
Maladies transmlssm_les par le sang et infections transmissibles 293 313 319 304
sexuellement — VIH/sida

TOTAL DU GROUPE DE PROGRAMMES DE CMT 359 406 432 429

Des accords de contribution ont été signés entre 2005-2006 et 2008-2009 avec un large éventail
de types d’organismes différents, dont des communautés (p. ex., des bandes), des associations,
des établissements d’enseignement et des organismes provinciaux.

Modeéles de financement

La DGSPNI fournit aux communautés des services de CMT et des mesures de soutien connexes
dans le cadre d’accords de contribution. Ces services ne sont pas fournis directement par la
DGSPNI; cette derniére est plutdt un organe de financement de services et de mesures de
soutien. Les catégories suivantes de bénéficiaires sont admissibles a une aide financiére en vertu
du Cadre de financement des contributions :

» les bandes, les districts, les conseils tribaux et les associations de Premieres nations;

» les associations d’Inuits et les conseils de petites communautés;

» les organismes de Premieres nations et d’Inuits, y compris des sociétés a but non lucratif;
>

des associations et des organismes bénévoles et non gouvernementaux, y compris des
sociétés a but non lucratif et commerciales (organismes a but lucratif, au cas par cas);

v

des établissements d’enseignement et des hopitaux;

2 Données sur les accords de contribution fournies par Santé Canada.
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» des organismes et des gouvernements locaux, municipaux, provinciaux et territoriaux;
» des particuliers (il a été proposé que ce ne soit qu’a des fins de recherche).

Avant I’introduction des nouveaux modeles de financement en 2005, la DGSPNI disposait de
trois types d’accords de contribution consolidés — accord général, accord intégré et accord de
contribution de transfert — dotés chacun de ses propres pouvoirs en matiére de programme. Dans
le cas de ces accords, un bénéficiaire ne doit en choisir qu’un seul et ce choix détermine les
modalités financiéres qu’il est tenu de suivre pour tous les programmes et services qu’il fournit
dans le cadre de cet accord.

Lorsque le Conseil du Trésor a approuvé de nouvelles autorisations au titre des programmes de
la DGSPNI en 2005, cette derniére a introduit quatre nouveaux modéles de financement®* :
modele de financement fixe, modéle de financement transitoire, modéle de financement flexible
et modéle de financement transfert flexible. Un ou plusieurs de ces modéles de financement
peuvent étre regroupés en un seul accord de financement conclu avec chaque bénéficiaire. Cette
caractéristique permet de structurer les modalités de financement en vue de répondre aux
exigences en matiere de finances et d’établissement des rapports de groupes de programmes
différents, et elle comporte en soi la souplesse requise pour tenir compte des niveaux particuliers
de capacité de gestion d’un bénéficiaire, ainsi que des variations de cette capacité au cours de la
durée d’un accord. Le modeéle de financement utilisé pour soutenir I’exécution d’un programme
particulier est évalué séparément pour chaque bénéficiaire. Le modéle de financement utilisé
pour un programme dans I’accord que conclut un bénéficiaire est fondé sur le rendement
antérieur de ce dernier en rapport avec le programme en question, de méme que sur la capacité
démontrée lors du processus de planification des services de sante.

Les quatre modéles de financement varient en fonction des éléments suivants :

= |e type de régime requis;

= [|’étendue de la participation de la DGSPNI a I’administration et a la gestion des
programmes;

= lapossibilité de déplacer des fonds au sein des autorisations relatives aux
programmes et entre ces autorisations;

= |apossibilité d’utiliser des fonds excédentaires ou de reporter des fonds non dépensés
d’une année financiére a la suivante;

= ladurée de I’accord,;

= |es exigences en matiere d’établissement de rapports sur les finances et les activités.

En se fondant sur les nouveaux modeles de financement, le groupe de programmes de CMT a
adopté une approche assez souple vis-a-vis I’exécution des activités relatives aux programmes.
Les bureaux regionaux ont la latitude décisionnelle nécessaire pour adapter I’exécution des
programmes aux conditions régionales et locales. C’est donc dire que les niveaux de contr6le, de
souplesse, d’exigences en matiére de rapport et d’obligation redditionnelle varient d’une région a

2 Prévention des maladies transmissibles (Protection de la santé), Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les

résultats (CGRR), Santé Canada, 2007.
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I’autre. Les discussions et les consultations qui ont lieu entre la DGSPNI et I’organisation ou la
communauté des PNI admissibles jouent un réle fondamental pour ce qui est de décider la
méthode d’exécution des programmes qui correspond le mieux aux besoins de la communauté.

Les modeles de financement sont congus pour étre mis en place graduellement au moyen d’une
approche axée sur le renforcement des capacités, suivant la mesure dans laquelle la communauté
est disposée a assumer des niveaux croissants de responsabilité. La figure 2 illustre le continuum
de contréle dont dispose un bénéficiaire par I’entremise des divers niveaux et mécanismes de
financement?.

Figure 2 — Continuum de contrble des bénéficiaires

/’/—_
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Source : Cadre de financement des contributions : Apercu, 2007, page. 7

Dans le modele de financement fixe, le bénéficiaire doit utiliser les fonds de la maniere décrite
dans I’accord de contribution. 1l y a peu de souplesse sur le plan de la réorientation des fonds. Le
modele de financement transitoire permet de réaffecter des fonds entre les autorisations, ainsi
que de transférer des montants inutilisés a I’année financiére suivante avec I’accord du
Ministére. Le modele de financement flexible permet aux bénéficiaires de concevoir de
nouveaux programmes et de réorienter des fonds vers les autres programmes, a la condition que
les éléments de programme obligatoires qui sont établis par I’accord de contribution aient été
exécutés. Le modele de financement transfert flexible procure au bénéficiaire une latitude
compléte & I’égard des décisions relatives & I’exécution des programmes®.

