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1 Résumé executif

Ce rapport présente les résultats d’une revue de la littérature commandée par le Bureau de
I’administratrice en chef de la santé publique (ACSP) a I’Agence de la santé publique du Canada pour
informer le rapport 2021 de ’ACSP. L’objectif général de cette revue était de repérer des options pour
renforcer la gouvernance de la santé publique et d’énoncer une vision audacieuse pour un systeme de
santé publique renouvelé au Canada.

Les Centres de collaboration nationale en santé publique, en partenariat avec les auteurs et le Bureau de
I’ACSP, publient ce rapport pour permettre une diffusion élargie des résultats.

Pour lire le rapport 2021 de I’ACSP, cliguez ici.

Pour lire les 3 autres rapports qui ont été commandés afin d’éclairer le rapport 2021 de ’ACSP, cliquez

Il ne fait aucun doute que la santé soit devenue I'un des secteurs de gouvernance les plus densément
peuplés au monde, comprenant un large éventail d’institutions qui s’emploient a la promotion ou a
I’atteinte de la santé des populations. La pandémie de coronavirus (COVID-19) a mis a I’épreuve la
gouvernance des systémes de santé, sociaux et économiques, et a exposé davantage les inégalités
sociales, raciales et sanitaires préexistantes. Bien qu’il n’y ait pas de définition unique de la gouvernance
de la santé publique, elle peut étre largement comprise comme les fagons dont différents intervenants
publics, non gouvernementaux ou privés unissent leurs efforts pour aider les communautés a prévenir
les maladies et a atteindre la santé, le bien-étre et I'’équité en santé. Les fonctions de la gouvernance de
la santé publique comprennent I’élaboration de politiques et de stratégies, I’adoption de lois,
I'intendance des ressources, la mobilisation des partenaires et des communautés et I'appui a
I’amélioration continue. Ces fonctions de gouvernance peuvent étre formellement intégrées aux
institutions ou étre exercées dans le cadre d’accords mutuels informels. Dans le présent rapport, nous
préconisons une vision élargie de la gouvernance de la santé publique qui inclut a la fois les structures
institutionnelles et non institutionnelles (c.-a-d. au-dela des organisations officielles de santé publique)
dans les sociétés contemporaines.

Pour batir des systémes de santé publique plus résilients et équitables, les approches de gouvernance
au Canada doivent étre renforcées a des paliers multiples (fédéral, provincial, territorial et local), tant au
sein des systémes de santé publique que dans d’autres secteurs, en mobilisant activement les
communautés pour corriger les inégalités systémiques. Notre recension de la littérature visait a identifier
des options pour renforcer la gouvernance de la santé publique et a éclairer une vision audacieuse d’un
systeme de santé publique renouvelé au Canada. Notre examen a été guidé par la question de
recherche générale suivante : Quelles sont les avenues réalistes pour renforcer, améliorer ou
transformer la gouvernance de la santé publique actuelle au Canada?

Nos résultats ont été synthétisés a partir de multiples sources, y compris des recherches dans la
littérature académique; des commentaires d’experts en gouvernance de la santé publique qui ont
complété nos recherches avec d’autres sources de littérature académique et grise; des études de cas
sur des modeles de gouvernance particuliers d’autres juridictions (Royaume-Uni [R.-U.], Australie et
Québec); et des séances de consultation sur la gouvernance de la santé publique.

Nous avons constaté que le type d’Etat-nation et la relation entre les Etats-nations et d’autres
intervenants sociétaux sont des facteurs visiblement importants pour la gouvernance de la santé
publique. Ces relations sont dynamiques, politiques et influencées par des changements idéologiques et


https://www.canada.ca/fr/sante-publique/organisation/publications/rapports-etat-sante-publique-canada-administrateur-chef-sante-publique/etat-sante-publique-canada-2021.html
https://ccnsp.ca/projects/reports-to-accompany-the-chief-public-health-officer-of-canadas-report-2021/
https://ccnsp.ca/projects/reports-to-accompany-the-chief-public-health-officer-of-canadas-report-2021/
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des changements de gouvernement. La gouvernance de la santé publique au Canada est complexe et
implique une combinaison de responsabilités constitutionnelles provinciales, territoriales et fédérales. La
gouvernance fédérale et provinciale-territoriale en matiere de santé des peuples autochtones a été
fortement critiquée pour son ambiguité relative aux compétences juridictionnelles et pour la conception
disparate des politiques en matiére de santé. Ceci a déclenché le besoin de se doter de modeéles de
gouvernance de la santé qui mettent I'accent sur des approches de décolonisation et sur I'autonomie
gouvernementale des Autochtones.

Au Canada, il n’y a pas suffisamment de capacité de prévoyance et de capacité de pointe pour assurer
la gouvernance et le fonctionnement d’un systéme (ou d’un systéme de systémes) de santé publique
stratégique, cohérent et équitable — un systéme qui s’adapte selon I’évolution du contexte
sociopolitique. En effet, malgré plusieurs appels a une réforme de la santé publique avant et pendant la
pandémie de COVID-19, telle reste la situation. Par ailleurs, les réformes devraient étre guidées par une
vision claire de la santé publique et une approche cohérente de « systéme de systemes » pour la
gouvernance de la santé publique. La gouvernance est inextricablement liée a la fagon dont la santé
publique est définie et comprise. Pour maximiser la Iégitimité des interventions en santé publique, il est
essentiel de définir clairement les fonctions essentielles de la santé publique et leur lien avec la
gouvernance. Les organismes de santé publique doivent étre habilités a remplir ces fonctions
essentielles de fagon indépendante, en étant dotés d’un mandat officiel et de ressources durables.
Comme le suggeérent les réformes de la santé publique au R.-U., '’encadrement des fonctions de la
santé publique, le réle des dirigeants de la santé publique dans la promotion d’une orientation en amont
pour améliorer la santé des populations et I'’équité en santé, ainsi que des mécanismes formels et
institutionnalisés pour la gestion et la promotion de ces fonctions et valeurs sont autant de facteurs
importants a prendre en compte pour la gouvernance de la santé publique.

D’aprés notre examen, une bonne gouvernance de la santé publique doit fondamentalement composer
avec les questions de pouvoir et de privilege et viser I'équité, I'anticolonialisme, la diversité et I'inclusion,
ainsi que des mécanismes de délibération et de prise de décisions a la fois transparents et
responsables. Les caractéristiques d’une gouvernance de la santé publique efficace comprennent
également la résilience (définie comme une gouvernance qui s’adapte aux chocs systémiques), un
leadership compétent et des capacités bien dotées en ressources et dirigées par un mandat.

Notre examen fait également ressortir un consensus voulant qu’une combinaison d’approches et de
modeles de gouvernance soit nécessaire en raison de la complexité de la santé publique et de la
diversité des partenaires a mobiliser. Plusieurs fonctions de gouvernance doivent étre mises en place et
déployées de maniére efficace. La Iégislation en matiere de santé publique et d’autres instruments
juridiques sont des fonctions de gouvernance clés. Lorsqu’on entreprend une réforme de la
gouvernance, le réle structurel de la loi doit étre pris en compte et analysé en fonction de ses
répercussions sur la gouvernance, comme l'illustrent les exemples des Etats-Unis (E.-U.) et du Québec.
En effet, comme l'illustre notre étude de cas sur le systeme de santé publique du Québec, une solide
législation en matiere de santé publique, des priorités et des structures de systéme de santé publique
clairement définies, quoique nécessaires, peuvent étre insuffisantes pour couvrir I’étendue des fonctions
de santé publique. Le renouvellement du systeme de santé publique et sa gouvernance ne peuvent étre
optimisés qu’en s’attaquant aux vulnérabilités du systéeme et de la gouvernance.

Si la santé publique (en tant que secteur de la santé) doit jouer le réle de champion de la santé des
populations et de I’équité en santé, elle doit avoir un meilleur accés aux leviers, aux autorités et aux
ressources nécessaires pour « gouverner » ou pour cogouverner. Elle doit également collaborer avec
d’autres secteurs; toutefois, en tant que secteur a part entiére, nous concluons que la santé publique fait
face a un certain nombre de défis de gouvernance complexes liés aux mandats institutionnels, aux
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capacités limitées en matiere d’infrastructure et de main-d’ceuvre, ainsi qu’aux ressources nécessaires
pour s’engager dans ce travail politique intersectoriel. Notre examen met en évidence des modeles
exemplaires de juridictions comme I’Australie, ou les mécanismes de gouvernance intersectorielle ont
facilité I'application de I'approche de la Santé dans toutes les politiques (SATP) grace a des ressources
dédiées et a des lois appuyant la santé publique. Plus précisément, la mise en ceuvre de I'approche de
la SATP en Australie a été appuyée par trois facteurs principaux, soit un mandat central fort, des
ressources dédiées (en particulier du personnel qualifié) et des pratiques pour mobiliser d’autres
secteurs. Ces facteurs se rapportent particulierement a trois des six fonctions de gouvernance de la
santé publique, a savoir le leadership en matiere de politiques (il y a une stratégie claire, approuvée au
plus haut niveau du gouvernement), I'intendance des ressources (le personnel qualifié est la principale
ressource) et la mobilisation des partenaires (la collaboration avec d’autres secteurs est I'activité
principale de I'unité responsable de la SATP).

Notre examen fait également ressortir les legons tirées de la mise en ceuvre d’approches de
gouvernance intersectorielle en matiére de santé. Selon Iarticle 54 de la Loi sur la santé publique du
Québec, le ministre de la Santé et des Services sociaux a le mandat de conseiller les autres secteurs en
matiere de santé. Toutefois, nous constatons que les avantages pour la santé des populations passent
souvent apres les objectifs économiques ou les activités principales de I'autre secteur dans les
tentatives de formuler des solutions pour atténuer les impacts négatifs percus sur la santé d’un projet de
loi ou de reglement.

Etant donné qu’une grande partie de la littérature sur les approches et les modéles de gouvernance de
la santé publique prometteurs est conceptuelle, notre examen fait ressortir le besoin d’établir un
programme de recherche sur les systemes et les services de la santé publique qui appuie le suivi et
I’évaluation continues de I'efficacité des modéles de gouvernance de la santé publique au Canada. Dans
le méme ordre d’idées, il parait nécessaire d’affecter des ressources a un systeme apprenant pour
renforcer la fonction d’amélioration continue de la gouvernance de la santé publique, ce qui suppose de
créer des mesures incitatives pour intégrer le milieu universitaire au sein des milieux de politiques et de
pratiques de santé publique; de renforcer la capacité d’évaluation dans le domaine de la santé publique;
et de surveiller et d’évaluer la performance des systémes de santé publique a I'aide d’indicateurs
normalisés.

En conclusion, nous proposons plusieurs actions a I’échelle nationale liées a chacune des six fonctions
d’une gouvernance de la santé publique efficace. Ces actions comprennent I’élaboration d’une stratégie
pancanadienne axée sur I’équité en santé publique assortie de priorités claires; la mise a profit du
pouvoir fédéral de dépenser pour promouvoir une plus grande collaboration et renforcer les
infrastructures de santé publique; le renforcement des mécanismes de collaboration intersectorielle pour
appuyer I'action pangouvernementale vers I'adoption de I'approche de la SATP; la modernisation des
lois sur la santé publique (p. ex., une loi sur la santé publique distincte); et I'élaboration d’un programme
national de recherche sur les systémes et les services de la santé publique (avec un accent explicite sur
I’évaluation des modeéles de gouvernance de la santé publique).
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2 Introduction et raison d’étre

Ce rapport présente les résultats d’une revue de la littérature commandée par le Bureau de
I’administratrice en chef de la santé publique (ACSP) a I’Agence de la santé publique du Canada pour
informer le rapport 2021 de ’ACSP. L’objectif général de cette revue était de repérer des options pour
renforcer la gouvernance de la santé publique et d’énoncer une vision audacieuse pour un systeme de
santé publique renouvelé au Canada.

Les Centres de collaboration nationale en santé publique, en partenariat avec les auteurs et le Bureau de
I’ACSP, publient ce rapport pour permettre une diffusion élargie des résultats.

Pour lire le rapport 2021 de I’ACSP, cliguez ici.

Pour lire les 3 autres rapports qui ont été commandés afin d’éclairer le rapport 2021 de ’ACSP, cliquez
ici.

La pandémie de coronavirus (COVID-19) a mis a I’épreuve la gouvernance des systémes de santé,
sociaux et économiques, et a exposé davantage les iniquités sociales, raciales et sanitaires
préexistantes a I’échelle mondiale et au Canada. La pandémie a également mis en évidence des
ambiguités relatives aux compétences juridictionnelles, des problémes de partage des données, des
asymeétries de pouvoirs et d’autres défis qui pourraient avoir un impact sur I'efficacité, la mise a I’échelle
et la durabilité des politiques et des pratiques de santé publique au Canada. Bien qu’il n’y ait pas une
seule définition unifiée (encadré 1), la gouvernance de la santé publique peut étre comprise comme la
facon dont les intervenants publics, non gouvernementaux ou privés unissent leurs efforts pour aider les
communautés a prévenir les maladies et a atteindre la santé, le bien-étre et ’équité en santé. Les
fonctions de gouvernance comprennent I’élaboration de politiques et de stratégies, I'adoption de lois,
I’intendance des ressources, la mobilisation des partenaires et des communautés et I'appui a
I’amélioration continue. Ces fonctions peuvent étre officiellement intégrées aux institutions (pouvoir
explicite, de jure) ou faire intervenir des arrangements mutuels informels (pouvoir tacite, souple). La
gouvernance performante découle d’une autorité bien reconnue, de rbles et de mandats clairs, de regles
établies pour la prise de décisions, de relations durables ainsi que de mécanismes d’imputabilité et de
transparence. Dans cette recension, nous préconisons une vision large de la gouvernance de la santé
publique qui integre les structures institutionnelles et non institutionnelles (c.-a-d. au-dela des
organisations officielles de santé publique) dans les sociétés contemporaines.

Afin de batir des systémes de santé publique plus résilients au Canada qui favorisent I’équité en santé,
nous devons renforcer les approches de gouvernance a des paliers multiples (fédéral, provincial,
territorial et local), au sein des systémes de santé publique et entre les secteurs (social, économique,
universitaire), et en mobilisant activement les communautés pour corriger les iniquités systémiques.

Encadré 1. Définitions de la gouvernance et de la gouvernance de la santé publique

« [La gouvernance est] 'ensemble des nombreuses fagons dont les individus et les institutions,
publiques et privées, gérent leurs affaires communes. Il s’agit d’un processus continu par lequel des
intéréts divergents ou conflictuels peuvent étre conciliés et des mesures de coopération peuvent étre
mises en ceuvre. Ce processus met a contribution les institutions et les régimes officiels habilités a
veiller au respect des regles, ainsi que les arrangements informels que les personnes et les institutions
reconnaissent ou percoivent comme étant dans leur intérét » (Commission on Global Governance,
1995).



https://www.canada.ca/fr/sante-publique/organisation/publications/rapports-etat-sante-publique-canada-administrateur-chef-sante-publique/etat-sante-publique-canada-2021.html
https://ccnsp.ca/projects/reports-to-accompany-the-chief-public-health-officer-of-canadas-report-2021/
https://ccnsp.ca/projects/reports-to-accompany-the-chief-public-health-officer-of-canadas-report-2021/
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« [... L]a gouvernance pour la santé publique et le bien-étre [est définie comme] les tentatives des
gouvernements et d’autres acteurs d’orienter des communautés, des pays entiers ou méme des
groupes de pays dans la poursuite de la santé comme faisant partie intégrante du bien-étre par des
approches pangouvernementales et sociétales. Il faut comprendre que toute la société est
responsable de sa santé » (Kickbusch et Gleicher, 2012).

« L’action intersectorielle [signifie] une collaboration de plusieurs secteurs de la société pour initier
des actions dans un domaine d’intérét commun. Ces secteurs regroupent des ministéres comme
ceux de la Santé, de I’'Education, de 'Environnement et de la Justice, [...] ainsi que des particuliers,
des organismes sans but lucratif et des entreprises privées » (Health Canada, 2000). « [Les structures
de gouvernance intersectorielle] existent pour faciliter la collaboration entre les différents ministéres
ou secteurs. Les structures intersectorielles sont « tangibles » ou « visibles » lorsqu’il s’agit de laisser
une trace dans I’organigramme ou de prescrire des entités ou des procédures distinctes au sein du
gouvernement et de I'administration. Les structures de gouvernance intersectorielle sont a cet égard
différentes de la collaboration fondée uniquement sur les relations personnelles. Les structures
intersectorielles peuvent étre la propriété ou la copropriété du ministére responsable de la santé ou de
I’ensemble du gouvernement. Sont également incluses les structures de gouvernance intersectorielle
d’autres ministéres dans la mesure ou elles sont accessibles au ministere de la Santé » (McQueen et
al., 2013).

« [... L]es six fonctions de la gouvernance de la santé publique comprennent [...] : 'élaboration de
politiques, I'intendance des ressources, I'amélioration continue, la mobilisation des partenaires, le
pouvoir conféré par la loi et la supervision d’un ministére de la Santé. Ces fonctions fournissaient un
contexte pour le role des entités gouvernantes dans la pratique de la santé publique et
s’harmonisaient bien avec les normes d’agrément de la santé publique existantes » (Carlson et al.,
2015).
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3

Objectif et questions de recherche

L’objectif global de cette recension de la littérature était d’identifier des options pour renforcer la
gouvernance de la santé publique et d’éclairer une vision audacieuse pour un systéme de santé
publique renouvelé au Canada. Cette recension de la littérature a été commandée par le Bureau de
’administratrice en chef de la santé publique de I’Agence de la santé publique du Canada afin d’éclairer
le rapport annuel de 2021.

Nous avons été guidés par la question de recherche générale suivante : Quelles sont les avenues
réalistes pour renforcer, améliorer ou transformer la gouvernance de la santé publique actuelle au
Canada?

Pour répondre a cette question, nous avons examiné les sous-questions suivantes :

1.

Quels sont les éléments et les attributs nécessaires pour appuyer I'intersection de secteurs clés de
la gouvernance de la santé publique, en prenant en compte des aspects comme l'infrastructure des
politiques et des pratiques, le contexte social, culturel, politique et économique et les variations entre
juridictions?

. Quels sont des exemples d’initiatives, de modeéles ou de systémes de gouvernance de la santé

publique qui ont été couronnés de succes (i) au Canada ou a I’étranger et (ii) au sein ou a
I’extérieur du systéeme de santé?

. Compte tenu de I’objectif global d’atteindre I’équité sur les plans de la santé et du bien-é&tre pour les

populations, comment la gouvernance de la santé publique peut-elle intégrer explicitement
Iéquité?

Notre synthése et nos recommandations sont guidées par les considérations suivantes liées au
contexte canadien :

Comment le passé a-t-il fagconné les lacunes et les défis actuels en matiere de gouvernance de la
santé publique au Canada, en particulier les principaux facteurs sociopolitiques et la pandémie de
COVID-197? Cela comprend I'examen de la mesure dans laquelle les options de gouvernance
recommandées par le passé (y compris des exemples d’autres pays) ont été prises en compte et
réalisées au Canada et I'impact de ces actions.

Quelles actions immédiates et a long terme sont nécessaires pour faire progresser et renforcer la
gouvernance de la santé publique au Canada? Cela comprend la prise en compte du contexte
sociopolitique optimal pour appuyer un renouvellement a I’échelle du systéme, mais en mettant
I’accent sur le processus et les résultats nécessaires a la durabilité.
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4 Méthodes

Les résultats ont été synthétisés a partir de renseignements provenant de sources multiples, y compris
une recherche dans la littérature académique (annexe A) et des commentaires d’experts en
gouvernance de la santé publique qui ont complété la recherche documentaire par d’autres sources
académiques et grises (publiées et non publiées), et examiné et validé les résultats. Des experts en
gouvernance de la santé publique ont également rédigé des études de cas sur des modeles de
gouvernance particuliers dans des juridictions choisies (Royaume-Uni [R.-U.], Australie et Québec). Des
séances de consultation organisées par I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), I'Institut de la
santé publique et des populations (ISPP) des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et
I’Association canadienne de santé publique (ACSP), auxquelles I'autrice principale a participé, ont
également éclairé les résultats du rapport.
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5 Reésultats

Le présent rapport est structuré de la fagon suivante : nous commencgons par donner un apercu de la
gouvernance de la santé publique, y compris le rble du gouvernement en santé publique et des
populations, et le contexte actuel de la gouvernance de la santé publique au Canada. Nous discutons
ensuite des considérations générales pour renforcer la gouvernance de la santé publique au Canada, en
intégrant un examen des fonctions de gouvernance pour la santé publique, des caractéristiques d’une
gouvernance efficace et des modéles et des approches de gouvernance prometteurs, y compris certains
exemples d’études de cas. Nous nous appuyons ensuite sur ces considérations pour discuter d’options
précises pour renforcer la gouvernance de la santé publique au Canada grace a la collaboration avec
d’autres secteurs. Enfin, nous examinons les possibilités d’amélioration continue visant a renforcer la
gouvernance de la santé publique et a batir un systéme de santé publique apprenant. Nous concluons le
rapport en recommandant un ensemble d’actions harmonisées avec les six fonctions de la gouvernance
de la santé publique.

5.1 Contexte de la gouvernance

511 LA GOUVERNANCE, L' ETAT-NATION ET LA SANTE

La santé est incontestablement devenue I'un des secteurs de gouvernance les plus « densément
peuplés » au monde, comprenant un large éventail d’institutions qui s’emploient a la promotion ou a
I’atteinte de la santé des populations (Di Ruggiero, 2021; Holzscheiter et al., 2016). Les théories
modernes de gouvernance examinent les « modes de coordination sociale pour I'action collective de
I'Etat et de la société » et la facon dont ils ont été institutionnalisés au moyen d’arrangements de
gouvernance (Bekker et al., 2018). En réponse aux conditions géopolitiques et institutionnelles, les Etats-
nations (y compris le Canada) ont établi diverses relations entre I'Etat et la société (représentées par une
pluralité de partenaires issus du secteur public, du secteur sans but lucratif, des communautés, de la
société civile et du secteur privé) et, par conséquent, des modalités de gouvernance différentes. Ces
relations entre I'Etat et la société et les arrangements de gouvernance qui en découlent ont des
répercussions sur la santé publique et sa portée politique et bureaucratique (Greer et Jarman, 2021).

5.1.1.1 Exemples de contextes internationaux et du réle de I’Etat providence dans la santé des
populations

En Europe continentale, des accords de gouvernance uniques peuvent résulter du transfert de « taches
publiques a des organismes privés sans but lucratif, autorisés par une entité publique ou parapublique »
(Bekker et al., 2018). Par exemple, les Pays-Bas désignent ce type d’entente comme le « poldermodel »,
défini comme « un systéme de démocratie fondé sur le consensus qui permet d’établir des relations a
plus long terme entre I'Etat et la société, ainsi que I'adoption et la modification graduelles de nouvelles
idées au fil du temps » (Bekker et al., 2018). La force de I'Etat providence (une approche de gouvernance
selon laquelle I’Etat joue un réle majeur dans la promotion et la protection du bien-étre des citoyens)
influence également de fagon significative le réle et la responsabilité du gouvernement en matiére de
santé publique et des populations (Lynch, 2019; Raphael et Bryant, 2006). Par exemple, aux Etats-Unis
(E.-U.), malgré une convention historique et juridique selon laquelle le gouvernement a de vastes
pouvoirs pour protéger et améliorer la santé publique (Wiley et al., 2013), des universitaires ont soutenu
que I'absence d’une couverture sanitaire universelle a généré une myopie de longue date dans le point
de mire national sur I’acces aux services de santé. De plus, il y a une reconnaissance limitée des
objectifs de santé des populations en dehors du systeme de santé (Raphael et Bryant, 2006). Ainsi, aux
E.-U., les initiatives liées aux déterminants de la santé en amont sont fragmentées et sont plutot
orchestrées aux paliers locaux et des Etats (Raphael et Bryant, 2006).
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A linverse, en Suéde, I'orientation de longue date des politiques publiques sur le bien-étre social a
rendu les fonctionnaires plus réceptifs aux initiatives visant a faire progresser la promotion de la santé, a
s’attaquer aux déterminants en amont de la santé et a améliorer la santé des populations (Raphael et
Bryant, 2006). C’est ce que démontrent les documents de la stratégie de 2001 du ministere de la Santé
et des Affaires sociales, qui reconnaissent explicitement que les déterminants de la santé des
populations sont des « facteurs qui sont en partie liés a la structure de la société et en partie au mode
de vie et aux habitudes des gens » et que « le travail du gouvernement dans le domaine de la santé
publique s’étend a ces deux types de facteurs » (Raphael et Bryant, 2006; Swedish Ministry of Health
and Social Affairs, 2001). De méme, les objectifs du Swedish National Institute of Public Health (institut
national de santé publique de la Suéde) sont axés sur les facteurs structurels et I’environnement social
et économique qui fagonnent la santé des populations (Raphael et Bryant, 2006). Cette reconnaissance
explicite et ce cadrage politique des probléemes sociaux en tant que problemes de santé publique
peuvent aussi étre plus propices a des approches intersectorielles et axées sur la collaboration de type
« Santé dans toutes les politiques » a I’égard des politiques publiques, bien que cela n’ait pas encore été
établi de facon empirique (Greer et Jarman, 2021; Lynch, 2019).

Le R.-U. est une démocratie majoritaire dotée d’un gouvernement hiérarchique et relativement
centralisé, ou les relations & court terme entre I'Etat et la société peuvent étre perturbées, en particulier
par les changements de gouvernement et les changements idéologiques correspondants qui fagconnent
les politiques publiques et la gouvernance (Bekker et al., 2018). Les politiques d’austérité du début des
années 2010 ont considérablement réduit le réle de I’Etat dans la santé des populations au R.-U.,
comme en témoignent la diminution des budgets, I’affaiblissement de I'infrastructure de santé publique,
la réduction de la capacité de la main-d’ceuvre et, par conséquent, I’élargissement des disparités en
matiére de santé et d’économie (Williams et al., 2021). Ces dernieres années (en particulier depuis le
Brexit de 2020), le gouvernement centralisé du R.-U. a provoqué beaucoup d’instabilité et a souffert de
probléemes de capacités.

La pertinence de I'Etat providence pour la gouvernance de la santé publique a été particuliérement
visible dans les réponses des pays a la pandémie de COVID-19. Comme I'a indiqué Jarman (2021), le
réle de I’Etat-nation dans la réponse a une pandémie englobe, de fagon générale, les fonctions de
gouvernance, de surveillance, de coercition du public et de politique sociale (c.-a-d. des politiques
congues pour améliorer le bien-étre global d’une société en atteignant des objectifs sociaux) (Jarman,
2021). Par exemple, le gouvernement central du R.-U. a été critiqué pour sa réponse a la pandémie, qui
a sans doute été moins cohérente et efficace que celle des trois nations du R.-U. auxquelles des
pouvoirs ont été dévolus et des gouvernements locaux. Plus particulierement, le gouvernement central a
été critiqué pour sa mauvaise gestion des fonds publics, qui auraient peut-étre été mieux attribués a des
équipes de santé publique au sein des gouvernements locaux qui fonctionnent bien malgré leurs
ressources limitées (Calvert et Arbuthnott, 2021).

Des données internationales récentes suggerent en outre que la population adhérait davantage aux
mesures de contrdle gouvernementales lors de la premiére vague de la pandémie de COVID-19 dans les
pays ou I'Etat providence était plus fort (bien qu’il soit & noter que ces mesures de contrdle elles-mémes
variaient grandement d’un pays a I’autre) (Pliumper et Neumayer, 2020). Néanmoins, il est possible qu’un
filet de sécurité sociale historiquement plus solide (prépandémique) ait fourni I’'accés nécessaire aux
soins de santé et a du soutien en matiére d’hygiéne, de finance et de logement pour atténuer les
impacts de la pandémie sur les populations confrontées a des formes systémiques et structurelles de
vulnérabilité (Jarman, 2021). En outre, les politiques sociales des Etats-nations mises en ceuvre pendant
la pandémie, y compris les mesures de soutien du revenu et I'élimination des obstacles financiers liés au
dépistage et au traitement, ont peut-étre aussi mené a une plus grande adhésion aux mesures de
contrdle en santé publique (Jarman, 2021).
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Messages clés

Le type d’Etat-nation et la relation entre les Etats-nations et les autres acteurs sociétaux sont deux
facteurs importants dans la gouvernance de la santé publique. De plus, ces relations sont dynamiques,
politiques et influencées par des changements idéologiques et des changements de gouvernement.

Bien que la présentation d’un examen exhaustif de tous les accords de gouvernance a I'échelle
nationale dépasse la portée du présent document, les données probantes de longue date et I'expérience
en cours de la pandémie de COVID-19 mettent en évidence la fagon dont les facteurs sociopolitiques
influencent la gouvernance de la santé publique.

5.1.2 CONTEXTE DE LA GOUVERNANCE AU CANADA
5.1.2.1 Contexte fédéral

= La Loi constitutionnelle de 1867 décrit la répartition des responsabilités entre les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux (P/T). Bien qu’il existe une perception continue selon laquelle les
gouvernements P/T sont principalement responsables de la santé publique, ni la responsabilité de la
« santé » ni la responsabilité de la « santé publique » n’est expressément attribuée a un ordre de
gouvernement dans la Constitution. En 1982, la Cour supréme a en fait qualifié la santé de « sujet
indéterminé » régi a la fois par des lois fédérales et des lois provinciales et territoriales (Brideau et
Brosseau, 2019). Cette ambiguité dans la répartition constitutionnelle des pouvoirs en matiere de
santé et de santé publique signifie que les deux ordres de gouvernement peuvent légiférer dans ces
domaines (Eggleton et al., 2010; Agence de la santé publique du Canada, 2010).

= Une coordination et une collaboration accrues sont nécessaires pour répondre a des problémes de
santé publique complexes, en particulier, mais pas seulement, durant une pandémie. L’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) a été créée en 2004 afin d’assurer une direction nationale et de
prendre des mesures a I’égard de I’éventail des enjeux de santé publique (y compris, sans toutefois
s’y limiter, les maladies infectieuses) et d’améliorer la collaboration entre les paliers F/P/T de
gouvernement (Fierlbeck, 2010; Naylor, 2003). Bien qu’une vision audacieuse ait été proposée pour
’ASPC, y compris le positionnement de I’'administrateur en chef de la santé publique (ACSP) comme
« défenseur » de la santé publique, la recommandation réelle dans le rapport Naylor n’était pas aussi
prescriptive (Naylor, 2003).

= L’ACSP est un agent de ’ASPC et ses responsabilités sont multiples : il ou elle « offre au ministre de
la Santé et au président de ’Agence de la santé publique du Canada des conseils en matiere de
santé; collabore avec d’autres gouvernements, compétences, organismes, organisations et pays sur
des dossiers reliés a la santé; présente un rapport annuel au ministre sur I’état de la santé publique
au Canada aux fins de présentation au Parlement; [et] s’adresse a la population canadienne, aux
professionnels de la santé, aux intervenants et au public sur des sujets reliés a la santé de la
population » (Gouvernement du Canada, 2006, 2016). Entre 2004 et 2014, ’ACSP a été le chef de file
de la santé publique au Canada et aussi le dirigeant de I’ASPC et, a ce titre, le réle de ’ACSP a été
percu en quelque sorte comme une anomalie par rapport a d’autres réles supérieurs du
gouvernement a Ottawa. Bien que le role de ’ACSP existe depuis la création de ’ASPC, celui de
président a été institué en 2014 (Gouvernement du Canada, 2006). Le président est I'administrateur
général d’'un ministere et agit a titre de premier dirigeant de ’ASPC (Gouvernement du Canada,
2006). Ses responsabilités correspondent a celles des autres « sous-ministres » et ont trait a la
prestation de conseils judicieux en matiere de politique publique, a la gestion ministérielle et a
I’exercice des pouvoirs attribués au sous-ministre ou a d’autres fonctionnaires (Gouvernement du
Canada, 2017b).
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Il N’y a actuellement aucun consensus parmi les experts en santé publique a savoir si le réle de
I’ACSP offre suffisamment d’autonomie et si la structure actuelle de I’ASPC (qui divise les
responsabilités entre le président et ’ACSP) est optimale. Par exemple, on ne connait toujours pas
clairement la nature de la « perte » qui a eu lieu lorsque les réles de ’ACSP et du président de ’ASPC
ont été séparés (Fafard et Forest, 2016) : Etait-ce des ressources? Etait-ce de I'influence? Bien que
I’ACSP ait besoin d’indépendance pour étre percu(e) comme crédible, il ou elle doit aussi demeurer
étroitement connecté(e) a la bureaucratie fédérale. Ces tensions inhérentes a ce rdle s’étendent a
d’autres médecins hygiénistes au Canada. Dans ce contexte, il demeure d’actualité de chercher a
mieux comprendre comment les différents arrangements institutionnels relatifs a ces roles peuvent
avoir une incidence sur le mandat et la portée du travail des médecins hygiénistes en chef (MacAulay
et al., 2021), particulierement en situation d’urgence de santé publique, comme la pandémie de
COVID-19, lorsque la visibilité de ces responsables de la santé publique est élevée.

L’approche disparate du Canada en matiere de gouvernance a amené les gouvernements P/T a
établir des structures décisionnelles pour s’acquitter de responsabilités semblables, malgré certaines
tentatives du gouvernement fédéral de coordonner et d’élaborer des approches uniformes. Il s’ensuit
que la prise de décisions differe d’une juridiction a I'autre et met au défi la capacité du Canada
d’adopter une approche unifiée et « nationale » en matiére de santé publique, alignée sur un
ensemble de priorités communes (Association canadienne de santé publique, 2021). Dans les P/T, la
prestation des services de la santé publique peut étre davantage décentralisée par I’entremise des
autorités sanitaires locales et régionales™. Cette hétérogénéité met aussi a I’épreuve la gouvernance
de la santé publique en tant que systeéme national cohérent et coordonné de plusieurs systémes.

5.1.2.2 Gouvernance et peuples autochtones

L’ambiguité de la répartition des compétences entre les gouvernements fédéral et P/T est
particulierement visible dans I’évaluation de la gouvernance de la santé des peuples autochtones au
Canada. A I'heure actuelle, la responsabilité du gouvernement fédéral en matiére de prestation de
soins de santé et de financement de certains services pour les peuples autochtones est répartie entre
des ministéres comme Services aux Autochtones Canada (SAC), Relations Couronne-Autochtones et
Affaires du Nord Canada (RCAANC) et 'ASPC (Halseth et Murdock, 2020). SAC préte également un
appui administratif a la Direction générale de la santé des Premiéres Nations et des Inuits (DGSPNI),
qui finance la prestation de services de santé publique et de promotion de la santé aux
communautés inuites et aux Premiéres Nations qui vivent dans des réserves (Halseth et Murdock,
2020). L’ASPC appuie également les services de la santé publique et la surveillance des maladies, en
plus de financer certains programmes destinés aux Premieres Nations, aux Inuits et aux Métis vivant
hors réserve (Halseth et Murdock, 2020). De plus, le Programme des services de santé non assurés

Le modéle le plus courant est celui de I'autorité (ou service) régionale de la santé, ou les conseils d’administration élus ou
nommés a I’échelle locale sont responsables de la prestation des services, y compris de la santé publique et d’autres services
de santé, dans une région géographique définie. Ce modele est particulierement visible dans les provinces de I’Ouest et de
I’Atlantique, et les bassins de population desservie varient grandement d’une province a I'autre et a I'intérieur des provinces (p.
ex., de 30 000 a 300 000 a Terre-Neuve et de 300 000 a 2 000 000 en Colombie-Britannique). Au cours des derniéres années,
les autorités de la santé sont devenues de plus en plus centralisées; certaines autorités géographiquement liées ont été
fusionnées et sont devenues des organismes provinciaux a part entiére (p. ex., Alberta Health Services, Saskatchewan Health
Authority, Nova Scotia Health Authority) (Marchildon et al., 2020). A Ille-du- Pnnce Edouard, les services sont fournis a
I’échelle provinciale (Eggleton et al., 2010). L’Ontario, contrairement aux autres provinces, fournit les services de la santé
publique séparément des autres services de santé par I'entremise de 34 bureaux de santé publique locaux, qui sont dirigés
par des médecins hygiénistes et des conseils de santé et sont intégrés aux administrations municipales et aux conseils
régionaux de la santé (p. ex., la région de Peel), ou des conseils autonomes (Bana et al., 2018). La taille des bassins de
population varie considérablement. Par exemple, bien que le service de santé publique de Toronto couvre une petite région
géographique, il dessert prés de 3 millions de résidents; pour sa part, le service de santé du district de Thunder Bay dessert
une plus grande région géographique comptant pres de 150 000 résidents. Enfin, les trois provinces les plus populeuses du
Canada ont aussi des organismes provinciaux distincts qui exercent des fonctions de surveillance et d’expertise-conseil en
santé publique, soit le BC Centre for Disease Control (BCCDC), Santé publique Ontario (SPO) et I'Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ) (Bana et al., 2018).
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offre une couverture nationale pour les médicaments d’ordonnance et d’autres services non couverts
par les régimes d’assurance P/T aux membres inscrits des Premieres Nations et aux Inuits seulement
(Palmer et al., 2017). Tous les autres services de soins de santé pour les Premiéres Nations, les Inuits
et les Métis sont accessibles par I’entremise des régimes de services de santé P/T (Santé Canada,
2006).

On a beaucoup critiqué le manque de cohésion entre le gouvernement fédéral et les P/T pour
déterminer quelle entité est responsable de la prestation des services de santé, notamment en ce qui
concerne de nombreux services de santé non assurés pour les peuples autochtones. Les impacts
des traumatismes systémiques qui ont toujours cours et sont causé par la colonisation par les
Européens et le gouvernement canadien, combinés a la conception disparate des politiques de
gouvernance de la santé autochtone, ont contribué a maintenir les disparités en matiére de santé
chez les peuples autochtones et a « nuire a ’accés aux soins, a promouvoir les iniquités et a ancrer
davantage le racisme dans le systéme » (Richardson et Murphy, 2018). Cette conception fragmentée
des politiques en matiére de santé a donné lieu a I’émergence de nouveaux modeles pour élargir la
prestation des services de promotion de la santé aux peuples autochtones, alors gqu’ils n’étaient pas
offerts au départ a cette clientéle par les ministéres P/T de la Santé, ainsi qu’a une plus grande
reconnaissance de I'autonomie gouvernementale des Autochtones :

Depuis les années 1990, une série d’ententes de transfert de fonds en santé entre les
organisations des Premiéres Nations et des Inuits a permis aux Autochtones d’obtenir
plus de contréle, particulierement quant aux soins de santé primaires. De telles
initiatives ont donné naissance a un mouvement de la santé autochtone qui préconise
une philosophie holistique de la santé et des soins de santé. Il y a eu d’autres
réformes, y compris une autorité de santé gouvernée et gérée par les Autochtones
dans le nord de la Saskatchewan et une autorité de santé des Premiéres Nations a
I’échelle de la province en Colombie-Britannique. Ces nouvelles ententes de
gouvernance sont également appuyées par les appels a I'action de la Commission de
vérité et réconciliation du Canada (CVR) (Marchildon et al., 2020).

5.1.2.3 Gouvernance de la santé publique a I’échelle locale

Des appels plus récents ont également souligné le réle important des municipalités en santé
publique, compte tenu de la nature locale de la santé publique. Lors d’une récente consultation, des
experts en santé publique ont noté que la restructuration et la centralisation croissante des autorités
régionales de la santé dans certaines juridictions entrainent souvent la marginalisation de la santé
publique en raison d’un éloignement de la gouvernance locale (Public Health Agency of Canada et
Canadian Institutes of Health Research, 2021). Les experts consultés ont suggéré que la santé
publique soit maintenue comme une entreprise locale qui mobilise directement les municipalités et
les communautés, tout en positionnant stratégiquement la santé publique dans les mécanismes P/T,
nationaux et mondiaux (Public Health Agency of Canada et Canadian Institutes of Health Research,
2021).

Par conséquent, il y a un équilibre inévitable a atteindre entre le maintien d’un systeme de santé
publique décentralisé avec suffisamment de souplesse pour s’adapter aux besoins locaux, régionaux
et P/T de populations diversifiées et parce que les gouvernements municipaux et P/T maitrisent les
leviers politiques essentiels pour agir sur les déterminants sociaux de la santé, tout en s’efforcant
d’avoir un systéme national cohérent composé de plusieurs systémes de santé publique a I’échelle
du pays. Cette question d’équilibre est également liée a la tension entre la gouvernance de la santé
publique, en tant que domaine particulier de I'administration publique (gouvernance
organisationnelle), et la gouvernance de la santé publique en tant que mécanisme d’intervention a
tous les paliers de gouvernement (F/P/T). L’accent mis sur la force de la gouvernance
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organisationnelle peut faire courir le risque de marginalisation des efforts de gouvernance
intersectorielle.

En résumé, la compétence en matiere de santé publique est mixte au Canada - elle repose sur un
amalgame de responsabilités constitutionnelles P/T et fédérales, et des mécanismes de plus en plus
affaiblis par I’étalement des différents rdles, pouvoirs, responsabilités et obligations (Eggleton et al.,
2010; Naylor, 2003; Agence de la santé publique du Canada, 2010). De méme, la gouvernance fédérale
et P/T en matiére de santé des peuples autochtones a été fortement critiquée pour son ambiguité
relative a la compétence juridictionnelle et sa conception disparate des politiques en matiére de santé,
ce qui a déclenché le besoin de se doter modeéles de gouvernance de la santé qui mettent 'accent sur
I’autonomie gouvernementale des Autochtones. (Richardson et Murphy, 2018; Marchildon et al., 2020).

5.1.2.4 Revoir et réformer la gouvernance de la santé publique au Canada

De nombreux appels ont été lancés, par le passé, en faveur de la transformation du systéme de santé
publique, avant et apres le SRAS (Frank et al., 2003, 2004; Naylor, 2003), a la suite de la grippe H1N1
(Eggleton et al., 2010; Agence de la santé publique du Canada, 2010) et plus récemment en raison de la
réponse des systemes de santé publique du Canada a la pandémie de COVID-19. Plusieurs éléments
clés se rapportent directement ou indirectement a la gouvernance : des objectifs, des priorités et des
fonctions essentielles de la santé publique clairement définis; des roles et des responsabilités définis a
tous les paliers du systeme (p. ex., F/P/T, local et autochtone); des lois modernisées a I’échelle nationale
et au sein de chaque administration; un financement adéquat et une disponibilité équitable des services
de la santé publique pour tous les Canadiens et les peuples autochtones; un personnel adéquat et
compétent; des systémes d’information modernes pour I’évaluation et la surveillance de la santé des
populations et des mécanismes d’imputabilité a tous les paliers du systéme (Frank et al., 2003). Les
appels a la réforme doivent étre guidés par une vision claire de la santé publique et une approche
systémique cohérente de la gestion de la santé publique.

5.2 Gouverner la santé publique

5.2.1 QUE GOUVERNE-T-ON EXACTEMENT?

= La gouvernance est inextricablement liée a la facon dont la santé publique est définie et encadrée, y
compris son point de mire sur « ’ensemble des populations ». La santé publique a été largement
définie comme « la science et I'art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir la
santé grace aux efforts organisés de la société » (Acheson, 1988). En revanche, la santé des
populations « integre la distribution des résultats en matiere de santé, les tendances des
déterminants de la santé et les politiques et interventions qui les relient » (Kindig et Stoddart, 2003).
Les racines historiques de la santé publique sont semblables a celles de la santé des populations,
car elles mettent aussi I'accent sur les principaux déterminants de la santé dans les populations
humaines et sur « ’ensemble des populations », tout en s’attaquant explicitement aux iniquités entre
les sous-groupes de population. Cependant, un paradigme plus biomédical a imprégné la pratique
de la santé publique, qui influence les interventions mises en ceuvre par les systéemes de santé
publique. Bien que ces concepts soient complémentaires, les distinctions entre la santé des
populations et la santé publique peuvent compliquer davantage I'objet gouverné (le quoi) et avoir une
incidence sur qui est impliqué dans la gouvernance de la santé publique.

5.2.1.1 Gouvernance et fonctions de santé publique

= Une autre fagon de circonscrire la santé publique consiste a se reporter a ses fonctions essentielles
(Jarvis et al., 2020; World Health Organization, 2018). Au Canada, les fonctions essentielles en santé
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publique ont été énoncées par le Groupe de travail sur la santé des populations et approuvées par
les sous-ministres F/P/T de la Santé. Ces fonctions comprennent la protection de la santé, la
surveillance de la santé, la prévention des maladies et des blessures, I’évaluation de la santé des
populations, la promotion de la santé ainsi que la préparation aux urgences et l'intervention en cas
d’urgence. Bien qu’elle soit utile, cette liste de fonctions essentielles est un amalgame de « quoi » et
de « comment » et ne communique pas adéquatement la vision, les objectifs et les priorités en
matiere de santé publique.

= Au R.-U., ce qui s’appelait le Public Health England (PHE) (Santé publique Angleterre) avait défini
quatre fonctions de santé publique, soit la protection de la santé des populations contre les maladies
infectieuses et les autres dangers (c.-a-d. la protection de la santé, comme au Canada), I'amélioration
de la santé et du bien-étre de la population, la réduction des inégalités en santé (c.-a-d. ’'amélioration
de la santé — semblable a la promotion de la santé au Canada), I’'amélioration de la santé des
populations en appuyant la viabilité des services de santé et de soins publics, et le renforcement des
capacités du systéeme de santé publique; (Rechel et al., 2018). Dans ce contexte, il y avait une
meilleure intégration de la santé des populations et de la santé publique et une attention explicite
était portée aux iniquités en santé, de sorte que la ligne entre le « quoi » et le « comment » était plus
claire. Néanmoins, I'impact des réformes antérieures de PHE et I'impact de I’'abolition de PHE (qui est
en voie d’étre remplacé par deux nouvelles entités) sur la gouvernance institutionnelle des fonctions
de santé publique restent a évaluer (voir I'étude de cas sur les réformes du systéme de santé
publique du R.-U. a 'annexe B).

= L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini dix opérations essentielles de santé publique
(OESP, « essential public health operations [EPHQ] ») a I'usage des pays. Les OESP demandent une
approche intégrée entre les fonctions, au lieu de s’en remettre a une seule fonction pour renforcer la
programmation verticale. Les OESP sont organisées autour de trois principaux domaines de
prestation de services — la protection de la santé, la prévention des maladies et la promotion de la
santé — renforcés par de solides informations de santé publique et des facteurs habilitants (World
Health Organization, 2021). Plus précisément, la gouvernance, le financement, la main-d’ceuvre et les
capacités organisationnelles (y compris la capacité de pointe) sont considérés comme des fonctions
habilitantes. |l existe des tensions inhérentes entre ces fonctions, et certaines regoivent plus
d’attention et de ressources (p. ex., la protection de la santé) que d’autres (p. ex., la promotion de la
santé), ce qui pose des défis pour la gouvernance de la santé publique.