22 Cadre de financement des contributions de la DGSPNI : Apercu, Santé Canada, DGSPNI, Division de la planification et de
la gestion des affaires, Modes de financement en matiere de santé, avril 2007.
2 Cadre d’évaluation du groupe de programmes de contrbles des maladies transmissibles, Santé Canada, 2008.
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Il incombe au bénéficiaire de veiller a ce que les programmes soient exécutés d’une maniére
conforme aux conditions de I’accord de contribution. L’administration centrale et les bureaux
régionaux de la DGSPNI assument toutefois, de pair avec les communautés des PNI, la
responsabilité de concevoir les programmes du groupe de programmes de CMT, de surveiller ces
programmes et d’en rendre compte.

Le modele de financement fixe a été le principal mécanisme que la DGSPNI a utilisé pour
attribuer des ressources dans les communautés. Comparativement a toutes les autres régions, les
bureaux de la DGSPNI au Québec et du Manitoba ont utilisé plus souvent le modéle de
financement fixe, tandis que les bureaux des régions de la Saskatchewan et du Pacifique ont en
géneral utilisé les modeles de financement transitoire et flexible ainsi que le modele de
financement transfert flexible plus souvent que le modéle de financement fixe.

Pour 2009, la figure 3 indique que le nombre le plus élevé d’AC a été lié au modele de
financement « fixe » (154 sur 429), suivi du modéle « intégré », du modéle « consolidé », du
modele « transfert » et du modéle « transitoire ». A la figure 3, le modéle consolidé d’un accord
de contribution (ce qui fait référence aux AC signés avant 2005), comme il a été mentionné plus
tot, se subdivise en trois types (général, intégré et transfert) et, a titre d’accords de contribution,
ils s”étalent parfois sur un certain nombre d’années; une combinaison de modeles d’AC anciens
et récents est présentée dans la figure 3.

Figure 3 — Pourcentage des fonds alloués par type d’accord de contribution — 2009
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2 CGRRdu groupe de programmes de CMT, Santé Canada, 2007.
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Les modalités de financement visées par les accords de contribution sont déterminées en
fonction des bénéficiaires et elles varient d’apres des criteres liés aux capacités démontrées en
matiére de planification, de gestion et d’exécution de programmes, de gestion financiere et
d’administration. Les fonds fournis pour la mise en ceuvre du Programme de santé incluent a la
fois des fonds destinés au programme et des fonds destinés a la gestion. Pour le financement des
programmes, une modalité de financement peut utiliser plus d’un modéle de financement,
suivant les programmes de santé inclus et la fagon dont le bénéficiaire a géré chacun. Par
exemple, le modéle de financement flexible pouvait étre appliqué a la plupart des programmes,
mais le modele de financement fixe pouvait étre destiné a un programme précis au cours duquel
le bénéficiaire avait eu de la difficulté a satisfaire aux exigences du programme; il est possible
aussi que les conditions de ce dernier n’offrent pas de latitude. Si le bénéficiaire ne faisait pas
état d’une nette amélioration de la gestion de ce programme au cours du processus de
planification des services de santé, alors le modéle fixe s’appliquait pendant une certaine
période, ce qui donnait au bénéficiaire le temps de renforcer ses capacités afin de gérer le
programme avec Succes.

De ce fait, le bénéficiaire aurait une latitude restreinte quant a I’attribution des fonds prévus pour
ce programme. Les modeéles de financement transitoire, flexible et transfert flexible offrent plus
de latitude pour attribuer des fonds. Cette souplesse s’accompagne d’une responsabilité accrue a
I’égard de la gestion et de I’exécution des programmes et des services. Pendant le processus de
planification, le bénéficiaire devrait avoir une idée de ce qui sera nécessaire pour gérer
efficacement les programmes et les services et la quantité de responsabiliteés additionnelles qu’il
est capable d’assumer. Le bureau régional discute des modeéles de financement avec le
bénéficiaire et recommande la modalité de financement qui convient le mieux. Indépendamment
du degré de souplesse et de contrdle que prévoit I’accord, le bénéficiaire est tenu de répondre a
diverses exigences concernant les activités et les rapports relatifs aux programmes et demeure
redevable envers ses membres et ses bailleurs de fonds. Tous les bénéficiaires sont tenus de
remplir, dans le cadre de leurs exigences en matiére de rapports, le modele de rapport
communautaire (MRC) qui fait partie de leur accord, ainsi que de produire des rapports
financiers. Les bénéficiaires sont censés examiner le succes avec lequel ils gérent les services de
santé et en rendre compte, ainsi que de déterminer tout changement sur le plan de I’état de sante.

Pour ce faire, tous les bénéficiaires qui sont soumis a un modéle de financement flexible et a un
modele de financement transfert flexible sont tenus d’effectuer des évaluations aux cing ans. La
planification des services de santé se poursuit lors de la phase de mise en ceuvre et d’évaluation.
Le bénéficiaire d’une aide financiére dans le cadre d’un accord de contribution consolidé revoit
et met a jour régulierement son plan de santé et en discute avec ses membres et la région. Les
mises a jour sont fondées sur les conclusions des examens annuels et des évaluations
quinguennales du bénéficiaire, et elles refletent les changements qui sont survenus sur le plan
des questio