= D’aprés les données probantes examinées, il est important de définir clairement les fonctions
essentielles sous le contrble de la santé publique afin de maximiser la l1égitimité des actions de santé
publique. Le Canada devrait réaffirmer les fonctions essentielles de la santé publique et inclure
’équité en santé comme fonction explicite de la santé publique afin de s’assurer qu’elle est
prioritaire. L’attention accrue portée aux déterminants sociaux et écologiques de la santé et aux
iniquités connexes a entrainé une évolution des rbles qui peuvent étre assumés par les autorités de la
santé publique (Jarvis et al., 2020). Certains universitaires ont laissé entendre que la promotion de
politiques publiques favorables a la santé, et la contribution a celles-ci, est un autre role distinct de la
santé publique, en plus des fonctions essentielles (Raphael et Bryant, 2006; Turnock, 2004).
Pourtant, les intervenants de la santé publique a de multiples niveaux du systéme n’avaient souvent
pas une indépendance et des ressources suffisantes pour remplir ces roles supplémentaires avec un
mandat clair pour le faire, en partie parce qu’ils exigent une mobilisation a I’échelle des partenaires et
des communautés, une collaboration avec de multiples secteurs (avec des colts de transaction
élevés) et un acces aux leviers politiques, lesquels se trouvent dans des secteurs autres que celui de
la santé. Cela peut créer des discontinuités entre les roles et les capacités en matiére de santé
publique, ce qui peut menacer la capacité de gouverner la santé publique de facon efficace et
efficiente, avec légitimité, autorité et imputabilité.
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= Bien que nous puissions observer une augmentation des investissements en santé publique
immédiatement apres des crises de santé publique, comme la pandémie en cours, ces
investissements risquent de diminuer avec le temps. Nous pourrions également constater une
augmentation de la concurrence pour la capacité scientifique (par exemple, de la part des universités
qui obtiennent des dons et d’autres sources de revenus), ce qui fera augmenter les colts de maintien
de la capacité. Il pourrait s’ensuivre une autre pénurie de capacités en santé publique, et peut-étre au
moment méme ou nous devrons faire face a la prochaine pandémie.

Messages clés

Il est important de définir les fonctions essentielles de la santé publique (en y incluant un accent explicite
sur I’équité en santé). En outre, il devrait y avoir consensus sur les fonctions les plus importantes que les
organismes de santé publique doivent remplir. Ces fonctions devraient étre maintenues sous le contréle
de la santé publique afin de maximiser la Iégitimité des actions de santé publique. Le secteur de la santé
publique doit avoir I'indépendance, le mandat et les ressources nécessaires pour s’acquitter de ces
fonctions essentielles.

5.3 Principes et caractéristiques d’une gouvernance de la santé
publique efficace

Comme nous I’expliquons plus loin, notre examen a dégagé plusieurs principes et caractéristiques d’une
gouvernance de la santé publique efficace. Bien que des termes différents soient utilisés pour définir ce
qui constitue la gouvernance, on s’entend généralement pour dire que la bonne gouvernance en matiere
de santé publique est atteinte lorsque des intervenants multiples unissent leurs efforts pour atteindre un
objectif convenu - la santé et I’équité en santé en tant que parties intégrantes du bien-étre — au moyen
d’approches pangouvernementales et sociétales (Kickbusch et Gleicher, 2012; Lee et Kamradt-Scott,
2014).

5.3.1  PRINCIPES ET ELEMENTS DE DEFINITION D'UNE BONNE GOUVERNANCE DE LA SANTE PUBLIQUE

Si elles ne sont pas prises en charge de maniére explicite, les structures de gouvernance peuvent
perpétuer les injustices épistémiques et I'oppression. Par conséquent, les structures de gouvernance
doivent maintenir la confiance et aborder explicitement les questions de pouvoir et de privilege, y
compris déterminer quelles voix sont représentées et/ou exclues. Plus précisément, les principes et les
éléments de définition suivants doivent sous-tendre la gouvernance de la santé publique : des
approches axées sur I’équité, intersectionnelles et anticoloniales; une représentation des membres
reflétant la diversité et I'inclusion; et des mécanismes décisionnels délibératifs, transparents et
imputables.

= Axé sur I’'équité : La gouvernance axée sur I’équité exige que I'on mette explicitement I’accent sur le
démantelement des structures, systémes et processus sociétaux qui excluent des groupes en créant
un acceés inéquitable aux ressources, en générant une qualité distinctive d’appartenance a la société
et en produisant des résultats sociaux et de santé inéquitables (Galabuzi, 2004). Les approches de
gouvernance axées sur I’équité doivent mettre I’accent sur I'intersectionnalité, une théorie énoncée
par Kimberlé Crenshaw en 1989 pour souligner I’exclusion des femmes noires de la théorie féministe
(Crenshaw, 1989). Les principes de I'intersectionnalité révelent la facon dont les identités sociales
des personnes (c.-a-d. le sexe, la race ou I'origine ethnique, I'orientation sexuelle, etc.) se recoupent
et refletent I'oppression et le privilege au niveau macrosocioculturel (Bowleg, 2012). Les appels a la
transformation du systéme de santé publique doivent intégrer des approches intersectionnelles de la
gouvernance afin de promouvoir une plus grande confiance envers des institutions de santé publique
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qui continuent de perpétuer la marginalisation structurelle des personnes racialisées, LGBTQ2S+ et
d’autres communautés historiquement exclues.

Approche anticoloniale : Le colonialisme est un systéme économique, social et politique qui s’appuie
sur les différences raciales et culturelles et les institutionnalise pour exploiter et dominer un « autre »
(Daffé et al., 2021). Il se manifeste par I'infantilisation des peuples colonisés et les positionne comme
étant incapables de s’autogouverner (Daffé et al., 2021). Dans le contexte de la santé publique, les
peuples colonisés ont été jugés incapables d’améliorer leur propre santé, tandis que les
infrastructures de santé publique ont été concues pour protéger la santé des colons européens qui
ont soutenu I’économie coloniale (Daffé et al., 2021). Par conséquent, les structures de gouvernance
des sociétés coloniales ont perpétué et continuent de perpétuer le colonialisme, y compris
I’hégémonie des colons européens dans I’élaboration des politiques et dans la société. Il est urgent
d’adopter une approche anticoloniale en matiére de gouvernance de la santé publique. Au Canada et
ailleurs, les populations autochtones revendiquent une plus grande participation a leur gouvernance
et a leur autodétermination en dénongant « les institutions publiques qui reproduisent et perpétuent
les valeurs et les pratiques coloniales [...] bien que les gouvernements et les politiciens aient
symboliquement répondu a cette critique, une décolonisation approfondie suggére une introspection
pour remettre en question I'approche occidentale de I'administration publique » (Paquette, 2012).
Selon le Centre de collaboration nationale de la santé autochtone (CCNSA), « [p]Jour obtenir des
résultats équitables, les peuples autochtones doivent avoir un acces complet a des services de santé
et sociaux de grande qualité, souples, complets, culturellement adaptés et coordonnés qui ciblent les
divers déterminants de la santé, y compris I'autodétermination individuelle et communautaire »
(Halseth et Murdock, 2020). Comme le suggere un document australien décrivant la vision du pays
en matiére de santé publique et de promotion de la santé, I'atteinte de cet objectif pourrait
commencer par l'intégration de mécanismes officiels de gouvernance pour s’assurer que les
décisions législatives et politiques soient mises en ceuvre en tenant compte de leurs impacts sur les
peuples autochtones (Baum et al., 2021).

Composition reflétant la diversité et I'inclusivité : La composition des structures de gouvernance doit
refléter la diversité des membres de fagon explicite par rapport a I’équité, a la lutte contre le racisme
et a I'anticolonialisme, ainsi que les différents rbles sectoriels ou juridictionnels (p. ex., F/P/T, locaux
et autochtones). En tenant compte de ces impératifs, la composition et le fonctionnement des
structures de gouvernance seront mieux en mesure de répondre équitablement a I’évolution du
contexte, y compris durant les crises actuelles et futures.

Prise de décision délibérative, transparente et imputable : Les structures de gouvernance doivent
garantir des mécanismes décisionnels transparents et participatifs. Idéalement, il faut pour ce faire
inclure des réles clairement délimités et des responsabilités différentes ainsi que des processus de
prise de décisions et d’approbation entre les partenaires.

5.3.2 CARACTERISTIQUES D'UNE GOUVERNANCE DE LA SANTE PUBLIQUE EFFICACE

La résilience peut étre comprise comme « la capacité d’un systéme d’absorber des chocs et des
contraintes, de s’y adapter ou de se transformer afin de maintenir des fonctions essentielles » (Sagan
et al., 2021; Saulnier et al., 2021). La gouvernance est un « levier principal » de résilience parce
qu’elle oriente la fagon dont le leadership, le pouvoir et la collaboration sont mis a profit pour réagir
aux différents chocs systémiques (Sagan et al., 2021; Saulnier et al., 2021). Les sociétés et les
systémes doivent étre gouvernés pour assurer la résilience afin de fournir des services et des
résultats de santé publique équitables, efficaces, adaptés et durables, ainsi que pour prévenir les
crises systémiques comme celle liée a la COVID-19, y réagir et s’en rétablir (Saulnier et al., 2021). La
négligence d’intégrer les systémes sanitaires, sociaux, économiques, environnementaux et
institutionnels dans la gouvernance de la santé publique a des fins de résilience peut déclencher une
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« cascade déstabilisante d’événements ayant un effet beaucoup plus destructeur que I'impact d’'une
crise comme la pandémie actuelle sur la santé des populations et I’équité en santé » (Wernli et al.,
2021). Par conséquent, deux manifestations générales du leadership pour la santé publique doivent
étre prises en compte pour améliorer la résilience, soit (i) le leadership dans le contexte d’une
pandémie, et (ii) le leadership générateur de la santé sociétale, qui vise des objectifs, des
programmes et des mesures plus vastes que ceux nécessaires pour faire face a une pandémie.

Les structures de gouvernance devraient étre élaborées et évaluées sous I'angle de I'apprentissage
organisationnel, les organisations étant définies comme des communautés de sens, plutét que
comme des entités statiques (Edmonstone, 2018). Un bon leadership dans les structures de
gouvernance « n’est pas une science, mais un art; I'art d’amener une communauté a composer avec
des problemes complexes » (Grint, 2010). Dans la gouvernance de la santé publique, parsemée
d’incertitude et de probléemes complexes, le leadership se doit d’étre agile et adaptatif pour étre
efficace. Edmonstone (2011) établit également la distinction entre la capabilité et la compétence dans
un leadership efficace. Contrairement a la compétence, qui est axée sur les connaissances
techniques et le savoir-faire, la capabilité met I'accent sur la connaissance pratique, qui se préte
mieux a I’adaptation et, par conséquent, est idéale pour les environnements de politique et de
recherche en constante évolution (Edmonstone, 2011).

Les structures de gouvernance de la santé publique doivent étre souples, agiles et malléables (de
maniére a garantir une capacité de pointe suffisante). Elles doivent énoncer des principes et des
procédures clairs pour assurer la stabilité et la durabilité (Eggleton et al., 2010; Naylor, 2003; Agence
de la santé publique du Canada, 2010). Les capacités suivantes ont été cernées comme étant
nécessaires a une gouvernance efficace par les gouvernements (Sheikh et al., 2020) :

- capacité structurelle (p. ex., mécanismes de prise de décisions et d’imputabilité entre les
organisations de santé publique);

- capacité découlant d’'un mandat (p. ex., pouvoir des organisations de santé publique de
s’acquitter de leurs responsabilités en matiére de prise de décisions);

- capacité de la main-d’oeuvre (p. ex., le personnel de la santé publique responsable de la
gouvernance est compétent et qualifié);

- capacité liée a la charge de travail (p. ex., rbles clairs du personnel de la santé publique et nombre
suffisant d’employés ayant la combinaison requise de compétences);

- capacité de rendement (p. ex., les ressources pour assumer des roles de gouvernance en santé
publique);

- capacité de supervision (p. ex., mécanismes de reddition de comptes, de suivi et d’imputabilité
pour la santé du public; incitatifs pour appuyer les fonctions de gouvernance).

Ces capacités en santé publique devraient étre considérées comme étant interreliées et
mutuellement influentes, plutét que comme des qualités distinctes (Aluttis et al., 2014). Pour renforcer
les capacités en santé publique, il faut d’abord évaluer les structures existantes et leur interaction
avec d’autres capacités (Aluttis et al., 2014). Le renforcement de la capacité de supervision a propos
du partage des données est essentiel au renforcement des systémes de santé publique. Van

der Graaf et al., (2021) souligne I'importance de la « coproduction du savoir », définie comme « un
processus contextuel de changement de roles et d’équilibre des pouvoirs qui codifie différents types
de connaissances a diverses étapes dans des structures itératives et hautement interactives
gouvernées par divers intervenants, réseaux et institutions ». Sur le plan de la gouvernance, les
auteurs préconisent des politiques nationales et locales harmonisées avec des mécanismes de
coproduction des données a collecter et partager, pour que les intervenants puissent collaborer de
maniére efficace entre les ministéres et sans limites Iégales (van der Graaf et al., 2021). Dans le
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contexte canadien, il pourrait s’agir de définir un « cadre de processus » qui favorise I’établissement
de mécanismes clairs pour les systémes interopérables afin d’optimiser le flux de données entre les
juridictions, tout en respectant les pouvoirs des P/T, plutét que de créer de nouveaux dépbts de
données nationaux (Public Health Agency of Canada et Canadian Institutes of Health Research,
2021).

= Parmi les autres recommandations visant a transformer le renforcement des capacités en santé
publique, mentionnons le besoin de ressources dédiées, la restructuration de la main-d’ceuvre (y
compris d’offrir une formation standardisée pour les professionnels de la santé publique), et
’introduction des mesures de rendement améliorées et objectives (Salinsky et Gursky, 2006). En
contraste aux approches de formation standardisées, les auteurs soulignent également I'importance
d’une approche régionale du renforcement des capacités, qui peut aider a la gestion efficace des
ressources et a atténuer les impacts d’'une gouvernance faible lorsque les approches nationales ne
sont pas aussi efficaces (Salinsky et Gursky, 2006). L’un des principaux défis concerne la nature de
la santé publique. Lorsqu’elle se porte bien (ou lorsqu’il n’y a pas de menace), elle peut facilement
étre mise de cbté ou négligée, ce qui peut entrainer I'effritement graduel des capacités des
organisations de santé publique.

= La gouvernance de la santé publique est plus efficace lorsqu’elle facilite « I'intégration des objectifs
et des processus et le partage des ressources, des responsabilités et des actions » et, ce faisant, elle
contribue a éliminer les « cloisonnements » (Shankardass et al., 2012). Dans le cas contraire, il faut se
demander si le mécanisme de gouvernance tel qu’il a été congu devrait demeurer en place.

Messages clés

Une bonne gouvernance de la santé publique doit fondamentalement composer avec les questions de
pouvoir et de privilege et viser les principes de I’équité, de I'anticolonialisme, de diversité des membres
et de la délibération et prise de décisions transparentes et imputables. Les caractéristiques d’une
gouvernance de la santé publique efficace comprennent :

= larésilience, définie comme une gouvernance qui s’adapte aux chocs systémiques;

= un leadership compétent, qui comprend les connaissances pratiques nécessaires pour naviguer les
changements politiques et sociétaux afin de prendre en charge les crises aigués en santé publique et
d’atteindre la santé sociétale;

= des capacités structurelles, découlant d’un mandat, de main-d’oeuvre, liées a la charge de travail, de
rendement et de supervision, dotées des ressources nécessaires, qui devraient étre interprétés dans
le contexte d’un systeme interrelié.

5.4 Modeles, approches et fonctions de gouvernance

Dans notre examen, nous avons également tenté d’identifier des modeéles, des approches et des
fonctions de gouvernance; toutefois, il n’y a pas de modéle unique de gouvernance privilégié pour la
santé publique. N'empéche, le consensus émergent est qu’une combinaison d’approches de
gouvernance est justifiée en raison de la complexité de la santé publique et de la diversité des
intervenants a mobiliser.

Les modeles de gouvernance peuvent étre classés de fagon générale en modeles hiérarchiques ou
collaboratifs (aussi appelés modéles de gouvernance « en réseau »). La gouvernance hiérarchique est
une approche bureaucratique « descendante » de la gouvernance, ou un nombre limité d’autorités
centralisées participent a la prise de décisions et exercent une influence descendante sur tous les ordres
de gouvernement (Hill et Lynn Jr., 2004; Hooghe et Marks, 2003). La gouvernance collaborative peut
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étre définie comme un arrangement de gouvernance dans lequel un ou plusieurs organismes publics
mobilisent des intervenants non étatiques dans des processus collectifs de prise de décisions qui sont
formels, axés sur le consensus et délibératifs, afin de mettre en ceuvre des politiques publiques ou de
gérer des ressources publiques (Ansell et Gash, 2007; Emerson et al., 2012). La gouvernance
collaborative comprend donc six critéres : i) un forum est instauré par des organismes ou des
institutions publiques; ii) les participants au forum incluent des intervenants non étatiques; iii) les
participants sont mobilisés directement aux fins de la prise de décisions, plutdét que d’étre simplement
consultés par les organismes publics; iv) le forum a une structure officielle et se réunit avec tous ses
intervenants; v) les décisions du forum sont fondées sur le consensus; vi) la collaboration est axée sur la
politique publique ou la gestion des ressources publiques (Ansell et Gash, 2007).

= |l est également important de souligner les différents rbles qui sont définis grace a la gouvernance.
Une distinction importante est faite dans la littérature entre les réles de jure (réles de gouvernance
explicites, officiels ou énoncés) et d’autres aspects « souples » ou « tacites » de la gouvernance, qui
comprennent la gestion des relations et la gestion des valeurs (Sheikh et al., 2020; Sriram et al.,
2020).

= Roles de gouvernance de jure : responsabilités officielles et sanctionnées en matiere de santé
publique (dans le contexte canadien par exemple, la Loi sur la mise en quarantaine en vertu du
paragraphe 91 [11] de la Loi constitutionnelle de 1867 [Brideau et Brosseau, 2019]).

= Rodles de gouvernance tacites ou souples :

- Enréponse a I’évolution des contextes politiques, économiques, écologiques et
épidémiologiques, les autorités de la santé publique doivent se préparer et réagir aux crises
sanitaires et environnementales et s’adapter aux changements économiques et sociaux.

- Gérer les relations a I'intérieur et a I'extérieur du gouvernement avec des dynamiques de pouvoir
variables.

- La mise en place d’une gestion efficace de ces relations assure également une plus grande
participation a I'élaboration des politiques, ce qui facilite a son tour I'appropriation, la diversité et
I’efficacité du processus d’élaboration des politiques.

Les rbles de gouvernance de jure et souples ne s’opposent pas les uns aux autres. Mais I'une des
difficultés a surmonter est de veiller a ce qu’ils maintiennent un lien entre eux (c.-a-d. que les roles de
gouvernance de jure appuient les rdles de gouvernance souples).

= Gestion des valeurs : Les structures de gouvernance doivent également tenir compte de ce que les
chercheurs ont appelé la « gestion des valeurs ». Cette perspective a un impact sur la fagon dont la
santé publique est valorisée par la société, a savoir si elle est considérée comme un bien commun ou
non. Pour ce faire, les chefs de file en santé publique doivent maintenir leurs réles de gouvernance et
mettre en place des processus qui « font progresser les valeurs et les grands objectifs (publics) liés a
la santé et a la société » (Sheikh et al., 2020; Sriram et al., 2020). Les valeurs sont souvent
considérées comme « latentes, amorphes et fagconnées par des contextes politiques, sociaux et
organisationnels » (Sheikh et al., 2020; Sriram et al., 2020), et ne se prétent donc pas toujours au
changement. Toutefois, les autorités de la santé publique doivent néanmoins mettre en place des
mécanismes pour gérer et promouvoir ces valeurs (Sheikh et al., 2020; Sriram et al., 2020).

= Gestion des relations : Les études qui ont caractérisé la gouvernance des relations entre les secteurs
gouvernementaux ont dégagé quatre approches (Solar et Irwin, 2007) :

- I’échange d’information (relations unidirectionnelles passives entre les secteurs a I'intérieur et a
I’extérieur de la santé publique);
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- la coopération (interaction entre les secteurs pour améliorer I'efficience; une certaine perte
d’autonomie pour chaque secteur);

- la coordination (entraine des ajustements pour améliorer I'efficience et I’efficacité; financement
partagé; plus grande dépendance et perte d’autonomie);

- Iintégration (processus politique multisectoriel fagonné avec d’autres secteurs).

= Six fonctions pour une gouvernance efficace ont été dégagées (Carlson et al., 2015; Kickbusch et
Gleicher, 2012; Sriram et al., 2020) :

- élaboration de politiques (politiques stratégiques et adaptatives en matiére de santé publique);
- pouvoir conféré par la loi (Iégislation axée sur la santé publique; réglementation);

- supervision (p. ex., leadership et intendance; organismes indépendants et experts; attention
portée a la conception et a I'imputabilité du systeme);

- intendance des ressources (p. ex., des structures de santé publique résilientes);

- mobilisation des partenaires (p. ex., établissement d’une coalition; collaboration a I'intérieur et a
I’extérieur du secteur de la santé des intervenants gouvernementaux, communautaires, du secteur
privé et de la société civile);

- ameélioration continue (p. ex., prévoyance et gestion de I'information; recherche sur des modeéles
de gouvernance efficaces).

5.5 Le réle du pouvoir conféré par la loi dans la gouvernance de la
santé publique

Le droit concernant la santé publique a toujours été considéré comme un sous-domaine du droit de la
santé. Cependant, des universitaires ont soutenu a juste titre que le droit de la santé publique devrait
sortir de I'ombre du droit de la santé pour veiller a ce qu’il reste axé en amont sur la santé des
populations et sur I’équité en santé — un domaine distinct avec ses propres objectifs normatifs (Berman,
2011). Comme il a été mentionné précédemment, pour maintenir leurs réles de gouvernance, les
dirigeants de la santé publique doivent s’engager dans la gestion des valeurs afin de faire progresser les
valeurs qui s’alignent sur cette orientation en amont en matiére de santé publique. La présente section
porte sur les lecons tirées d’autres administrations qui ont utilisé différents instruments juridiques, ainsi
que sur une analyse des répercussions possibles sur la santé publique au Canada.

551 ROLES CLES DU DROIT DANS LA GOUVERNANCE DE LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA ET EXEMPLES D'AUTRES
JURIDICTIONS

= Laloi peut jouer un réle structurel pour définir la structure, les pouvoirs, les devoirs et les limites des
organismes de santé publique et, par conséquent, avoir un impact sur la gouvernance et
I« infrastructure » connexe en santé publique (Burris et al., 2012). Le droit infrastructurel traite de
I’établissement des devoirs, des pouvoirs et des caractéristiques des organismes de santé publique
(Moulton et al., 2009). En effet, de résultats émergents issus d’études du Canada laissent entendre
que, bien que les relations informelles existantes entre les ministéres de la Santé et d’autres
intervenants puissent suffire pour une action concertée sur des objectifs précis, cette dépendance a
I’égard du pouvoir « souple » des intervenants individuels peut aussi contribuer a des incohérences
entre les P/T et miner une approche « systémique » de la santé publique. La législation peut fournir le
squelette structurel et les mécanismes nécessaires pour optimiser la coordination et la gestion entre
les autorités F/P/T existantes en matiére de santé publique en décrivant les réles et les
responsabilités et en délimitant les processus décisionnels et d’imputabilité.
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= Dans le méme ordre d’idées et conformément aux principes de la gouvernance souple, Bernstein
(2013) soutient que la capacité de préparation juridique en matiére de santé publique doit également
étre développée a l'intérieur et a I'extérieur du domaine de la préparation aux situations d’urgence en
santé publique (Bernstein, 2013). Une telle capacité est nécessaire pour orienter le travail quotidien
des conseillers juridiques et des praticiens de la santé publique au palier local. Bernstein fait état de
quatre éléments fondamentaux, soit : 1) les lois et les pouvoirs juridiques; 2) la capacité d’utiliser les
lois de maniére efficace et judicieuse; 3) la coordination des interventions fondées sur la loi entre les
juridictions et les secteurs et 4) I'information sur les lois et les pratiques exemplaires en matiére de
santé publique. Dans un contexte d’urgence, il est important que les responsables de la santé
publique reconnaissent le partage du pouvoir judiciaire entre le gouvernement fédéral et les autorités
infranationales (p. ex., les P/T au Canada ou les Etats aux E.-U.) et soient préts a répondre de
maniére efficace aux questions juridiques qui pourraient étre soulevées dans I’'un ou I'autre des
systémes. Comme stratégie pour composer avec ces situations, des « cahiers d’audience » sur le
droit de la santé publique ont été préparés dans certains Etats en consultation avec les responsables
de la santé sur la transmission des maladies épidémiques, la réponse de la santé publique aux
éclosions de maladies et le rble des tribunaux dans les éclosions de maladies (Stier et al., 2007).

= |l faut également préciser clairement ce qui est financé pour renforcer la capacité par le biais de la loi
habilitante. Hughes et Mann (2020) ont mis en lumiére quatre questions clés lorsqu’il s’agit de
financer des initiatives de santé publique en vertu de lois aux E.-U. Dans le contexte de I'initiative
« Accountable Communities for Health » (communautés imputables pour la santé) (partenariats
multisectoriels entre divers secteurs publics pour aborder les déterminants sociaux de la santé), les
auteurs posent la question : « Qui est mobilisé et quelles sont les activités de base? Les fonctions
d’infrastructure pourraient-elles étre remboursées sous forme de colts directs ou administratifs? Les
fonds seront-ils tressés ou combinés? Quel est I’échéancier pour le soutien des infrastructures? »
(Hughes et Mann, 2020). DeSalvo et al. (2019) vont jusqu’a suggérer la création d’un fonds
d’infrastructure de santé publique pour financer directement les capacités en santé publique dans
I'ensemble des gouvernements étatiques, locaux, régionaux et tribaux aux E.-U. (DeSalvo et al.,
2019).

= Enfin, les colts associés a I’établissement ou a la révision des lois sur la santé publique méritent
également d’étre examinés attentivement. Wilson et al. (2012) a entrepris une analyse co(t-efficacité
de la législation sur la santé publique en Nouvelle-Zélande (définie comme une loi du Parlement ou
un reglement promulgué par un gouvernement central) (Wilson et al., 2012). Les évaluations
économiques peuvent aider a évaluer I'utilisation des nouvelles lois comme interventions en santé
publique et a les comparer a des solutions de rechange. Bien que ces méthodes aient des limites
connues et dépendent du contexte (p. ex., les colts liés a I'adoption de lois varieront selon le nombre
de paliers de gouvernement concernés et selon les hypothéses sur le temps consacré a I'élaboration
de la loi), ces évaluations peuvent s’avérer instructives pour documenter les colts associés a
I’élaboration d’une nouvelle loi ou d’un nouveau texte législatif.

5.5.2 LECONS APPRISES DES E.-U. ET REPERCUSSIONS POUR LE CANADA

= Comme l'indiquent les analyses de la Affordable Care Act (loi sur les soins abordables) des E.-U., les
promoteurs de ce projet de loi sur la réforme des soins de santé qui se fait attendre depuis
longtemps n’étaient probablement guére « enclins (ou incités politiquement) a s’engager dans un
débat distinct sur I'orientation de la politique de santé publique », sujet peu développé dans cette loi
(Berman, 2011). En revanche, bien que la Loi canadienne sur la santé (la loi fédérale sur I'assurance-
maladie) soit en vigueur depuis 1984, on a demandé qu’elle soit réexaminée pour tenir compte de
I’assurance-médicaments nationale, de la santé publique et d’autres types de programmes et de
services de santé qui n’étaient pas inclus auparavant. L’expérience américaine et les
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recommandations des intervenants canadiens (Association canadienne de santé publique, 2019,
2021) préconisent une loi distincte axée sur la santé publique au Canada qui ne soit pas en
concurrence avec d’autres intéréts axés sur les soins de santé. Il vaut la peine de se pencher
sérieusement sur cette question.

= Bien que la pandémie actuelle puisse offrir des occasions de revitaliser les systemes de santé
publique au Canada, un paradigme de santé publique en amont doit encadrer nos orientations, y
compris tout effort législatif futur. Par exemple, aux E.-U., le projet de loi sur la santé publique a
suscité une opposition politique en raison des tensions percues dans la réglementation des
comportements individuels par rapport a la promotion de la santé des populations (Wiley et al.,
2013). Pour atténuer ce probléme, certains universitaires ont laissé entendre qu’il faut situer les
problemes de santé publique sous I’'angle de la vision collective et de I’action communautaire (Wiley
et al., 2013), qui reposent sur les principes de I’équité et de la justice sociale.

= Un tel cadre législatif (de jure) pourrait &tre appuyé par un accord de financement national et tirer
parti du réle que le gouvernement fédéral pourrait jouer dans la supervision des ressources (Naylor,
20083). Il devrait intégrer des mesures du rendement de la prestation des services de la santé
publique conformément a des normes nationales (Association canadienne de santé publique, 2021).
Si elle était établie, cette approche se traduirait par des « normes de soins » dans le domaine de la
santé publique qui s’appliquent, peu importe le lieu de résidence au pays.

= Ce n’est pas la premiére fois que I’'on apporte des modifications a des lois fédérales a la suite d’une
urgence de santé publique au Canada. En effet, a la suite de la crise du SRAS, la Loi sur la mise en
quarantaine (qui était demeurée inchangée depuis 1972) a été modernisée en 2006 afin de
I’harmoniser avec le Reglement sanitaire international. Le besoin plus vaste d’harmoniser les cadres
leégislatifs P/T a également été réexaminé aprés le SRAS et la grippe H1N1 afin de clarifier les réles
F/P/T pendant les pandémies et d’améliorer la collaboration; toutefois, le rapport du Sénat sur la
grippe H1N1 a finalement préconisé d’utiliser des mécanismes et des protocoles d’entente F/P/T,
plutdt que des lois, pour atteindre ces objectifs (Eggleton et al., 2010; Fierlbeck et Hardcastle, 2020).

= Les données probantes tirées de la littérature pointent vers les caractéristiques de lois modéles en
santé publique. Une étude menée aux E.-U. a permis de recenser 107 lois modéles en santé publique
mises de I'avant par 42 organisations distinctes, ce qui préte a penser que la loi peut étre un outil
utile pour faire progresser les objectifs de santé publique. Toutefois, les auteurs suggerent qu’il faille
adopter une approche plus systématique pour concevoir des lois modeles en santé publique et que
leurs promoteurs doivent étre plus transparents au sujet de I'élaboration, de I’adoption et de
I’efficacité de ces modéles (Hartsfield et al., 2007). Des analyses juridiques en continu sont également
nécessaires pour comprendre comment ces lois protégent et favorisent les objectifs en matiere de
santé publique, y compris les fagons dont elles s’alignent avec des principes constitutionnels et la
doctrine sur le rdle du gouvernement. Ces analyses fourniraient une orientation utile a la pluralité des
décideurs, des praticiens et des avocats en santé publique qui évaluent activement la possibilité
d’utiliser le droit comme outil de santé publique.

- Par exemple, le Turning Point Act (loi sur la délégation de certains pouvoirs en matiere de santé
publique) a été vantée comme un modeéle historique de loi sur la santé publique aux E.-U.
Introduite pour la premiére fois en 2003, ses dispositions « comprennent des fondements
constitutionnels et éthiques solides pour l'infrastructure, le pouvoir, les pratiques et les mesures
de protection des organismes de santé publique locaux et des Etats ». Plutdt que de présenter
des mandats stricts, la Loi est un « modele » qui offre un éventail de dispositions que les
représentants des Etats et des municipalités peuvent utiliser & leur gré pour évaluer leurs textes
|égislatifs et leurs réglementations en matiére de santé publique. (Hodge et al., 2006). De 2003 a
2007, 33 Etats ont présenté 133 projets de loi (dont 48 ont été adoptés) fondés sur cette loi
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(Khaldun, 2010). Toutefois, a notre connaissance, comme il n’existe aucune donnée probante
publiée au sujet de cette Loi aprés 2010, il n’est pas clair si les Etats utilisent actuellement la Loi &
des fins législatives, surtout aprés I’adoption de la Patient Protection and Affordable Care Act (loi
sur la protection des patients et les soins abordables) par le gouvernement fédéral en 2010. Quoi
gu’il en soit, I’élaboration et la mise en ceuvre de la Turning Point Act pourraient fournir des legons
utiles si le Canada s’engageait dans I’élaboration d’une loi nationale sur la santé publique ou de
nouvelles normes nationales de santé publique qui pourraient éclairer les normes ou les lois a
d’autres paliers du systéme de santé publique.

= Comme l'indique I'exemple précédent, des compétences juridictionnelles claires sont essentielles a
une gouvernance efficace. Les responsabilités de différents paliers de gouvernement (fédéral,
étatique et local dans le contexte américain) se recoupent dans la gouvernance de la santé publique.
Le droit de préemption, ou lorsque le droit d’un palier de gouvernement a préséance sur le droit d’un
autre, bien qu’il soit parfois justifié, peut aussi freiner I'innovation en matiere de politiques.
L’application conjointe — lorsque des organismes étatiques et fédéraux appliquent conjointement des
reglements en matiere de santé et de sécurité — est une question qui mérite d’étre examinée plus a
fond, méme si les données probantes sur I'efficacité de ce modele a ce jour ne sont pas concluantes.
Des recherches plus poussées sur les relations hiérarchiques entre les différents paliers de
gouvernement, y compris des analyses juridiques approfondies, peuvent aider a améliorer la
compréhension des facteurs juridiques habilitants qui contribuent a une gouvernance de la santé
publique efficace (Burris et al., 2012). Par exemple, les lecons tirées de I'épisode de grippe H1N1 aux
E.-U. ont révélé qu’aucune administration américaine — étatique, locale, tribale ou fédérale — n’était
préte, sur le plan Iégislatif, a composer avec une menace majeure pour la santé publique. Les auteurs
recommandent d’accorder une attention particuliére aux politiques de préparation de I’Etat et des
services de santé publique locaux, a I’éducation de la main-d’ceuvre en santé et aux ressources a
mobiliser pour offrir de la formation aux unités de santé étatiques et locales sur les questions
juridiques, ou d’élargir 'accés des services de santé locaux a des avocats ayant une expérience
pertinente en santé publique. lls ont également suggéré que le milieu de la santé publique s’appuie
sur les efforts financés par le CDC de I’Association of State and Territorial Health Officials (ASTHO) et
la National Association of County and City Health Officials (NACCHO) pour faciliter I’évaluation
continue des politiques afin d’éclairer I’élaboration de politiques de planification qui permettront de
réagir avec plus d’agilité aux urgences de demain (O’Connor et al., 2011). L’ASPC pourrait examiner
cette approche en collaboration avec les gouvernements P/T, les administrations locales et
autochtones, et d’autres intervenants en santé publique.

Messages clés

La législation en matiére de santé publique et d’autres instruments juridiques sont des fonctions clés de
la gouvernance. Au moment d’entreprendre une réforme de la gouvernance, le réle structurel de la loi
doit étre pris en compte et analysé en fonction de ses répercussions sur la gouvernance. En ce qui
concerne la gouvernance de la santé publique, la capacité de préparation lIégale doit étre développée a
I’intérieur et a I’'extérieur de ce domaine particulier et garantir la connaissance des pouvoirs
juridictionnels partagés. Il faut également tenir compte des colts associés a I’élaboration de lois de
santé publique et d’autres initiatives de financement de la gouvernance. Les lecons tirées des E.-U. sur
les aspects juridiques de la gouvernance de la santé publique incluent celles tirées des analyses de la
Patient Protection and Affordable Care Act, des lois modeéles sur la santé publique et des pouvoirs
juridictionnels pour accroitre I’efficacité de la gouvernance. La pertinence d’une orientation juridique en
amont en matiere de santé publique, I'attention portée aux co(its connexes, ainsi que la capacité
d’analyse et de financement sont autant de facteurs importants a examiner pour garantir I’efficacité de la
gouvernance de la santé publique.
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5.6 Gouvernance (pour la santé publique)

En nous appuyant sur la littérature conceptuelle et empirique sur la gouvernance examinée ci-dessus,
nous examinons ensuite comment la gouvernance est opérationnalisée dans le contexte des réformes
de la santé publique. Nous analysons d’abord les mécanismes de gouvernance F/P/T existants en santé
publique au Canada. Nous présentons ensuite les points saillants de deux études de cas sélectionnées
de fagon raisonnée sur la gouvernance de la santé publique au R.-U. et dans la province du Québec au
Canada.

5.6.1  MECANISMES DE GOUVERNANCE EXISTANTS POUR LA SANTE PUBLIQUE AU CANADA

A la suite de la crise du SRAS de 2003, un certain nombre de mécanismes officiels de gouvernance
ont été mis en place pour renforcer la collaboration en santé publique au Canada. Rendant ses
comptes a la Conférence des sous-ministres F/P/T de la Santé, le Réseau pancanadien de santé
publique (RSP) a été créé en 2005 pour réunir différents secteurs et paliers de gouvernement afin de
faciliter la collaboration intergouvernementale et la coordination sur les questions de santé publique
tout en respectant les responsabilités juridictionnelles en santé publique (Fierlbeck, 2010; Pan-
Canadian Public Health Network, 2020). Coprésidé par un administrateur fédéral (c.-a-d. ’ACSP) et
un coprésident P/T (un médecin hygiéniste en chef P/T), le Conseil du RSP sert de forum central de
gouvernance et fournit une orientation stratégique aux dirigeants de la santé publique du Canada en
ce qui concerne I’élaboration et I’harmonisation des politiques en matiére de santé publique et la
coordination et I'exécution efficaces des activités connexes, y compris la négociation et la mise en
ceuvre d’ententes F/P/T officielles sur la santé publique (Réseau pancanadien de santé publique,
2016; Pan-Canadian Public Health Network, 2020). Trois comités directeurs (Maladies transmissibles
et infectieuses, Personnes et communautés en santé et Infrastructure de santé publique) relévent du
Conseil du RSP.

Le Comité consultatif spécial (CCS) est un mécanisme qui est activé pour appuyer I'intervention
d’urgence en santé publique (p. ex., crise des opioides, COVID-19) sous I’égide du RSP. Des
groupes de travail a durée limitée ont également été mis sur pied a la demande des comités
directeurs pour fournir des conseils et faire progresser les travaux techniques et politiques. Le
Conseil des médecins hygiénistes en chef (CMHC) offre des conseils techniques et scientifiques au
Conseil du RSP, aux comités directeurs et aux groupes de travail. En résumé, les structures
encadrant les relations F/P/T en santé publique ne manquent pas au Canada.

5.6.1.1 Examen des mécanismes de gouvernance de la santé publique

Les examens opérationnels du RSP ont été effectués en 2008, en 2011 et, plus récemment, en 2017.
L’examen de 2017 a donné lieu a 22 recommandations portant sur quatre domaines, soit le mandat
et la structure, la communication et le processus, la mobilisation et les relations, ainsi que la
planification, le suivi et I’évaluation. Bien que des points forts aient été cernés (p. ex., 'amélioration
du réseautage entre les membres; le role et la structure uniques du Réseau au sein du systéme de
santé), plusieurs points a améliorer ont été relevés. Il s’agit notamment de déterminer un plus petit
nombre de priorités précises, de clarifier le réle du Réseau dans la mise en ceuvre des livrables en
santé publique et d’élaborer un cadre de mesure robuste pour guider I’évaluation des initiatives du
Réseau. Des préoccupations ont également été soulevées au sujet des « lignes floues entre le CMHC
et le Conseil du RSP » (un probléme qui a également été soulevé dans I'examen opérationnel de
2011). Cela dit, le CCS est considéré comme une structure efficace pour faire face aux urgences et
aux crises en santé publique (Dyke, 2017). Compte tenu de la prolifération des structures
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consultatives fédérales en santé publique? pendant la pandémie de COVID-19 (p. ex., les comités
consultatifs d’experts et les groupes de travail mis sur pied par le portefeuille de la Santé et le Bureau
de la conseillére scientifique en chef), la pandémie a mis en évidence le besoin d’effectuer une
évaluation plus poussée du réle du CCS.

= Des progrés notables ont été réalisés dans la mise en ceuvre des 22 recommandations, sauf dans
quelques domaines. Ces derniéres ont été intégrées dans les plans de renouvellement du RSP et
comprennent le renforcement de la participation d’autres intervenants (p. ex., Centres de
collaboration nationale en santé publique, IRSC et organisations non gouvernementales). Des
progres ont été réalisés en ce qui concerne la mobilisation des Autochtones. Par exemple, un Groupe
de travail sur la santé publique dans les communautés autochtones éloignées et isolées du CCS a
été mis sur pied afin de préparer des rapports et de formuler des recommandations dans des
domaines qui traitent des impacts plus vastes de la COVID-19 sur le mieux-étre, le soutien offert aux
consommateurs de substances, la guérison axée sur la nature et la vaccination. Le groupe de travail
comprend plus de 30 partenaires autochtones a I’échelle nationale et régionale, ainsi que des P/T,
’ASPC, Services aux Autochtones Canada et des organisations non gouvernementales autochtones.

= En 2019, le Conseil du RSP a également adopté une stratégie de mesure du rendement qui vise a
mesurer « I'impact et I'influence du RSP sur une période de cing ans » en évaluant les processus et
les outils de collaboration continus (p. ex., directives et rapports fondés sur des données probantes);
les priorités et les initiatives en matiere de santé publique; la qualité des interventions en cas
d’événements et d’urgences en santé publique; I’amélioration de I’acces a 'information pertinente et
en temps opportun sur la santé publique provenant de toutes les juridictions et la promotion
d’initiatives partagées ou coordonnées sur les enjeux émergents en santé publique grace a une
collaboration efficace (Pan-Canadian Public Health Network, 2019). Bien que cette stratégie soit
prometteuse et réponde a une lacune notable dans I’évaluation des structures de gouvernance en
santé publique, elle n’a pas encore été mise en ceuvre en raison de la COVID-19.

= Dans leur forme actuelle, ces structures reposent sur des roles de gouvernance tacites ou souples,
qui sont ajustés selon I’évolution du contexte et gerent les relations au sein du gouvernement et a
I’extérieur du gouvernement avec des dynamiques de pouvoir variables (Sheikh et al., 2020). Si elles
sont gérées efficacement, ces relations peuvent assurer une plus grande participation et un plus
grand sentiment d’appartenance au processus d’élaboration des politiques. Cela dit, elles entrainent
des co(ts transactionnels considérables (p. ex., réunions, collaboration dans le cadre d’initiatives
conjointes) pour les membres concernés (un enjeu soulevé dans les examens précédents). Une
analyse colts-avantages permettrait de confirmer la valeur de ces interactions. Bien que ces
structures utilisent des approches de gouvernance souple, elles comprennent des processus officiels
encadrant la consultation des P/T et pour éclairer la prise de décisions pour les sous-ministres et les
ministres F/P/T.

5.6.1.2 Répercussions sur la gouvernance future de la santé publique

Il va bien au-dela de la portée du présent document d’évaluer pleinement les structures de gouvernance
existantes; toutefois, en regard des fonctions de gouvernance en santé publique cernées par Carlson et
al. (2015), il serait prudent de s’assurer que le mandat, les réles et les responsabilités (supervision
stratégique et des ressources), ainsi que des priorités claires en matiere de santé publique (élaboration
de politiques) pour le RSP soient bien alignés sur les efforts de renouvellement de la santé publique. Il
serait aussi prudent de s’assurer que les liens stratégiques avec les intervenants clés (mobilisation des

2 Parmi les exemples de structures consultatives liées a la COVID-19, mentionnons le Groupe de travail sur I'immunité et le
Groupe de travail sur les vaccins, qui ont pour mandat de fournir des conseils en matiére d’investissement et d’achat dans les
domaines des vaccins et de la biofabrication en lien avec la COVID-19. Ces structures mobilisent les gourvernements F/P/T
ainsi que des experts et des secteurs autres que du domaine de la santé publique.
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partenaires) continuent d’aller au-dela de I'échange d’information, afin de faciliter 'amélioration de la
coopération et de la coordination, d’accroitre I’efficience et I'efficacité, de créer des occasions de
financement partagé et de faciliter I'intégration d’approches dans le cadre desquelles les processus sont
fagonnés avec d’autres secteurs que celui de la santé publique. La représentation au sein de ces
structures doit refléter, sur une base continue, de multiples secteurs, disciplines et réles (techniques et
non techniques), tenir compte du besoin de décolonisation et se soucier explicitement de la diversité, de
I’équité et de I'inclusion. Il convient de noter que la structure actuelle ne comprend pas d’interactions
avec d’autres secteurs pour faire progresser I’équité en santé. Enfin, comme il est déja proposé et prévu
pour le RSP, ces structures doivent également étre surveillées et évaluées de fagon réguliére pour en
évaluer I'efficacité (amélioration continue).

Ces structures sont mises en place pour faciliter la collaboration F/P/T, mais elles ne doivent pas pour
autant étre considérées comme un substitut a une définition claire du réle du gouvernement fédéral en
matiere de santé publique, lequel pourrait comprendre I'établissement de normes et I'exercice de son
pouvoir financier lié a des priorités clairement définies et déterminées conjointement. Le défi
fondamental en matiére de gouvernance de la santé publique au Canada consiste a élaborer une
structure plus unifiée qui offre une approche nationale de la santé publique, assortie de rbles et de
responsabilités clairement définis, tout en respectant les différentes responsabilités juridictionnelles
(Association canadienne de santé publique, 2021; Public Health Agency of Canada et Canadian
Institutes of Health Research, 2021). Cet objectif pourrait étre atteint en partie par I’élaboration d’une
Iégislation nationale distincte en matiére de santé publique (gouvernance de jure), appuyée au départ par
I’élaboration d’un cadre Iégislatif en matiére de consultation. Le réle du droit dans la santé publique et sa
gouvernance sont examinés plus en détail dans la section précédente.

5.6.2 GOUVERNANCE DE LA SANTE PUBLIQUE : LECONS DU R.-U. ET DU QUEBEC

5.6.2.1 Réformes de la santé publique au R.-U. (voir PFannexe B : Etude de cas : Réformes de la santé
publique au R.-U. 2012-2021)

= En 2012, la fonction de santé publique a fait I'objet d’une réforme majeure dans le cadre de réformes
plus vastes du systéme de santé du R.-U.. Public Health England (PHE) a été mis sur pied et la
responsabilité de la santé publique a été transférée aux gouvernements locaux. D’importantes
réductions des dépenses en santé publique ont suivi. Comme Hunter le souligne, il était « logique »
de transférer le portefeuille de la santé publique au palier local, étant donné que les gouvernements
locaux sont pergus comme le foyer naturel de la santé publique. Certains liens ont été conservés
avec le National Health Service (NHS) pour assurer la continuité de la communication des conseils en
matiere de santé publique au palier local. Le NHS a également conservé certaines fonctions liées a la
santé publique (c.-a-d. vaccination et immunisation). Les budgets ont été protégés pendant les
premieres années, mais ils n’ont pas été exemptés des compressions subséquentes a la suite des
mesures d’austérité imposées par le gouvernement.

= Bien que I'on ait observé au départ des signes d’impact positif, les données probantes sur I'efficacité
restent mitigées a ce jour. La position de la santé publique au sein des autorités locales varie
grandement en fonction du contexte local, et il n’y a donc pas un seul « bon » modéle. La
réorganisation constante et les compressions budgétaires donnent a penser que la santé publique
locale est toujours en « état de mutation »; autrement dit, 'absence d’un mandat clair et stable et de
ressources adéquates (fonctions de gouvernance clés) a probablement nui a son efficacité. Des
conseils sur la santé et le bien-étre ont également été mis sur pied dans chaque autorité locale, mais
sans pouvoir exécutif. Ces conseils se sont appuyés sur des approches de « gouvernance souple »
(c.-a-d. persuasion et influence) pour mettre en ceuvre leurs stratégies avec un succes variable.
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= On a aussi critiqué PHE parce qu’il paraissait manquer d’indépendance. En raison de I'impact de la
COVID-19, du manque de préparation du gouvernement a la pandémie et des lacunes percues dans
le rendement de PHE, PHE a été récemment remplacé par deux nouvelles organisations : I'une axée
sur le controle des maladies infectieuses, la sécurité de la santé et les pandémies et I'autre axée sur
la promotion et 'amélioration de la santé. Il reste a voir si cette division des fonctions de santé
publique dans la structure de gouvernance conduira a une plus grande fragmentation et diluera
davantage I'impact global de la santé publique au R.-U.

= Malgré les engagements pris d’adopter une approche pangouvernementale de la santé, des tensions
subsistent également entre les approches fondées sur le style de vie individuel et la lutte contre les
causes en amont comme les déterminants commerciaux et sociaux de la santé. Entre-temps, le
fossé des inégalités en santé continue de se creuser (examen de Marmot en 2020), en partie en
raison des mesures d’austérité qui ont duré dix ans, ce qui indique un échec aux paliers local et
surtout national dans l'intervention a I’égard des déterminants de la santé.

= Enrésumé, en partie a cause des mesures d’austérité du gouvernement de I’Angleterre, la derniere
décennie a été ponctuée de plusieurs réformes, tant aux paliers local que national, qui ont entrainé
une dévolution des fonctions de santé publique. Les compressions budgétaires, le manque de
pouvoir exécutif et le manque d’indépendance percu ont probablement miné I’efficacité de ces
nouvelles structures, particulierement pendant la pandémie de COVID-19, tandis que les iniquités en
santé ont persisté. Les lecons tirées de I’étude de cas au R.-U. soulignent non seulement
'importance de la fagon dont les fonctions de santé publique sont structurées, mais aussi le réle de
la gestion des valeurs; la nécessité pour les chefs de file en santé publique de promouvoir
continuellement une orientation en amont en matiere de santé publique, y compris d’accorder une
attention particuliere au redressement des iniquités sociale, raciale et en santé; et le besoin de mettre
en place des mécanismes pour gérer et promouvoir ces valeurs (Sheikh et al., 2020; Sriram et al.,
2020).

5.6.2.2 FEtude de cas illustrative : Cadre de santé publique du Québec

L’étude de cas sur le cadre de santé publique du Québec (Champagne, Denis et Arpin) donne un
exemple de la fagon dont la Iégislation en matiere de santé publique peut orienter la gouvernance de la
santé publique dans cette province, de concert avec d’autres fonctions liées a la gouvernance, y
compris I'intendance des ressources et I’élaboration de politiques (annexe C). L’orientation Iégislative au
Québec cadre avec une approche de type « Santé dans toutes les politiques ». La Loi sur la santé
publique de 2001 établit le cadre Iégislatif des fonctions de santé publique. L’article 7 de la Loi décrit les
obligations relatives a I’élaboration du Programme national de santé publique, par I’entremise de
programmes de santé publique régionaux et locaux (articles 11 et 14), et décrit également les services
de la santé publique fondés sur les fonctions essentielles de santé publique définies par ’'OMS (c.-a-d.
évaluation de la santé des populations, surveillance de la santé, promotion de la santé, prévention des
maladies et des blessures et protection de la santé). Plusieurs autres lois, programmes, politiques et
outils ont été élaborés selon une approche de la « Santé dans toutes les politiques ». lls comprennent :
un mandat pour le développement durable des mesures administratives publiques (la Loi sur le
développement durable), un mandat pour la surveillance du rendement du systéme de santé et la
reddition de comptes a ce sujet (la Loi sur le Commissaire a la santé et au bien-étre), un plan d’action
pour que tous les ministéres du Québec contribuent a la promotion de la santé et la prévention (la
Politique gouvernementale de prévention en santé [PGPS] et son Plan d’action interministériel [PAI]
2017-2021) et I'élaboration d’un cadre d’évaluation d’impacts de toutes les initiatives proposées sur la
santé (I’Evaluation d’impact sur la santé). Un certain nombre de structures administratives et
d’intervenants jouent un réle dans la planification et la prestation des services de la santé publique (voir
I'annexe C). Les priorités du Programme national de santé publique (PNSP) sont claires et définies. Elles
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comprennent le développement de la petite enfance et des jeunes, les modes de vie et un
environnement sain et sécuritaire, la prévention des maladies infectieuses, la gestion des risques et la
préparation aux situations d’urgence, avec la surveillance de la population comme fonction transversale
(2015-2025).

En dépit d’une vision audacieuse et d’'un mandat Iégislatif appuyé par un ensemble complet
d’instruments de politique, ces mesures n’ont pas donné lieu a des services de santé publique ayant
des ressources adéquates au Québec. De 2004 a 2018, le financement de la santé publique au Québec
a été considérablement réduit, juste avant le début de la pandémie de COVID-19. Les auteurs de I'étude
de cas ont relevé cing vulnérabilités systémiques :

» Niveaux faibles et inadéquats de financement de la santé publique (comparativement a d’autres
programmes de santé);

» Préoccupations que la santé publique soit a I’avenir principalement axée sur la protection de la santé
(@ la lumiére de la COVID-19);

» Poursuite de la médicalisation des services de soins primaires dirigés principalement par des
meédecins, ce qui réduit I'importance des services de promotion de la santé et de prévention;

= Manque de liens entre les décideurs provinciaux et les paliers régional et local, en partie attribuable a
I’approche centralisée de la gouvernance de la santé publique au Québec;

= Risque accru d’ingérence politique en raison d’un modele décisionnel centralisé (p. ex., le directeur
national de la santé publique est également le sous-ministre adjoint de la Santé et des Services
sociaux et doit donc assumer des rdles politiques et de gestion, ce qui expose a un risque
d’ingérence politique dans la prise de décisions en matiere de santé publique).

Compte tenu de ces vulnérabilités, sept étapes sont proposées pour le renouvellement de la santé
publique dans le contexte de I'étude de cas du Québec, qui pourraient s’appliquer a d’autres
juridictions.

» Reconnaitre I’éventail complet des fonctions de la santé publique.

= Renouveler la gouvernance de la santé publique aux paliers central et régional, créer une structure
centrale indépendante des soins de santé et qui transcende les frontiéres ministérielles (pour assurer
une approche de la Santé dans toutes les politiques) et inclure des dispositions pour protéger les
ressources dédiées. Au palier régional, les autorités de santé publique doivent établir des
partenariats avec différents organismes publics, communautaires et universitaires pour gérer le
spectre des facteurs qui influent sur la santé des populations.

= Renforcer les liens entre la santé publique et les soins primaires.

= Améliorer la collecte et I’'analyse en temps réel des données afin d’appuyer une surveillance plus
efficace de la santé des populations et des iniquités en santé, ainsi que des menaces.

= Transformer la santé publique en un systéme novateur et apprenant en renforgant les liens entre la
formation, la recherche et la pratique.

= Repenser la direction des systémes pour en faire une responsabilité partagée et collective en
intégrant pleinement un éventail de disciplines dans la résolution de problémes complexes de santé
publique.

= Réaffirmer le caractére central des approches de la « Santé dans toutes les politiques » et
intersectorielles de la santé et du bien-étre.
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Comme le montre ce cas, une législation solide en matiére de santé publique, des priorités claires et des
structures saines du systéme de santé publique, bien qu’elles soient nécessaires, demeurent
insuffisantes pour garantir que I’éventail complet des fonctions de santé publique soit pris en compte,
que ces fonctions soient dotées de ressources adéquates et que la gouvernance de la santé publique
soit optimisée. En éliminant les vulnérabilités du systéme et de la gouvernance et en mettant en ceuvre la
voie proposée pour le renouvellement, le systéme de santé publique du Québec pourrait redevenir un
modele exemplaire pour améliorer la santé des populations et I’équité en santé.

5.7 Gouvernance (la santé publique travaillant avec d’autres secteurs)

Dans cette section, nous analysons des questions de gouvernance liées au travail de la santé publique
avec d’autres secteurs. Compte tenu de cette vaste portée, les organismes de santé publique de tous
les paliers du systéeme doivent travailler en étroite collaboration avec les intervenants a I'intérieur et a
I’extérieur du secteur de la santé pour atteindre les objectifs de santé des populations et d’équité en
santé. Les 17 Objectifs de développement durable (ODD) des Nations Unies définissent un cadre
d’action mondial audacieux destiné a tous les pays (y compris le Canada) afin de promouvoir la santé
des personnes et de notre planéte, tout en ne laissant personne pour compte (Département des affaires
économiques et sociales des Nations Unies, 2016). Cependant, comme I’'ont fait valoir des chercheurs,
un changement de paradigme sera nécessaire pour réaliser des progrés importants afin de réaliser ce
programme audacieux (Buse et Hawkes, 2015).

Pour y parvenir, il faudra relever cing défis, notamment accroitre les efforts de leadership intersectoriels
et coordonnés qui interviennent sur les moteurs socioéconomiques, politiques et juridiques de la santé,
et mettre davantage I’accent sur la prévention plutot que sur le traitement. Un accent renouvelé sur
I’action intersectorielle en matiere de santé a donc vu le jour en partie en raison de I'importance qui lui
est accordée dans les ODD. Toutefois, cet ensemble d’orientations politiques mondiales a également
élargi les attributions de la santé (y compris de la santé publique) « dans les domaines de I'intendance,
de la réglementation, de la gestion des ressources, de la gestion de I'information, de I'autonomisation
des citoyens et de la promotion des innovations » (Sheikh et al., 2020). La présente section traite en
particulier des fonctions de gouvernance liées a I'élaboration de politiques et a la mobilisation des
partenaires, mais également des pouvoirs conférés par la loi et de I'intendance des ressources (Carlson
etal., 2015).

Les approches intersectorielles sont fondées sur I'« approche de la santé des populations », qui
reconnait que la santé des populations est une responsabilité partagée entre multiples acteurs (Cohen et
al., 2014). Idéalement, des approches intersectorielles qui conférent un réle central aux gouvernements
encouragent ceux-ci a concevoir et a évaluer I'efficacité des politiques en tenant compte des effets sur
la santé. Bien que certaines de ces approches intersectorielles puissent étre systématiques dans leur
approche pour aborder I'équité en santé, d’autres ont été mises en ceuvre de fagon ponctuelle, et des
mesures ont été prises seulement lorsque de nouveaux problémes d’équité en santé ont été cernés.
Cette premiere option est illustrée par I'approche dite de « la Santé dans toutes les politiques » (Castell-
Florit Serrate, 2007; Harris et al., 1995; Agence de la santé publique du Canada et al., 2007;
Organisation mondiale de la santé et Agence de la santé publique du Canada, 2008). L’action
intersectorielle semble avoir été utilisée le plus souvent pour aborder les déterminants de la santé en
aval et en milieu de parcours, I’action sur les déterminants en amont étant moins souvent abordée.
Avant le rapport de 2008 de la Commission des déterminants sociaux de la santé de 'OMS, les
instances supranationales n’avaient jamais pris de mesures concertées pour aborder les déterminants
structurels des inégalités (Commission des déterminants sociaux de la santé, 2008; Muntaner et al.,
2009; O’Campo et al., 2009; Shankardass et al., 2012)
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Si la santé publique (en tant que secteur de la santé) doit jouer le role de champion de la santé des
populations et de I'équité en santé, elle doit avoir acces aux leviers, aux pouvoirs et aux ressources
nécessaires pour « gouverner » ou pour cogouverner. La santé des populations est influencée par des
facteurs mondiaux, politiques, économiques et sociaux a I'extérieur du systeme de santé publique.

« L’idée de la santé publique comme intendant de la santé des populations doit étre sérieusement prise
en considération, surtout si la santé publique continue d’étre exclue du processus décisionnel et que
son role dans la protection et la promotion de la santé est relégué a I'arriere-plan » (Jarvis et al., 2020).
L’élaboration d’approches intersectorielles fait intervenir divers intervenants, y compris de multiples
paliers de gouvernement et la société civile, qui s’emploient a régler des probléemes complexes d’équité
en santé (Shankardass et al., 2012). Shankardass et al. (2018) postulent qu’une approche axée sur « la
Santé dans toutes les politiques » (SATP) exige « un processus d’adaptation continu » pour composer
avec les complexités et les incertitudes associées a la collaboration entre des intervenants
gouvernementaux.

Dans I’ensemble, les efforts déployés pour étudier le réle des institutions et des intervenants politiques
engageés dans I'action intersectorielle ont été guidés par deux axes de recherche, soit I'étude des
mécanismes horizontaux de coordination et de gouvernance, y compris les changements apportés aux
structures institutionnelles a I'appui du modeéle de la SATP. (Kickbusch et Buckett, 2010), et le réle des
différents acteurs sociaux engagés dans I'action intersectorielle. Grace a deux études de cas, Clavier et
Gagnon ont démontré que ces interactions complexes sont influencées par différentes caractéristiques
du secteur de politique publique que représentent les acteurs. Celles-ci comprennent les institutions, les
idées et les acteurs (Clavier et Gagnon, 2013). Pour promouvoir une innovation intersectorielle efficace, il
est nécessaire de mieux identifier les institutions, les acteurs et les idées pertinents pour I'action
intersectorielle particuliere envisagée, et de sélectionner des instruments qui sont plus sensibles a la
diversité des acteurs mobilisés afin qu’ils puissent participer de maniere plus concertée et trouver un
terrain d’entente pour une action intersectorielle. En ce qui concerne les institutions, la gouvernance de
la santé publique influe sur la coordination intersectorielle, tout comme les ententes générales de
gouvernance, c’est-a-dire la facon dont la collaboration intersectorielle est reconnue dans les
procédures d’imputabilité et la fagon dont elle est mise en ceuvre. Par exemple, un comité intersectoriel
sera beaucoup moins efficace si les fonctionnaires qui y participent n’ont pas le pouvoir de prendre des
décisions (Greer et Lillvis, 2014). La création d’une culture d’apprentissage évolutive qui favorise la
confiance et le partage des valeurs peut également aider a faire face aux incertitudes associées au
travail intersectoriel.

Une analyse des initiatives de la SATP dans certaines juridictions des E.-U. fait écho & d’autres données
probantes sur les facteurs habilitants de la SATP. Ceux-ci comprennent d’obtenir un soutien politique de
haut niveau et de veiller a ce que le modele de la SATP soit défendu aux plus hauts niveaux, ce qui peut
promouvoir la légitimité de I'approche ainsi qu’une action plus soutenue. Ces initiatives contribuent a
faciliter la collaboration entre les secteurs gouvernementaux et non gouvernementaux ayant des priorités
clairement définies, des ressources adéquates, des résultats escomptés réalistes et des mécanismes de
rétroaction réguliére des acteurs pour apporter des ajustements a mi-parcours. Elles mobilisent
également de fagon significative les membres des populations touchées. Elles ménent au partage des
données et a des occasions de perfectionnement professionnel, réduisant ainsi les silos, et utilisent
également des mécanismes intersectoriels pour alléger les tensions entre les mandats en matiére de
santé des organismes. Elles déploient une combinaison de projets a petite échelle avec des résultats
observables et des résultats a plus long terme. Dans ce contexte, la loi peut également jouer un réle
habilitant dans la création de structures d’intégration de la SATP durables et dans le soutien des
processus connexes pour la collaboration intersectorielle. Ensemble, ces efforts soutenus et
intersectoriels peuvent modifier les normes et mener a un succés commun (Polsky et al., 2015).
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5.7.1 ETUDE DE CAS ILLUSTRATIVE : RENFORCER LA SANTE DANS TOUTES LES POLITIQUES : L’EXPERIENCE DU
PROCESSUS POLITIQUE DE L' AUSTRALIE-MERIDIONALE

L’étude de cas de I'approche de la SATP de I’Australie-Méridionale (annexe D) préparée par Clavier est
un exemple d’action intersectorielle qui a été rendue possible grace a des ressources dédiées et a la
législation en matiere de santé publique. Le modéele de la SATP a un mandat gouvernemental centralisé
et, de 2008 a 2013, il y avait une unité responsable de la SATP dotée de personnel au sein du ministere
de la Santé qui était responsable de la mobilisation d’autres secteurs ayant des effets sur la santé.
L’unité a utilisé I'analyse selon un prisme santé (APS) comme moyen d’établir des relations avec
d’autres secteurs, habituellement en cing étapes : la mobilisation des ministéres, la collecte de données
probantes, la production d’extrants pour la création de programmes favorables a la santé, I'utilisation
des extrants par le biais de processus bureaucratiques et d’élaboration de politiques pour induire le
changement, et I’évaluation. De 2009 a 2016, I’'approche de la SATP a permis de créer 20 initiatives
mobilisant d’un (1) a six (6) secteurs différents, par rapport a des sujets allant de I'approvisionnement en
eau et de la promotion de la santé jusqu’aux développements axés sur le transport en commun, en
passant par la technologie numérique, pour n’en nommer que quelques-uns. L’analyse de Clavier
suggeére que la mise en ceuvre réussie du modele de la SATP en Australie-Méridionale a été appuyée par
un mandat central fort, des ressources dédiées (mettant I'accent sur le personnel qualifi€) et des
pratiques pour mobiliser d’autres secteurs. La mobilisation de partenaires (une fonction de gouvernance
clé) a également été essentielle. La mobilisation mise sur les avantages mutuels que peuvent tirer les
partenaires sectoriels, ce qui peut contribuer a sensibiliser aux impacts potentiels sur la santé et I’équité
que peuvent avoir les activités de base des autres secteurs, et accroitre la confiance et la coopération
entre les intervenants sectoriels. Bien que le modele de la SATP et la gouvernance intersectorielle aient
perdu de I’élan dans le programme politique en raison des contraintes budgétaires apres 2013,
I’approche de la SATP a produit des résultats durables en Australie-Méridionale. Le modéle de la SATP a
particulierement modifié I’environnement politique d’autres secteurs et leur a permis de réaliser leurs
impacts sur I’équité en santé et les états de santé, en plus de mettre en valeur I'action intersectorielle.
Toutefois, en raison de contraintes économiques et institutionnelles, I'approche de la SATP n’a pas été
en mesure de s’attaquer aux causes profondes sous-jacentes des iniquités en santé.

Comme le montre cette étude de cas, I'intégration de la SATP dans le programme du gouvernement de
I’Australie-Méridionale s’est appuyée sur un legs d’initiatives interministérielles mises en ceuvre suite a
un événement marquant (soit la crise du budget des soins de santé dans les années 2000) et sur des
efforts de plusieurs entrepreneurs en politique (p. ex., des universitaires de premier plan et des
défenseurs des intéréts locaux). La SATP a regu I'appui d’un gouvernement déterminé a réduire les silos
sectoriels. Cet engagement gouvernemental « a renforcé la fonction de gouvernance de la santé
publique qui concerne la mobilisation des partenaires, car il vise a faciliter le travail intersectoriel entre
tous les organismes gouvernementaux ». Cependant, face aux contraintes économiques et a une
approche néolibérale croissante de la gouvernance, plusieurs fonctions de gouvernance de la santé
publique ont été remises en cause, a savoir |I'élaboration de politiques et le pouvoir conféré par la loi (c.-
a-d. I'ascendance antérieure sur le programme a été affaiblie) et I'intendance des ressources. (c.-a-d. les
réductions budgétaires); la nature de ’engagement des partenaires en a été touchée.

Comme le suggeére Clavier, il y a aussi d’importants paralléles a faire entre I'initiative de la SATP de
I’Australie-Méridionale et I'article 54 de la Loi sur la santé publique du Québec (2001). L’article 54 stipule
que les ministéres et organismes gouvernementaux doivent s’assurer d’adopter des dispositions
législatives qui n’ont pas d’effets négatifs sur la santé populationnelle, et confére également au ministre
de la Santé et des Services sociaux le pouvoir de conseiller d’autres organismes ou ministéres sur des
questions de santé. Les deux ont bénéficié d’un mandat juridique officiel et de ressources et instruments
de politique dédiés, mais ils ont également fait face & des défis a la suite de changements de
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gouvernement, lorsque le parti au pouvoir était moins engagé envers le modele de la SATP. Dans le
contexte du Québec, la Politique gouvernementale de prévention en santé appuie spécifiguement la
réalisation d’évaluations des impacts sur la santé a I’échelle régionale et locale, soulignant son potentiel
en tant qu’outil habilitant les municipalités a mieux intégrer les criteres de santé dans les processus
d’urbanisme. Ces cas mettent en évidence la complexité de la « gouvernance » de la santé publique au
sein de chaque secteur et entre les secteurs.

Il convient de souligner que la littérature récente sur la SATP recommande de ne pas considérer ces cas
comme des échecs de mise en ceuvre, mais plutét comme des dimensions de la complexité ou des
tensions entre les fonctions de gouvernance surviennent inévitablement et devraient étre examinées plus
a fond. L’élaboration d’une approche de SATP devrait : 1) s’adapter aux lacunes en matiére de mise en
ceuvre, plutét que d’essayer de les combler; et 2) « aborder les dilemmes de gouvernance », surtout
ceux qui se présentent au croisement de la gouvernance hiérarchique et de la gouvernance axée sur la
collaboration (Cairney et al., 2021, 24-25). De fagon plus fondamentale, des universitaires comme Holt
remettent également en question « la prémisse du modéle de la SATP voulant que la santé soit un
objectif global a I’échelle du gouvernement (Holt, 2018, 1163). Holt suggére de déplacer le point de mire
de la santé vers I’équité et du secteur de la santé publique vers d’autres secteurs.

En résumé, le secteur de la santé publique doit collaborer avec d’autres secteurs pour aborder les
déterminants sociaux et écologiques de la santé et I'’équité en santé; toutefois, en tant que secteur a
part entiére, elle fait face a un certain nombre de défis complexes en matiére de gouvernance qui ont
trait aux mandats institutionnels et a des limites de capacités et de ressources pour participer a ce
travail intersectoriel.

5.8 Priorités d’évaluation et d’amélioration continue

L’amélioration continue est une fonction clé de la gouvernance de la santé publique qui comprend la
recherche, I'évaluation, le suivi et I’établissement de résultats mesurables pour améliorer la santé des
populations et I’équité en santé, ainsi que la capacité des établissements de santé publique de
s’acquitter de leurs responsabilités (Carlson et al., 2015). Ces caractéristiques s’alignent de pres sur le
concept d’un systeme de santé apprenant, dans lequel la recherche, les données, I'expertise et la
gestion du rendement sont mises a profit pour utiliser les meilleures données probantes a jour afin de
favoriser 'amélioration continue (Feng et al., 2021). Bien que le concept d’un systéme de santé
apprenant soit ressorti initialement de la littérature traitant de I’'amélioration de la qualité dans le
contexte des soins de santé aux E.-U., on reconnait de plus en plus la nécessité d’appliquer ce concept
dans le domaine de la santé publique et de la population et de s’engager a mettre en ceuvre de tels
systémes dans le contexte canadien (Feng et al., 2021). Ce besoin est devenu d’autant plus visible
durant la pandémie de COVID-19, ou la gouvernance a di étre exercée dans un contexte caractérisé par
I'incertitude et I’évolution continue des données probantes.

La santé publique est bien placée pour adopter une approche de systéme de santé apprenant, puisque
la collecte de données, la synthese des données probantes et I’évaluation des programmes sont
couramment utilisées pour exécuter des fonctions de santé publique, y compris la surveillance, la
promotion de la santé et I'évaluation de la santé des populations (Feng et al., 2021). De plus, au Canada,
certaines composantes d’un systéme de santé publique apprenant relevent de pouvoirs fédéraux,
notamment I’élaboration de stratégies et de programmes nationaux, la coordination des partenariats et
des collaborations, la prestation de capacités techniques et d’expertise et I’établissement de normes et
de lignes directrices nationales (Fierlbeck, 2010). Dans la section qui suit, nous examinons les
considérations liées a I'affectation de ressources a un systeme apprenant au Canada pour renforcer la
gouvernance de la santé publique a I’échelle nationale.
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5.8.1 PROGRAMME DE RECHERCHE SUR LES SYSTEMES ET SERVICES DE LA SANTE PUBLIQUE

Premierement, il est nécessaire d’établir un programme de recherche sur les systémes et les services de
la santé publique (RSSSP) qui tient clairement compte de la gouvernance de la santé publique. Un
programme de RSSSP est distinct d’un programme de recherche sur les soins de santé en ce sens qu’il
est axé sur « [I’examen] de I'organisation, du financement et de la prestation des services de la santé
publique dans les communautés et de I'impact de ces services sur la santé [de la population] » (Graham
et Sibbald, 2021; Lenaway et al., 2006). Etant donné qu’une grande partie de la littérature sur les
modeles et les approches de gouvernance de la santé publique prometteurs est conceptuelle ou
théorique, plutdt qu’empirique, le but ultime du programme de RSSSP est d’établir une santé publique
éclairée par des données probantes, ou les décisions en matiere de santé publique s’appuient sur une
évaluation solide, des interventions fondées sur les données probantes, sur des systémes d’information
et de données couplées, sur des cadres de planification et d’évaluation des programmes et sur les
besoins a I'échelle communautaire (Brownson et al., 2018). Les priorités canadiennes en matiére de
RSSSP proposées initialement par un groupe de réflexion des IRSC et de ’'ASPC en 2011 sont toujours
pertinentes dans le contexte actuel, car ces priorités comprennent les structures de gouvernance et la
collaboration entre le secteur de la santé publique et d’autres secteurs (Strosher et al., 2011). En outre, il
y a beaucoup a apprendre des autres administrations pour aider a déterminer quelles structures de
gouvernance sont efficaces et résilientes, et ce, dans quels contextes politiques (Saulnier et al., 2021).
Les méthodologies de recherche comparative (y compris les comparaisons aux échelles internationale,
provinciale/territoriale et régionale) se prétent bien a I'atteinte de ces objectifs, car une attention
particuliere est accordée a I'impact des modeles de leadership et de gouvernance en santé publique (p.
ex., approches de la SATP et intersectorielles) sur les résultats immédiats, intermédiaires et a long terme
en matiere de santé des populations et d’équité (Saulnier et al., 2021; Strosher et al., 2011).
L’apprentissage tiré de I'’examen d’autres systémes de gouvernance fédérée peut présenter un intérét
particulier au Canada, particulierement dans le cas des systéemes qui ont des structures de collaboration
nationales et infranationales qui fonctionnent bien, compte tenu de I’hétérogénéité des systémes de
santé publique au Canada et des expériences variées lors d’urgences en santé publique, comme la
pandémie de COVID-19.

5.8.2  LIENS ENTRE LES BOURSES D'ETUDES EN SANTE PUBLIQUE ET LA PRATIQUE

Comme l'indiquent plusieurs études, il faut renforcer les liens entre le milieu universitaire et les
politiques/ pratiques en santé publique afin de (i) promouvoir une culture d’apprentissage fondé sur des
données probantes au sein des organisations de santé publique appliquée et (i) d’offrir aux chercheurs
en santé publique des occasions de participer a la pratique de la santé publique (Brownson et al., 2018;
Di Ruggiero et al., 2020; Frank et al., 2004; McKee, 2019). L’intégration des universitaires au sein des
milieux de pratique de la santé publique est une approche pour combler I’écart entre les connaissances,
les politiques et la pratique de la santé publique (Frank et al., 2004; McAteer et al., 2018). L’exposition a
des milieux de pratique peut aussi inciter les universitaires en santé publique a s’investir dans des
disciplines traditionnellement considérées comme étant a I’'extérieur de la santé publique (p. ex.,
I’administration publique, les sciences politiques et la gestion) (Frank et al., 2004) et faciliter I’application
intégrée des connaissances par la coproduction des connaissances (Kothari et Wathen, 2013; Sim et al.,
2018). A I’échelle internationale, on s’intéresse de plus en plus a I’élaboration de modéles intégrés pour
appuyer I'amélioration continue dans le secteur de la santé publique (Ghaffar et al., 2017; McAteer et al.,
2018; McKee, 2019; Vindrola-Padros et al., 2017). Au Canada, un exemple prometteur récent est la
bourse d’apprentissage en matiere d’impact sur le systeme de santé des IRSC, qui place des stagiaires
doctoraux et postdoctoraux en santé publique dans des organismes non universitaires sous la
supervision conjointe de professeurs universitaires et de dirigeants du systeme de santé (McKee, 2019;
McMahon et Tamblyn, 2019; Sim et al., 2018). Le programme a été lancé en 2017 et son cadre
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d’évaluation précise les résultats attendus, a savoir : le perfectionnement des compétences en
leadership et en gestion; I'occasion de contribuer a la prise de décisions et de batir un réseau
professionnel parmi les stagiaires; la facilitation du transfert de connaissances et la production de
données probantes informées par la pratique au sein des établissements universitaires qui supervisent;
et permettre le changement de culture, ’'amélioration de la qualité et la pratique fondée sur des données
probantes au sein des organisations hétes (Sim et al., 2018).

Le renforcement des capacités en matiére de santé publique fondée sur des données probantes dans
différents paliers de gouvernement est une autre stratégie clé pour une gouvernance efficace et axée sur
la collaboration. Le programme US Public Health Service (USPHS) (programme appliqué de santé
publique des E.-U.) est un exemple de programme de formation professionnelle offert par le
gouvernement fédéral aux diplémés de programmes en santé publique et en soins de santé. Dans le
cadre de ce programme, les professionnels de la santé publique assument des rdles de premiere ligne a
I’appui des programmes de santé publique et de la recherche locale en santé publique (Office of the
Surgeon General, 2019). L’adaptation de ce modeéle au contexte canadien pourrait aider a accroitre la
coopération et la collaboration entre le gouvernement national et les autres paliers, ainsi qu’a renforcer
la capacité de pointe en santé publique et, incidemment, la gouvernance de la santé publique. Par
exemple, I'élargissement du Programme canadien d’épidémiologie de terrain de I’ASPC, qui forme des
professionnels de la santé publique et des dipldmés en épidémiologie appliquée (Gouvernement du
Canada, 2017a) serait un moyen d’améliorer la collaboration a différents niveaux du systéme de santé
publique du Canada.

Les centres, instituts ou réseaux de recherche codirigés par des organismes de santé publique et des
établissements universitaires; le financement et les incitatifs pour les échanges professionnels et les
nominations conjointes de professeurs; et la formation en cours d’emploi en santé publique appliquée
pourraient également réduire efficacement les silos séparant la recherche, les politiques et la pratique de
la santé publique (Frank et al., 2004; Jansen et al., 2015; Jansen et al., 2008; McAteer et al., 2018). Les
Centres de collaboration nationale en santé publique (CCNSP) sont un exemple canadien remarquable
d’établissements codirigés axés sur la production de données probantes a I'appui des politiques et des
pratiques de santé publique. En outre, les CCNSP sont bien placés pour créer et diffuser des répertoires
de résultats de recherche et des modeéles novateurs, afin d’institutionnaliser 'apprentissage continu de
la gouvernance et de créer un héritage pour celui-ci (Public Health Agency of Canada et Canadian
Institutes of Health Research, 2021).

5.8.3 INDEPENDANCE, CAPACITE ET EXPERTISE EN MATIERE DE CONSEILS SCIENTIFIQUES EN SANTE PUBLIQUE

La protection de I'indépendance, de la capacité et de I'expertise des intervenants qui fournissent des
conseils au sein du gouvernement est essentielle au maintien d’un processus décisionnel fondé sur des
données probantes en matiere de santé publique (Gluckman et al., 2021; OECD, 2015). Comme les
données probantes scientifiques et I’expertise sont rarement les seuls facteurs considérés dans la prise
de décisions politiques, les acteurs fournissant des conseils scientifiques sont outillés pour s’y retrouver
dans l'interface entre le gouvernement et la science afin de synthétiser et d’intégrer les données
probantes dans les politiques (Gluckman et al., 2021), y compris pendant les périodes caractérisées par
de l'incertitude et de I'information nébuleuse. Comme I'indique I’étude de cas du R.-U., les pressions
politiques peuvent compromettre I'indépendance institutionnelle des acteurs fournissant des conseils
scientifiques en santé publique, et les crises aigués en santé publique, comme la pandémie de COVID-
19, peuvent exacerber ces pressions. De plus, I'expertise des acteurs fournissant des conseils
scientifiques et leur capacité de générer et d’utiliser des données probantes peuvent s’affaiblir avec la
réduction de I'attention du gouvernement et I'’érosion des ressources une fois les crises aigués passées
(Frank et al., 2004; Graham et Sibbald, 2021). Par exemple, 'examen du Réseau mondial d’information
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en santé publique (RMISP) mené en 2021 par un groupe d’experts indépendants a conclu que le RMISP
n’avait pas toujours un taux suffisamment élevé d’expertise en santé publique dans ses rbles de gestion
(Bloodworth et al., 2021). D’autres organismes de santé publique au Canada avaient une capacité de
modélisation limitée, ce qui pourrait avoir posé des difficultés supplémentaires dans leur réponse a la
COVID-19. Afin de maintenir la capacité et I'expertise en santé publique, il est nécessaire de déterminer
les aptitudes et les compétences appropriées des employés travaillant a différents niveaux dans les
organismes qui fournissent des conseils techniques et de veiller a ce que ces employés soient soutenus
dans leur travail, notamment en ayant les ressources nécessaires, et qu’ils jouissent d’indépendance
(Bloodworth et al., 2021). La réalisation réguliere de vérifications indépendantes de la capacité au sein
des organismes de santé publique pourrait également contribuer & maintenir la capacité du systéme de
santé publique a réagir aux menaces de maniere efficace.

5.8.4 GESTION DU RENDEMENT EN SANTE PUBLIQUE

L’instauration d’une fonction de suivi et d’évaluation des systemes de santé publique offrira un
mécanisme d’imputabilité a I’égard du rendement des systémes, y compris a I’égard de leur
gouvernance (Frank et al., 2004). La gestion du rendement est définie comme « la pratique consistant a
utiliser activement les données sur le rendement pour améliorer la santé publique » et comporte les
éléments suivants : des normes, des cibles et des objectifs de rendement; des mesures ou des
indicateurs de rendement; la déclaration du progrés des mesures du rendement par rapport a des
normes visant a améliorer I'imputabilité et des efforts d’amélioration de la qualité mis en ceuvre en
réponse aux mesures déclarées (Landrum et Baker, 2004). Un systeme de gestion du rendement
comprend I'utilisation continue de ces étapes dans le cadre des activités de base d’un systéme ou
d’une organisation; en outre, le rendement peut étre lié a d’autres leviers politiques, comme le
financement, afin d’optimiser I'allocation des ressources (Feng et al., 2021; Landrum et Baker, 2004).
Les recommandations formulées par le Think Tank on the Future of Public Health (groupe de réflexion
national sur I’avenir de la santé publique au Canada) en 2003 préconisaient la création de rapports
annuels, semblables aux « fiches de rendement » des hépitaux, pour rendre compte de |'état des
indicateurs de rendement en santé publique (Frank et al., 2004).

Un cadre de suivi et d’évaluation qui décrit les normes et les indicateurs de rendement devrait étre
élaboré pour appuyer les efforts d’évaluation. Certaines organisations de santé publique au Canada
utilisent déja des indicateurs de rendement, comme il a été mentionné plus t6t dans la discussion sur les
examens opérationnels du RSP; toutefois, il faut aussi établir des cadres d’évaluation qui définissent les
indicateurs permettant de mesurer I'efficacité de la collaboration entre les ministeres, les organisations
et les secteurs. Bauman et al. (2014) ont proposé un cadre d’évaluation pour les approches
intersectorielles, comme la SATP. Ce cadre est enraciné dans le modéle logique des initiatives liées a la
SdTP et dans I'analyse selon un prisme santé (décrite dans I’étude de cas de I’Australie-Méridionale),
qui comporte cing étapes : (i) I’élaboration de politiques (intrants), (ii) I'analyse de politiques et la
planification d’interventions, (jii) la mise en ceuvre des politiques, (iv) les impacts intermédiaires et (v) les
effets sur la santé des populations. Les évaluations de la premiére étape peuvent tenir compte du
soutien de la sphére politique a la politique d’intérét dans I’ensemble des organismes, ainsi que de la
disponibilité du financement et des ressources. Les deuxiéme et troisieme étapes comprennent des
évaluations du processus politique (p. ex., la mobilisation des parties prenantes et les points de vue) et
de la mise en ceuvre (p. ex., la fidélité, I'équité des efforts pour joindre I'utilisateur final). Les deux
derniéres étapes comprennent I'évaluation des impacts a court terme (p. ex., 'adoption de politiques,
les changements dans les milieux et la pratique) et a long terme (p. ex., les changements dans la santé,
le bien-étre et ’équité en santé). Il est essentiel d’avoir des objectifs politiques clairs alimentant un plan
d’évaluation solide, car ils permettent de cerner I'efficacité de la gouvernance avec d’autres secteurs
(Bauman et al., 2014; Guglielmin et al., 2018)
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Comme les deuxiéme et troisieme étapes (évaluations du processus d’élaboration des politiques)
comprennent la mesure de la collaboration entre divers intervenants politiques, d’autres ont proposé
que les partenariats de collaboration en santé publique peuvent étre évalués en tenant compte des
domaines suivants : des systemes de mesure communs (c.-a-d. la mise en commun de pratiques de
collecte de données dans de multiples secteurs); des activités qui se renforcent mutuellement (c.-a-d. la
mise en commun de plans d’action pour guider I'activité); des communications continues et régulieres
entre les partenaires; et un soutien de base (c.-a-d. la disponibilité d’un organisme de supervision bien
doté en ressources qui peut coordonner les activités des partenaires) (Salihu et al., 2018). L’évaluation
de I'impact (durant les deux derniéres étapes) devrait étre solide et liée a la recherche sur les résultats
en matiére de santé des populations et d’équité en santé (Graham et Sibbald, 2021; Naylor, 2003). Les
universitaires ont fait remarquer que, bien qu’il existe une abondance d’évaluations d’impact de
certaines interventions particuliéres en santé publique, comme les services de prévention primaire et
secondaire, ou des déterminants de la santé en amont, ce genre d’évaluations portant sur les systémes
de santé publique est rare (Graham et Sibbald, 2021).

La disponibilité et la qualité des données peuvent également faciliter ou entraver les efforts d’évaluation.
Par exemple, le manque de données de base a posé un défi dans les évaluations des initiatives liées a la
SdTP au Danemark et en Californie, tandis que le manque de données longitudinales a entrainé la
dépriorisation des indicateurs d’impact sur I'équité en santé dans les évaluations des initiatives locales
liées a la SATP au R.-U. (Guglielmin et al., 2018). Enfin, pour appuyer la gestion du rendement, d’autres
stratégies a volets multiples pourraient étre financées pour renforcer la capacité d’évaluation des
organismes de santé publique, y compris pour établir des lignes directrices communes en matiére
d’évaluation; créer des communautés de pratique pour orienter les activités d’évaluation dans
I’ensemble du secteur public; élaborer des « guides de pratique » pour commander et réaliser des
évaluations (p. ex., I'établissement des priorités de recherche, I’élaboration de modeles logiques de
programme, la commande d’évaluations économiques, I'examen des rapports d’évaluation et la
publication des résultats) et donner de la formation au personnel sur I'utilisation de ces guides de
pratique (Edwards et al., 2016).

Messages clés

L’affectation de ressources a un systéme apprenant pour promouvoir la santé publique fondée sur des
données probantes est essentielle pour renforcer la fonction d’amélioration continue de la gouvernance
de la santé publique au Canada. Voici les principales actions a prendre pour atteindre cet objectif :

= établir un programme national de recherche sur les services et les systémes de santé publique;

= renforcer les liens entre, d’une part, les universitaires du domaine de la santé publique et, d’autre
part, le monde politique/pratique, au moyen d’initiatives de formation, d’organisations codirigées et
de la coproduction du savoir;

= protéger 'indépendance, la capacité et I'expertise des conseillers scientifiques au sein du
gouvernement grace a un financement adéquat, a la dotation en personnel et a des vérifications
régulieres;

= intégrer la gestion du rendement (a la fois au sein du secteur de la santé publique et entre ce secteur
et d’autres) pour améliorer 'imputabilité grace au suivi et a I’évaluation en continu.

Le gouvernement fédéral du Canada est bien placé pour fournir des ressources a un systeme de santé
publique apprenant, puisque I’élaboration de programmes nationaux, la coordination des partenariats, la
prestation de I'’expertise technique et I’établissement de normes nationales relévent de sa compétence.
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5.9 Résumé des principaux résultats

En résumé, les architectes des structures de gouvernance de la santé publique sont confrontés a de
nombreux défis et a de nombreuses occasions. Nos résultats indiquent qu’il n’y a pas d’approche ou de
modele unique a privilégier pour la gouvernance de la santé publique. En effet, la complexité de la santé
publique, qui aborde de nombreux enjeux allant du développement de la petite enfance a la prévention
des maladies transmissibles et non transmissibles, en passant par la lutte contre les iniquités raciales,
sociales et sanitaires, pour n’en nommer que quelques-uns, empéche de préconiser une seule approche
ou un seul modeéle. Comme il est mentionné dans la section sur I’'action intersectorielle, le travail en
amont en santé publique doit mobiliser de nombreux acteurs (a I'intérieur et a I’extérieur du secteur de la
santé) ayant des mandats, des valeurs et des ressources différents, dont bon nombre peuvent étre
considérés comme « responsables » ou imputables de la mise en ceuvre d’initiatives de santé publique.
Deuxiemement, il n’existe pas d’approche systémique de la santé publique. Au Canada, les capacités
de prévoyance et de pointe sont insuffisantes pour gouverner et exploiter un systéme de santé publique
(ou un systeme de systémes) stratégique, cohérent et équitable qui répond a I’évolution de
I’environnement sociopolitique. Nous avons discuté du besoin de renforcer la collaboration F/P/T en
santé publique (peut-étre au moyen de mesures législatives et d’autres modes d’approche de
gouvernance « souple », comme les structures conjointes) tout en accordant une attention particuliere a
la gouvernance autochtone et en équilibrant les facteurs et besoins a considérer aux paliers municipal et
local. Troisietmement, comme il est indiqué dans la section sur les caractéristiques d’une gouvernance
de la santé publique efficace, il est évident que I'infrastructure et les ressources insuffisantes
(financement et main-d’ceuvre) actuelles au Canada nuisent a la capacité du systeme de santé publique
d’appuyer la gouvernance, la mise en ceuvre et I'apprentissage continu fondés sur les données
probantes en tant que systeme intégré. Enfin, la base de données probantes sur 'efficacité des modéles
de gouvernance pour la santé publique est limitée et mixte, particulierement au Canada (mais aussi de
facon plus générale). Comme nous I'avons mentionné dans la section sur I’'amélioration continue, pour
gouverner de maniére efficace, nous devons établir et financer un programme national de recherche sur
les systémes et services de la santé publique (notamment en mettant I'accent sur les modéles de
gouvernance), continuer de créer des mesures incitatives pour intégrer les universitaires au sein des
milieux politiques/pratiques de santé publique, renforcer la capacité d’évaluation en santé publique et
assurer le suivi et évaluer le rendement des systémes de santé publique.

5.10 Actions recommandées au Canada

Conformément aux fonctions de gouvernance de la santé publique décrites par Carlson et al. (2015) et
d’autres principes de gouvernance de la santé publique efficaces dont il a été question plus tét, il est
recommandé de procéder a un examen des actions suivantes au Canada. Nous reconnaissons en outre
que les questions de santé publique autochtone exigent des structures et des fonctions d’autonomie
gouvernementale distinctes déterminées par et pour les communautés autochtones. Pour de plus
amples renseignements, nous vous encourageons a consulter ce rapport du Centre de collaboration
nationale de la santé autochtone (2021), Vers un avenir meilleur : santé publique et populationnelle chez
les Premieres Nations, les Inuits et les Métis.
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Fonction de gouvernance

Actions

La supervision de la santé publique exige un
leadership et une intendance clairs, des objectifs et des
priorités clairs, des organismes indépendants et des
organismes d’experts, une attention portée a la
conception du systeme, des preuves de I'état de
préparation au changement et un contexte
organisationnel ou la réceptivité peut étre entretenue,
pour que I'imputabilité soit efficace.

Elaborer et mettre en ceuvre une stratégie
pancanadienne axée sur I’équité en santé publique,
y compris des objectifs et des priorités clairs, des
données, des mécanismes de renforcement des
capacités et de définition des besoins en recherche,
avec l'orientation d’un conseil consultatif crédible en
santé publique (conformément aux principes de bonne
gouvernance). Ce conseil offrira des avis a
I’administrateur en chef de la santé publique du
Canada, qui rend ses comptes a la fois de la ministre
de la Santé et aux Canadiens (Association canadienne
de santé publique, 2019, 2021; Naylor, 2003). La
stratégie doit ajouter de la valeur et mobiliser des
groupes provinciaux, territoriaux, locaux et
autochtones, et disposer de ressources adéquates.

L’Agence de la santé publique du Canada doit
maintenir son indépendance et son expertise tout en
établissant et en tirant parti des relations avec les
parties prenantes clés.

Mettre sur pied un groupe d’experts indépendant et
interdisciplinaire chargé de fournir une orientation
stratégique pancanadienne sur les objectifs et les
priorités en matiere de santé publique. Tous les efforts
doivent étre déployés pour que ce groupe d’experts
demeure un forum fondé sur des données probantes
qui protege contre les préjugés et les pensées de
groupe souvent intériorisés qui peuvent s’introduire
dans de telles structures. Ce risque peut étre atténué
en veillant a Iinclusion, a I'innovation et a la diversité
des membres, notamment en incluant des personnes
qui ont une vision moins conventionnelle de la santé
publique et de ses institutions.

La National Academy of Medicine (Académie nationale
de médecine) est un modele possible qui pourrait étre
adapté au contexte canadien (John Frank,
communication personnelle, mai 2021). Elle a pour but
« d’améliorer la santé de tous en faisant progresser la
science, en accélérant I'équité en santé et en
fournissant des conseils indépendants, fiables et
faisant autorité a I’échelle nationale et mondiale ».
D’autres mécanismes existants pourraient également
étre mis a contribution, notamment |’Académie
canadienne des sciences de la santé, qui a pour
mission de « fournir des évaluations et des avis sur des
questions d’intérét majeur pour la santé des
Canadiennes et des Canadiens » et la Société royale
du Canada.

Le mandat, les roles et les responsabilités (supervision
stratégique et des ressources) et les liens prioritaires
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avec les parties prenantes clés (mobilisation des
partenaires) pour le Réseau pancanadien de santé
publique (RSP) doivent étre réexaminés, afin de veiller
a I'établissement de priorités claires en matiere de
santé publique (élaboration de politiques) et alignées
sur les plans visant a revitaliser les systéemes de santé
publique au Canada. Le RSP et ’ASPC ont également
besoin de pouvoirs et de capacités, y compris de
ressources financiéres et humaines suffisantes, pour
réaliser les priorités communes.

L’intendance des ressources est nécessaire pour
maintenir des infrastructures de santé publique
résilientes.

Tirer parti du pouvoir de dépenser du gouvernement
fédéral pour promouvoir un soutien et une
collaboration accrus dans I’ensemble des
infrastructures de santé publique (p. ex., fournir un
financement conditionnel pour les programmes de
santé publique ou conclure des contrats juridiques
pour élaborer des initiatives de santé publique) (Naylor,
2003).

Par exemple, établir un fonds d’innovation
pancanadien pour la recherche concertée sur les
systemes de santé publique (y compris la recherche
sur les modeéles de gouvernance), en partenariat avec
d’autres bailleurs de fonds (p. ex., I'lSPP des IRSC). Le
Conseil du Réseau pancanadien de santé publique
pourrait donner des conseils sur les priorités
communes F/P/T en matiére d’investissement.

Le pouvoir conféré par la loi s’entend des lois et des
reglements axés sur la santé publique a différents
paliers du systéme.

Moderniser les lois en matiére de santé publique au
palier national.

Elaborer une loi distincte sur la santé et le bien-étre (ou
une loi sur la santé publique) qui fournit des normes
nationales encadrant les lois P/T en matiére de santé
publique, qui définit une portée claire (voir la section
précédente décrivant les fonctions essentielles en
santé publique) qui met I'accent sur les interventions
en matiére de politiques et de programmes a I’échelle
populationnelle et qui facilite une approche fondée sur
le modéle de la Santé dans toutes les politiques pour
améliorer la santé des populations et I’équité en santé
(Association canadienne de santé publique, 2019). Les
programmes qui appuient la législation doivent
disposer de ressources suffisantes a long terme pour
contribuer & maintenir la confiance des P/T dans la
continuité de ’engagement du gouvernement fédéral.

Il faut adopter une approche systématique et
transparente pour concevoir une législation modéle en
matiére de santé publique. Pour assurer I'adhésion, il
faudra également élaborer conjointement des normes
et mobiliser les acteurs F/P/T pertinents de la santé
publique. Il faudrait évaluer dés le départ les colts
associés a I’élaboration de la législation (Wilson et al.,
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2012). Il faudrait également affecter des ressources a
un plan de mise en ceuvre et intégrer un systéme de
suivi pour mesurer I'efficacité.

Les lois existantes comme la Loi sur la santé publique
du Québec (voir I’étude de cas) offrent des occasions
d’apprentissage, tout comme les exemples de lecons
apprises d’autres pays (voir les sections précédentes
sur le R.-U. et les E.-U.).

L’élaboration des politiques est appuyée par des
objectifs et des priorités clairement établis, qui menent
a des politiques en matiére de santé publique
stratégiques et adaptatives, avec un accent explicite
sur I'équité.

Réaffirmer le mandat de ’ASPC de couvrir I'étendue
du travail en santé publique en établissant des liens
appropriés avec d’autres ministéres et organismes
gouvernementaux qui s’occupent de la santé publique
et qui ont un impact sur celle-ci.

Renforcer les mécanismes d’action intersectorielle, p.
ex., des politiques sociales qui ciblent la pauvreté, les
inégalités entre les sexes et les iniquités raciales et qui
renforcent la solidarité intergénérationnelle grace a une
approche pangouvernementale de la Santé dans
toutes les politiques et qui sont conformes au
programme des Objectifs de développement durable.
Pour étre couronnés de succeés, ces efforts devront
étre habilités par une structure de gouvernance qui
permet d’affecter les ressources en privilégiant le
modele de la Santé dans toutes les politiques.

La mobilisation des partenaires implique un
leadership facilitant le systéme, I’établissement d’une
coalition et de structures de collaboration efficaces a
I'intérieur et a I'extérieur du secteur de la santé,
incluant le gouvernement, les communautés et les
intervenants du secteur privé et de la société civile3.

Participer a des processus ou a des groupes
d’engagement formels ou informels qui font
réguliérement rapport sur les différentes menaces
sociétales et les évaluent, et mobiliser des secteurs a
I’intérieur et a I’extérieur du secteur de la santé (voir la
section précédente sur I'action intersectorielle).

L’amélioration continue comprend la prévoyance et la
gestion de I'information, ainsi que la recherche sur des
modeles de gouvernance efficaces qui peuvent servir
d’éléments clés pour un systeme de santé publique
apprenant, guidé par un programme national de
recherche sur les systémes et services de santé
publique.

Etablir et mettre en ceuvre un systéme de santé
publique apprenant au Canada qui favorise la
collaboration entre les universitaires et les praticiens et
fait la promotion de I'utilisation des données probantes
dans la prise de décisions en santé publique.

Etablir et financer un programme national de recherche
sur les systémes et services de santé publique (avec
les IRSC et d’autres bailleurs de fonds pertinents), qui
met notamment I'accent sur la gouvernance de la
santé publique. L’Institut de la santé publique et des
populations et I'Institut des services et des politiques
de la santé des IRSC pourraient investir dans un tel
programme de recherche conjoint.

Investir dans la recherche continue sur les différentes
structures de gouvernance a tous les paliers du
systeme et la faciliter, y compris entre les P/T et au

3 Pour de plus amples renseignements sur la mobilisation des communautés, nous vous encourageons a consulter ce rapport
par Mulligan (2022), Renforcer les liens communautaires : I'avenir de la santé publique se joue a I’échelle des quartiers.
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sein des juridictions, en tenant compte de
I'infrastructure de santé publique connexe. Evaluer
I’efficacité des différentes structures de gouvernance
de la santé publique sur les résultats en matiére de
santé ou sur le plan de I'équité en santé. Travailler
avec des organisations dont le mandat est de
mobiliser, de partager, d’échanger et de transférer les
connaissances relatives aux résultats de I’étude sur la
gouvernance de la santé publique (voir la section sur
I’amélioration continue).

Les structures de gouvernance de la santé publique
doivent étre éclairées par des données probantes, des
prévisions et une gestion de I'information en évolution
aux paliers local, provincial, territorial et fédéral. Bien
que I'expertise en santé publique soit essentielle a
tous les paliers, elle est parfois absente de certains
paliers de gouvernement. L’expertise locale doit étre
valorisée et mise a profit pour garantir des
interventions efficaces en santé publique.

Les structures de gouvernance (p. ex., le Conseil du
Réseau pancanadien de santé publique [RSP] et les
structures connexes) doivent étre surveillées et
évaluées sur une base réguliere pour en déterminer
I’efficacité. La stratégie de mesure du rendement du
RSP constitue un point de départ utile.
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Les résultats ont été synthétisés a partir de renseignements provenant de sources multiples. Comme il
est décrit ci-dessous, une recherche dans la littérature a été effectuée pour recenser les publications
académiques pertinentes. Des experts en gouvernance de la santé publique, désignés par I'équipe de
recherche, ont également été contactés pour (i) trouver d’autres sources académiques et grises
(publiées et non publiées); (ii) examiner et valider les résultats et (jii) rédiger des études de cas portant
sur des modéles de gouvernance particuliers. Les séances de consultation organisées par les Instituts
de recherche en santé du Canada, I’Agence de la santé publique du Canada et I’Association canadienne
de santé publique au printemps 2021, auxquelles a participé I'autrice principale, ont également enrichi
les résultats dont il est question dans le présent rapport.

Recherche dans la littérature académique

Sources d’information et stratégie de recherche

Les études universitaires évaluées par des pairs ont été repérées dans MEDLINE (Ovid), une importante
base de données sur les sciences de la santé, et dans des bases de données spécialisées indexant la
littérature sur les politiques publiques, les sciences politiques, les relations internationales et les
sciences sociales (tableau A1).

Tableau A1. Bases de données bibliographiques universitaires spécialisées et moteurs de

recherche
Base de données Bréve description
PAIS INDEX (ProQuest) Recherche internationale dans les domaines des affaires publiques, des politiques
publigues et sociales et des relations internationales.
Worldwide Political Science Information a des fins de citation et résumés pour des recherches internationales, y
Abstracts (ProQuest) compris des revues, des livres, des chapitres de livres, des critiques et des théses.

La stratégie de recherche dans la littérature universitaire a été élaborée en consultation avec un
spécialiste de I'information ayant une expertise en recherche documentaire en santé publique (Gerstein
Science Information Centre, Université de Toronto). La recherche a été lancée dans MEDLINE (Ovid) et
transposée dans les autres bases de données. Les limites suivantes ont été appliquées aux recherches
dans les bases de données : (i) études publiées aprés le 1°" janvier 2000 (pour saisir les changements
dans les systemes de santé publique qui ont résulté d’événements de santé de portée internationale,
comme le SRAS en 2003 et la grippe H1N1 en 2009); (ii) études rédigées en anglais ou en frangais, pour
dégager de I'information dans les deux langues officielles du Canada.

Nous avons utilisé une syntaxe propre a la base de données et des mots-clés pour effectuer des
recherches dans les bases de données répertoriées a I'aide des termes énumérés dans le tableau A2 (la
stratégie de recherche compléte est décrite dans le dossier supplémentaire A1). Afin de couvrir le plus
spécifiquement possible la base de données probantes, la recherche systématique dans MEDLINE a été
limitée aux recensions de la littérature au moyen de filtres de recherche SIGN adaptés et prétestés pour
les recensions des écrits (élaborés par Healthcare Improvement Scotland). Cependant, cette restriction
n’a pas été appliquée dans les bases de données non médicales. Les études primaires pertinentes
complémentaires ont été recensées en effectuant des recherches dans la littérature grise. Les mots-clés
ont été combinés selon la logique suivante : santé publique ET gouvernance. Un échantillon d’articles
universitaires potentiellement pertinents a été utilisé pour valider la stratégie de recherche (Carlson et al.,
2015; Jarvis et al., 2020; Kneale et al., 2017; Smits et Champagne, 2020; Thomson et al., 2018).
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Tableau A2. Concepts de recherche et exemples de mots-clés
Concepts de Mots-clés
recherche
Santé publique Public health; population health; disease prevention and control; health promotion
(public health)
Gouvernance Governance; organization; administration; system; management; decision-making;
(governance) policy; legislation; regulation; strategy; accountability; transparency; resource

allocation; intersectoral; multisectoral; partnerships; collaboration; coordination;
integration; institution; inter-institutional; reform; resource; funding; authority;
leadership; stewardship; oversight; whole-of-government; whole-of-society

Processus de sélection des études

Les résultats de la recherche dans la littérature universitaire ont été exportés de chaque base de
données électronique vers le logiciel de gestion des études en ligne, Covidence (www.covidence.org)
afin de supprimer les citations en double et de procéder a la sélection des citations. Les citations ont été
filtrées selon les critéres énumérés au tableau A3. Le filtrage des citations s’est déroulé en deux

phases : (i) le filtrage des titres et des résumés, et (ii) le filtrage des textes intégraux. Deux examinateurs
indépendants ont d’abord filtré un échantillon de citations ensemble pour estimer la concordance. Les
autres citations ont été divisées pour filtrage entre les deux examinateurs, et les citations
incluses/exclues ont été contre-vérifiées par I'un des examinateurs a des fins de validation. Les citations
dont I'admissibilité était incertaine ont fait I'objet de discussions avec I'autrice principale. Le processus
de sélection de la littérature académique évaluée par les pairs est illustré dans le dossier

supplémentaire A2.

Tableau AS.

Critéres d’admissibilité utilisés pour le filtrage de la littérature universitaire

Critere

Inclure

Exclure

Date de publication

Etudes publiées aprés le 1¢ janvier 2000

Etudes publiées avant le 1¢" janvier 2000

Langue

Etudes rédigées en francais ou en anglais

Etudes rédigées dans des langues autres que
le francais ou I'anglais

Type de publication

L’étude est originale, universitaire, évaluée
par des pairs et publiée

L’étude est un texte, un commentaire, une
lettre a la rédaction, un résumé de
conférence, un rapport technique ou un
chapitre de livre.

Devis de recherche

L’étude comprend un examen de la
littérature, un cadre conceptuel, une étude
de cas politique (unique ou multiple) ou un
autre type d’étude multinationale. Les
études a méthodes mixtes comportant une
ou plusieurs des composantes
susmentionnées sont admissibles.

Etudes ne répondant pas aux critéres définis

Contexte de I’étude

L’étude traite de pays membres de 'OCDE,
qui sont des pays comparables au Canada.
Les études multinationales incluant, entre
autres, des membres de 'OCDE seront
également prises en considération.

L’étude n’inclut pas de pays a revenu
élevé/de pays comparables (membres de
I’OCDE).

Conceptclé 1:
santé publique

L’étude porte sur la santé publique (y
compris la prévention ou le contrdle des
maladies transmissibles et non
transmissibles, et la promotion de la santé
et du bien-étre de la population).

L’étude ne traite que des systemes de santé
généraux, des politiques en matiere de santé
ou des services de santé non spécifiques a la
santé publique ou de la population.

L’étude porte uniquement sur les
collaborations entre des partenaires de
secteurs autres que de la santé (sans la
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Le secteur de la santé participe a des
modeles et structures de gouvernance axés
sur la collaboration.

participation du secteur de la santé) pour
atteindre les objectifs de santé et de bien-étre
de la population.

Conceptclé 2 :
gouvernance

L’étude porte sur les roles, les fonctions et
les composantes de la gouvernance
(élaboration de politiques, intendance des
ressources, amélioration continue,
mobilisation des partenaires, pouvoir
conféré par la loi et supervision par un
ministere de la Santé); elle pourrait étre
hiérarchigue ou axée sur la collaboration.

L’étude porte uniquement sur la prestation de
programmes, d’interventions ou de services
précis de prévention ou de santé publique, et
ne contient pas de discussion sur la
gouvernance.

Recherche supplémentaire dans les études universitaires et la littérature grise

La littérature universitaire et la littérature grise supplémentaires ont été principalement recensées en
consultant des personnes pertinentes ayant de I’expertise dans les systémes de santé publique et la
gouvernance au Canada et a I’étranger. D’autres sources grises et universitaires ont été recensées en
parcourant les listes de référence des articles recensés et en effectuant des recherches ciblées sur
Google, les sites Web des gouvernements canadiens (p. ex., gouvernements fédéral, provinciaux,
territoriaux et municipaux) et les répertoires de documents (ProQuest PolicyFile Index, Harvard Kennedy
School search for Think Tank materials).

Extraction et synthése des données

Une bibliotheque de sources académiques répondant aux criteres initiaux énumérés au tableau A3 a été
créée (166 articles). Ces études ont été regroupées par theme selon les catégories suivantes :

orientation conceptuelle ou théorique, orientation intersectorielle ou axée sur la Santé dans toutes les
politiques, orientation sur la santé publique au palier local, orientation sur les lois en matiere de santé
publique, étude de cas sur un systeme de santé publique et orientation sur la protection de la santé (y
compris COVID-19). Les articles académiques prioritaires (28 sources, voir le dossier

supplémentaire A2), comme ceux qui fournissent de nouveaux éléments d’information (par rapport aux
commentaires d’experts et aux études de cas, qui ont été rédigés en parallele), qui renferment les
données probantes les plus récentes et qui contiennent les renseignements les plus complets sur
chaque theme, ont été analysés par deux examinateurs a I'aide d’un formulaire d’extraction de données
normalisé (élaboré sur Microsoft Excel et d’abord mis a I’essai sur un échantillon aléatoire de cing
articles). La littérature supplémentaire et grise a été ajoutée a la synthése jusqu’a la saturation. Les
résultats et les recommandations ont été organisés selon un cadre conceptuel décrivant les fonctions de
la gouvernance (Carlson et al., 2015).

Le formulaire d’extraction de données contenait les champs suivants : information sur la publication;
milieu; définition de la gouvernance de la santé publique; détails de I'initiative de gouvernance de la
santé publique (ou modeéle, ou systéme); données probantes sur la réussite de I'initiative (y compris tout
indicateur de bonne gouvernance, mesure intersectorielle et autres mesures de I'efficacité selon les
auteurs); facteurs de prédisposition/habilitants et défis pour la gouvernance; définition de I’équité et des
considérations relatives a I’équité; toute recommandation formulée (p. ex., pour le renforcement de la
gouvernance, le transfert de modéles efficaces a d’autres contextes et I’évaluation dans le cadre de

recherches futures).

Limites

Bien que nous nous soyons appuyés sur diverses sources et que nous ayons cherché a saisir les
principales publications, il convient de signaler que la recension de la littérature et les études de cas
utilisées pour appuyer les conclusions du présent rapport sont le fruit du travail d’experts plutét que
d’une recherche systématique. Par conséquent, le présent rapport ne fournit pas un compte rendu

61




Gouverner pour la santé du public :
options de gouvernance pour un systéme de santé publique renforcé et renouvelé au Canada

exhaustif de la littérature sur la gouvernance de la santé publique. Nous nous sommes également
concentrés sur la gouvernance a I’échelle nationale et, dans une mesure plus limitée, a I’échelle
infranationale dans les juridictions a revenu élevé qui peuvent étre considérées comme plus facilement
comparables au Canada. Cependant, nous reconnaissons que des lecons utiles en matiére de
gouvernance peuvent également étre tirées des pays non comparables et des modéles de gouvernance
supranationaux.

Dossier supplémentaire A1. Stratégies de recherche dans les bases de données

électroniques (derniére mise a jour le 3 avril 2021)

Ovid MEDLINE : Publication en ligne avant 'impression, en cours et autres citations non indexées, Ovid
MEDLINE® Daily et Ovid MEDLINE® 1946 - aujourd’hui
Nbre | Requéte Résultats
1 Public Health/ 84 608
2 Population Health/ 1075
3 Decision Making/ 98 009
4 Government Regulation/ 21481
5 Legislation as Topic/ 15 958
6 Financing, Government/ 21 056
7 Resource Allocation/ 8 858
8 exp Policy Making/ 26 574
9 Public Policy/ 32 049
10 Health Policy/ 68 180
11 Health Resources/ 14 109
12 Health Planning/ 21780
13 Interinstitutional Relations/ 10 751
14 Learning Health System/ 83
15 Public Health Practice/ 5514
16 Public Health Administration/ 15 603
17 ((public health OR population health OR disease control OR disease prevention) adj4 (system* OR | 50 279

organiz* OR organis* OR administ* OR govern* OR manag* OR decision* OR policy OR policies

OR legislat* OR law OR laws OR legal* OR regulat* OR strateg* OR accountab* OR resourc* OR

intersectoral* OR inter-sectoral* OR multisectoral* OR multi-sectoral* OR partnership* OR

collaborat* OR coordinat* OR co-ordinat* OR integrat* OR fund* OR infrastructur* OR infra-

structur® OR institution* OR interinstitution™ or inter-institution* OR authorit* OR authoris* OR

authoriz* OR oversight OR steward* OR whole-of-government OR whole-of-society OR

reform™®)).tw,kf
18 Meta-Analysis as Topic/ 19 271
19 meta analy$.tw. 196 342
20 metaanaly$.tw. 2240
21 Meta-Analysis/ 128 995
22 ((systematic or scoping or integrat* or realist or literature or rapid or narrative or umbrella or 353 520

qualitative or concept* or theoret*) adj2 (review$1 or overview$1 or framework$1)).tw,kf
23 exp Review Literature as Topic/ 15 665
24 or/28-33 486 443
25 cochrane.ab. 95 758
26 embase.ab. 106 423
27 (psychlit or psyclit).ab. 915
28 (psychinfo or psycinfo).ab. 41016
29 (cinahl or cinhal).ab. 32 348
30 science citation index.ab. 3 256
31 bids.ab. 561
32 cancerlit.ab. 633
33 or/35-42 172 653
34 reference list$.ab. 19 098
35 bibliograph$.ab. 19 246
36 hand-search$.ab. 7 346
37 relevant journals.ab. 1228
38 manual search$.ab. 4819
39 or/44-48 46 396
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Political NEAR/4 (system* OR organiz* OR organis* OR administ* OR govern* OR manag* OR
Science decision* OR policy OR policies OR legislat* OR law OR laws OR legal* OR regulat* OR
Abstracts | strateg® OR accountab* OR resourc* OR intersectoral® OR inter-sectoral®* OR multisectoral*

OR multi-sectoral* OR partnership* OR collaborat* OR coordinat* OR co-ordinat* OR
integrat* OR fund* OR infrastructur® OR infra-structur* OR institution* OR interinstitution* or
inter-institution* OR authorit* OR authoris* OR authoriz* OR oversight OR steward* OR
whole-of-government OR whole-of-society OR reform*))

limite a I’anglais ou au frangais, date de publication : Du 1¢" janvier 2000 au 3 avril 2021,
revues académiques, revues par les pairs, excluant les doublons

NOT commentary, editorial, news, general information

40 selection criteria.ab. 31785
4 data extraction.ab. 23 844
42 or/50-51 53 235
43 Review/ 2777 609
44 and/52-53 29948
45 Comment/ 902 249
46 Letter/ 1129 421
47 Editorial/ 562 769
48 animal/ 6789 212
49 human/ 19 137 556
50 48 not (48 and 49) 4775107
51 or/45-47,50 6 652 641
52 24 or 33 or 39 or 44 541 357
53 52 not 51 516 582
54 1 or 2 [public health terms] 85518
55 3ordor5o0r6or7or8or9ori0ori1ori2or 13 or 14 [governance terms] 302 346
56 15 or 16 [public health administration terms] 20764
57 54 and 55 [public health + governance] 12 341
58 17 or 56 or 57 [all alternatives of public health governance terms] 75 560
59 53 and 58 [reviews + public health governance] 3 660
60 limit 59 to (yr="2000 -Current" and (english or french)) 3388
ProQuest — Bases de données sélectionnées
Base de Requéte Résultats
données
PAIS ti,ab(("public health" OR "population health" OR “disease control” OR “disease prevention”) 4077
INDEX NEAR/4 (system* OR organiz* OR organis* OR administ* OR govern* OR manag* OR

decision* OR policy OR policies OR legislat* OR law OR laws OR legal* OR regulat* OR

strateg” OR accountab* OR resourc* OR intersectoral* OR inter-sectoral* OR multisectoral*

OR multi-sectoral* OR partnership* OR collaborat* OR coordinat* OR co-ordinat* OR

integrat* OR fund* OR infrastructur* OR infra-structur® OR institution* OR interinstitution* or

inter-institution* OR authorit* OR authoris* OR authoriz* OR oversight OR steward* OR

whole-of-government OR whole-of-society OR reform*))

limite a I’anglais ou au frangais, date de publication : Du 1¢" janvier 2000 au 3 avril 2021,

revues académiques, évaluées par des pairs

NOT commentary, editorial, news, interview, biography, speech/lecture,

credit//acknowledgment, undefined, conference proceedings, letter to the editor, market

research, general information, correspondence, correction/retraction
Worldwide | ti,ab(("public health" OR "population health" OR “disease control” OR “disease prevention”) 754
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Dossier supplémentaire A2. Diagramme du processus de sélection des sources académiques et
grises

Documents recensés au moyen de recherches
dans des bases de données
in=812%9)

MEDLINE {Ovid) : n =3 388
PAIS INDEX (ProQuest) - n=4 077
Worldwide Political Science Abstracts
(ProQuest) - n=754

Doublons supprimés
n=413)

Y

¥

Titres/résumés filirés Titres/résumés non pertinents pour [a
(n=7 80&) gouvernance de la santé publique
(n =7 387)

Articles en texte intégral non inclus dans la
3 synthése

- - I[I'I = 391}
Articles en te:t;smtégral Me porte pas sur la gouvernance - n = 142

E;!TL 19) Me porte pas sur la santé publique : n =48
- Me porte pas sur les pays comparables : n=230

Mauvais type de publication : n = 22
Mauvais protocole de recherche - n=10
Etude introuvable 1 n =1
MN'apporte pas de nouveaux éléments d'information
en fonction des pricrités : n=138

Y

Sources proposées par des experis-ressources
et recensées au moyen de recherches
supplémentaires
{n =95)

Sources académigues et grises 1 n =92
Documents intemes et non publigés - n=23

h 4

Sources incluses dans la
recension de la littérature
in=123)

Source : Adaptée de Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J. et Altman, D.G., The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Medicine 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.
pmed1000097
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Résumé

Dans le cadre de la réorganisation du systéeme de santé en Angleterre en 2012, la fonction de santé
publique a fait I'objet d’une réforme majeure. A I’échelle locale, la responsabilité de direction de la santé
publique a été transférée du National Health Service aux administrations locales. A I’échelle nationale,
une nouvelle agence — Public Health England (PHE) — a été créée. Bien que I'impact des changements
reste incertain et variable, principalement en raison des importantes réductions des dépenses publiques
imposées entre 2010 et 2020 et affectant en particulier les administrations locales et la santé publique,
les réformes ont généralement été bien accueillies. En raison de I'impact de la COVID-19, du manque de
préparation du gouvernement a la pandémie et des échecs percus dans le rendement de PHE, des
propositions de réforme de la santé publique a I’échelle nationale ont été annoncées au début de 2021.
Deux nouvelles organisations remplaceront PHE, mais les détails restent a finaliser.

Contexte

Depuis 2012, la santé publique au R.-U. a fait 'objet de réformes majeures aux paliers national et local.
Alors que les quatre pays qui composent le R.-U. ont été témoins d’une réforme de I'organisation de la
fonction de santé publique, I’Angleterre a connu les bouleversements les plus importants avec une
nouvelle série de changements en cours. Cette étude de cas porte sur les réformes en Angleterre®.

Jusqu’a I’adoption de la Health and Social Care Act (HSCA) de 2012, |la responsabilité de la santé
publique en Angleterre incombait au National Health Service (NHS) et, a I’échelle locale, aux Primary
Care Trusts (PCT) (organismes autonomes de soins primaires). Sous I’égide de l'initiative World Class
Commissioning (mise en service de calibre mondial) (WCC), lancée en 2007 pour développer
’impartition et la prestation des services, les principales taches des PCT consistaient a évaluer les
besoins en santé de leurs communautés et a leur fournir des services de prévention et de soins de
santé. Malgré les objectifs louables de la WCC, la santé publique est demeurée un secteur en grande
partie négligé et mal financé au sein du NHS, qui s’occupait des services aux malades et des soins
hospitaliers. Les dépenses en santé publique ne représentaient pas plus de 4 % du budget total des
soins de santé. Méme a cette époque, les budgets convenus pour la santé publique étaient souvent
pillés pour maintenir le financement des services de soins aigus (Department of Health, 2006). En plus
de l'insuffisance des ressources consacrées a la santé publique, un autre probléme était I'étroitesse de
I'approche adoptée. L’accent mis sur chacun des facteurs liés au mode de vie en aval découlait de la
préoccupation dominante du NHS a I’égard de la maladie et de la mauvaise santé au niveau individuel.
Cela s’est fait au détriment de I’'attention accordée aux déterminants sociaux de la santé en amont,
laquelle était insuffisante.

Depuis un certain temps, les praticiens et les observateurs ont reconnu le réle important des
gouvernements locaux dans la promotion de la santé et du bien-étre, ainsi que dans la lutte contre les
inégalités en santé. Avant les réformes énoncées dans la HSCA 2012, le gouvernement travailliste de
I’époque avait introduit des postes de directeur de la santé publique (DSP), qui étaient dotés
conjointement par les PCT et les autorités locales. Ces postes ont connu un succes limité en raison des
obstacles organisationnels et culturels évidents au niveau du NHS et de I’administration locale
(Redgrave, 2007). Pour que les postes conjoints fonctionnent de maniére efficace, le DSP a besoin d’un
ensemble de compétences différentes, y compris des compétences communicationnelles et politiques,
ainsi qu’une compréhension approfondie des contextes locaux et, en particulier, de la fagon dont les
autorités locales fonctionnent en tant qu’organisations politiques.

4 Pour un résumé des changements introduits en 2012, visitez :_https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-
center/countries/england. Pour un compte rendu des réformes introduites en Angleterre en 2021, visitez :
https://www.kingsfund.org.uk/health-care-explained
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Réformes au palier local

Le gouvernement de coalition du R.-U. élu en 2010 s’est engagé a réformer en profondeur le NHS,
méme si le premier ministre avait déclaré publiquement qu’aucune autre réorganisation transformatrice
n’était prévue. Inévitablement, I'avenir de la fonction de santé publique a d( étre abordé et a fait I'objet
de propositions de réforme distinctes (Secretary of State for Health et al., 2010). Bien que les réformes
du NHS aient été largement critiquées et rejetées comme étant inutiles, les changements touchant la
santé publique ont été accueillis plus chaleureusement, en particulier chez ceux qui avaient longtemps
soutenu que la santé publique souffrait du fait de demeurer dans 'ombre du NHS (Elson, 1999). Dans un
geste inattendu et imprévu, le gouvernement a annoncé son intention de redonner le contrdle de la santé
publique aux administrations locales en investissant de cette responsabilité les autorités locales de
palier supérieur ou a palier unique. Cette décision est devenue inévitable étant donné que les réformes
du NHS impliquaient I’abolition des PCT. Il fallait donc trouver un nouveau foyer pour la santé publique.

Le passage a une administration locale était logique étant donné I’engagement du gouvernement
d’aborder les déterminants plus larges de la santé et de réduire les inégalités en santé, I'accent sur le
travail local étant au cceur du systéme. La décision tombait a point nommé, car ’examen de Marmot,
publié en 2010, et organisé par le gouvernement travailliste précédent, soulignait I'importance d’adopter
une approche axée sur le cycle de vie pour améliorer la santé (Marmot et al., 2010). Les administrations
locales semblaient donc étre un foyer plus logique pour I'ensemble de la fonction de santé publique que
le NHS. En méme temps, et un peu malheureusement pour ce qui est du moment choisi, les
administrations locales souffraient de s’étre vues dépouillées de bon nombre de leurs fonctions. Leur
contrdle de I’éducation a été éliminé par 'avénement des académies gérées par le secteur privé, et de
nombreux autres services, notamment les services sociaux, étaient de plus en plus externalisés au
secteur privé et au secteur tertiaire. Par conséquent, les approches « adaptées au milieu » tout au long
de la vie devenaient de plus en plus complexes et fragmentées. En outre, la politique d’austérité mise en
place par le gouvernement de coalition en 2010, qui devait durer au moins une décennie, frappait
durement tous les services publics et les administrations locales, lesquelles subissaient, avec leur
nouvelle fonction de santé publique, les pires réductions des dépenses publiques.

Les changements ont obligé les directeurs de la santé publique (DSP) et leurs équipes de santé publique
a migrer vers le palier du gouvernement local. Bon nombre d’entre eux s’y étaient déja physiquement
établis a la suite de la décision de créer les postes conjoints mentionnés ci-dessus. Les liens avec le
NHS devaient étre maintenus afin de pouvoir continuer de donner des conseils en matiere de santé
publique, au besoin. Certaines fonctions de santé publique (c.-a-d. vaccination et immunisation) sont
demeurées au NHS. Les budgets ont été transférés en fonction des dépenses antérieures et ont été
protégés (c.-a-d. réservés) pendant les premieres années, bien que cela n’ait pas empéché les
réductions du financement global en raison de la politique d’austérité du gouvernement, elle-méme
motivée par le désir de réduire la taille de I'Etat et de réduire les dépenses publiques afin de s’attaquer
au déficit du R.-U. a la suite de la crise financiere mondiale de 2008 a 2010.

Des Health and Wellbeing Boards (HWB) (conseils de santé et de bien-&tre) ont été mis en place dans
chaque administration locale, réunissant tous les intéréts d’une région locale, y compris le NHS et le
secteur tertiaire. Le principal pouvoir des HWB, et peut-&tre le seul, est d’entreprendre une évaluation
des besoins et d’élaborer des stratégies sur la santé et le bien-étre auxquelles d’autres organismes
adhérent. Toutefois, ces conseils ne disposent d’aucun pouvoir exécutif pour exiger la mise en ceuvre de
leurs stratégies et ne peuvent progresser que par la persuasion et I'influence. Il n’est pas surprenant que
les HWB aient eu de la difficulté a avoir un impact et aient été inégaux en ce qui concerne leur travail en
partenariat (Perkins et al., 2020). Les organismes du NHS ont eu tendance a dominer les réunions, les
représentants du public et des organismes du secteur tertiaire se sentant négligés. On a aussi reproché
aux conseils de s’assimiler en grande partie a des « ateliers de discussion » et a des « organes
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d’approbation automatique » en I'absence de pouvoir réel pour effectuer des changements ou orienter la
stratégie et sa mise en ceuvre. Contrairement a ce que I'on espérait des « leaders du systéeme », ils se
sont avérés tres décevants jusqu’a présent, bien que plusieurs autorités locales aient voulu les renforcer.

La position de la santé publique au sein des autorités locales a tendance a varier en fonction de leurs
circonstances et préférences particulieres. Il n’existe pas de modele unique ni d’approche acceptée, car
la diversité est une caractéristique inhérente aux gouvernements locaux. Certaines autorités locales ont
choisi de conserver le poste de DSP, accordant au titulaire un statut de premier rang au sein de I’équipe
des agents. D’autres ont adopté un titre différent (p. ex., directeur de I'amélioration de la santé) ou ont
fusionné le poste de DSP avec celui de directeur des services sociaux pour les adultes. A d’autres
endroits, on a jugé que le poste de DSP avait été déclassé en raison de son repositionnement au sein
d’une autre direction.

Réformes au palier national

Des changements ont également été apportés a I'organisation de la santé publique au palier national.
Un nouvel organisme indépendant appelé Public Health England (PHE) a été créé pour assurer un
leadership en matiére de santé publique. Bien qu’il soit distinct du Department of Health (maintenant
appelé Department of Health and Social Care [DHSC] [ministere de la Santé et des Soins sociaux]) et
organisée en équipes régionales et locales, PHE n’avait pas I'indépendance accordée a d’autres
organismes nationaux comme le National Institute for Health and Care Excellence (institut national de la
santé et de I’excellence des soins [NICE]). Il était un organisme de la fonction publique qui faisait partie
du DHSC central. Inspiré en grande partie du Health Protection Agency (agence de protection de la
santé) qu’il a remplacé en 2012, PHE s’est vu confier la responsabilité de deux des trois domaines de la
santé publique, soit la protection de la santé, y compris la protection civile, et I’'amélioration de la santé.
Le troisieme domaine — I'amélioration de la qualité des services de santé — est demeuré au sein de NHS
England, qui dirige NHS (mais seulement en Angleterre), et les organismes connexes qui s’intéressent a
la qualité et a 'amélioration des soins. Malgré la création de PHE, un important groupe de fonctionnaires
en santé publique est demeuré au DHSC pour épauler le ministre de la santé publique et le Chief
Medical Officer (CMO) (médecin hygiéniste en chef) de I’Angleterre.

Les activités de PHE sont axées sur la résolution des problemes de santé publique en influengant les
programmes en produisant des données, des analyses et des recherches; en fagonnant les politiques et
les pratiques au moyen de solutions fondées sur des données probantes; en offrant des services en
répondant aux urgences en santé et aux campagnes de santé publique et renforcant la capacité du
systéme par de la formation, des avis et des normes afin d’offrir des interventions efficaces. Par
exemple, PHE a dirigé un programme de Santé dans toutes les politiques (SdTP) comprenant une
ressource pour appuyer les efforts des autorités locales d’élaboration d’approches collaboratives pour
améliorer la santé (Connolly et Public Health England, 2016). Parmi les priorités stratégiques de PHE
pour la période 2020-2025, les plus importantes sont une société sans fumée, une alimentation et un
poids plus sains, un air plus pur, une meilleure santé mentale et le meilleur départ qui soit dans la vie
(Public Health England, 2019).

Parmi les autres nouveautés au palier national, mentionnons la mise en ceuvre d’un cadre des résultats
en santé publique (CRSP). Publié pour la premiére fois en 2012 et examiné tous les trois ans a la suite
de consultations, il comprend cing domaines et un total de 159 indicateurs et sous-indicateurs couvrant
I’ensemble de la santé publique tout au long de la vie, aux paliers local et national, et ce qui peut étre
mesuré de fagon réaliste. Afin de renforcer et d’orienter les approches pangouvernementales pour
aborder les déterminants plus vastes de la santé, un Cabinet Sub-Committee on Public Health (sous-
comité du Cabinet sur la santé publique), dirigé par le Secretary of State for Health (secrétaire d’Etat a la
Santé), semblable a celui qui existait jusqu’en 2012, a été créé pour coordonner les travaux entre les
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ministéres centraux. Une nouvelle « entente de responsabilité » a souscription volontaire a été mise en
place et envoie le message que les entreprises et les sociétés du secteur privé devraient assumer une
plus grande responsabilité quant a I'impact de leurs produits et pratiques sur la santé et le bien-étre.
Enfin, le CMO de I’Angleterre devait demeurer le principal défenseur de la santé publique dans
’ensemble du gouvernement.

Impact des réformes : qu’est-ce qui fonctionne bien et qu’est-ce qui ne fonctionne pas si bien?

Il N’y a pas eu beaucoup de recherches pour évaluer les changements en matiére de santé publique
depuis 2012, que ce soit aux paliers national ou local, mais le travail qui a été accompli fournit des
informations utiles. En ce qui concerne le retour de la responsabilité de la santé publique aux
administrations locales, le consensus est que la décision « avait du sens » et qu’elle était « attendue
depuis longtemps » étant donné que les administrations locales sont « souvent pergues comme le foyer
naturel de la santé publique » (Peckham et al., 2020; Boswell et al., 2019; Hunter, 2016; Marks et al.,
2015; Gorsky et al., 2014). Une enquéte menée en 2014 aupres des DSP a révélé que le transfert de la
santé publique aux administrations locales « permettait de réaliser une partie des résultats et de
I’orientation envisagés par les décideurs » (Jenkins et al., 2016). Ces gains étaient particulierement
évidents dans les administrations locales ou de bonnes relations avaient été établies entre les membres
élus, les dirigeants des administrations locales et les DSP et leurs équipes. Renforgant ces résultats, une
étude sur I’établissement des priorités en matiére d’investissement et de désinvestissement en santé
publique a révélé que la fagon dont les données probantes ont été congues et utilisées a démontré
I'influence cruciale du contexte et des valeurs politiques et sociales dans I’établissement des priorités en
santé publique (Marks et al., 2015).

Cependant, bien que le retour de la santé publique dans le portefeuille de responsabilités des
administrations locales ait été bien accueilli par de nombreux intervenants et considéré comme le bon
endroit pour aborder les déterminants plus vastes de la santé, il a coincidé exactement avec le moment
ou d’'importantes réductions des dépenses ont été imposées (Hunter, 2016; Buck, 2020). Bien que les
budgets de santé publique soient considérés comme offrant une certaine protection contre les
réductions de dépenses, de nombreux gouvernements locaux estiment que le cantonnement va a
I’encontre de la notion voulant que la santé publique devienne pleinement intégrée aux travaux de
I'autorité locale et soit considérée comme I’activité légitime de toutes ses fonctions. Le fait d’isoler une
fonction ou une activité a des fins de protection par le cantonnement budgétaire est considéré comme
indéfendable et source de division.

Compte tenu de ce probleme budgétaire, et malgré certaines données probantes encourageantes
démontrant que les changements ont un impact positif (Buck, 2020; Buck, 2021), les premiers résultats
de la recherche de Peckham et al. (2020) sont plus mitigés lorsqu’il s’agit de cerner le degré de réussite
des cing principaux changements envisagés. Ceux-ci sont : améliorer la prise de décisions et
imputabilité au palier local pour améliorer la santé des populations locales; offrir des occasions
d’aborder efficacement les déterminants plus vastes de la santé; mettre I'accent sur les activités axées
sur les résultats; veiller a ce que les décisions et les activités soient dirigées par ce qui fonctionne; et
accroitre I'efficacité en créant un systéme plus rationalisé et intégré. Les chercheurs concluent ce qui
suit: « a la suite des bouleversements considérables provoqués par le transfert de la santé publique au
portefeuille de responsabilités des autorités locales, et des restructurations presque constantes exigées
par les compressions budgétaires... les responsabilités, I’équilibre des actions et des approches en
matiere de santé publique locale sont encore trés instables » (Peckham et al., 2020). De plus, tel que
souligné plus tét, les Health and Wellbeing Boards, établis en 2012, ont été en grande partie décevants
quant a leur rdle de leaders du systéme a I’échelle locale. Il n’est donc pas étonnant que des initiatives
comme la SATP n’aient pas réussi jusqu’ici a produire les améliorations espérées en matiere de santé
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préventive et qu’elles aient fait preuve de « lacunes en ce qui concerne la mise en ceuvre » (Cairney et
al., 2021).

Il subsiste également des frictions au niveau de l'interface entre le gouvernement local et le NHS, et la
crainte que le r6le du NHS en matiére de santé publique soit dilué ou négligé davantage a mesure que la
responsabilité de la santé publique devient de plus en plus I'apanage des autorités locales. Pour
contrebalancer ce risque, le NHS England a reconnu que le NHS doit se consacrer davantage a la santé
des populations et augmenter ses investissements pour prévenir les hospitalisations et encourager des
modes de vie plus sains pour éviter 'admission dans des établissements de soins. Le plan a long terme
du NHS, publié au début de 2019, consacre un chapitre entier au réle du NHS dans I'amélioration de la
santé des populations et la prise en charge des déterminants de la santé, ainsi qu’une annexe sur le
soutien du NHS a des objectifs sociaux plus vastes, y compris I'emploi et I'environnement (NHS
England, 2019). Pour que tous ces changements soient couronnés de succes, il faut que le NHS travaille
en étroite collaboration avec les administrations locales, ce qui demeure un défi, méme si le transfert de
la responsabilité de la santé publique aux administrations locales devrait faciliter cette collaboration. Les
réformes en cours au NHS en Angleterre sont axées sur I'établissement de systémes de soins intégrés
(SSI) dans tout le pays. Il s’agit d’organismes locaux congus expressément pour renforcer la
collaboration entre tous les intervenants clés.

Bien que les changements a I’échelle locale aient été bien accueillis de fagon générale, mis a part le
resserrement du financement sur 10 ans qui a entravé les progres et contribué a I'incertitude entourant
la priorité accordée a la santé publique, a I’échelle nationale, PHE a suscité des opinions partagées. Plus
particulierement, diverses enquétes du Parliamentary Committee (comité parlementaire) ont fait ressortir
des préoccupations voulant que PHE ait manqué de moyens suffisamment solides pour influencer les
autorités locales afin d’assurer des progres par rapport a ’ensemble de ses priorités principales, comme
mesurés par rapport au CRSP, et que dans I'ensemble, il se soit montré trop timide, omettant de faire
usage d’un « franc-parler » en confrontant des intéréts puissants (House of Commons Committee of
Public Accounts, 2015; House of Commons Health Committee, 2014). Un point de vue commun a
également été exprimé selon lequel PHE devait faire davantage pour travailler dans I'ensemble du
gouvernement central afin de s’assurer que tous les ministéres étaient d’accord avec ses priorités
(House of Commons Health Committee, 2016).

Le manque d’indépendance de PHE par rapport au gouvernement a également été considéré comme
problématique, surtout a la lumiére des preuves démontrant qu’il y avait eu ingérence politique pour
supprimer ou retarder la publication des rapports, plus récemment en ce qui concerne certains de ses
conseils et certains de ses avis liés a la COVID-19, mais aussi en ce qui concerne certains de ses
travaux antérieurs sur les services de prévention sanitaire. Par exemple, le House of Commons Health
Committee (comité de la santé de la Chambre des communes) a jugé que la relation entre le Department
of Health et PHE demeurait problématique. A I'appui de cette affirmation, des preuves donnent a penser
qu’il y a eu ingérence politique pour supprimer ou retarder la publication des rapports de PHE, comme
son examen des données probantes concernant la consommation de sucre et les effets sur 'obésité,
qui se sont révélés critiques a I’égard de la politique gouvernementale, ou plutdt I'absence de celle-ci
(Tedstone et al., 2015). En ce qui concerne le Sub-Committee on Public Health, le House of Commons
Health Committee n’était pas convaincu qu’il « avait été un facteur clé de changement ou qu’il devait
étre rétabli » (House of Commons Health Committee, 2016, p. 39). Sa solution préférée pour assurer une
politique intégrée plus efficace et un travail interministériel permettant d’améliorer la santé et le bien-étre
consistait a confier la responsabilité d’assurer le leadership politique a un ministre du ministére
responsable de la coordination du travail ministériel — le Cabinet Office (bureau du conseil des ministres).
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Cependant, les observateurs n’ont pas tous été aussi critiques a I’égard de PHE et de son rendement
global. Une étude sur I'institutionnalisation de la santé préventive dans trois pays - I’Australie, la
Nouvelle-Zélande et I'Angleterre — a félicité I’agence pour son « engagement osé a I’égard des questions
importantes » (Boswell et al., 2019, p. 207). Plutdét que d’essayer de faire usage d’un « franc-parler » en
confrontant des intéréts puissants, les chercheurs ont conclu que PHE « a pris soin de maintenir un
équilibre délicat, c’est-a-dire de maintenir son indépendance par rapport au gouvernement, mais en se
gardant de verser dans le “lobbying” préventif en matiére de santé » (Boswell et al., 2019, p. 208).
L’approche est décrite comme étant une « défense discréete », PHE poursuivant son programme « en
catimini, en établissant un climat de confiance avec d’autres intervenants puissants et en en tirant

profit » (Boswell et al., 2019, p. 208). PHE s’est bati une réputation de « courtier de connaissances »
indépendant, évitant ainsi une prise de position publique et un programme politique solide. On allegue
donc que PHE a acquis une légitimité généralisée en recourant a ce genre de moyens. Mais bien qu’il ait
pu atteindre le succes en tant qu’institution, cela ne veut pas nécessairement dire qu’il a réalisé des
gains politiques pour le programme de prévention. C’est sur cette question que de nombreux
intervenants du milieu de la santé publique en général ont été les plus critiques a I’endroit de I'approche
discrete de PHE et de sa tendance a adopter des positions controversées, notamment en ce qui a trait a
son examen des cigarettes électroniques dans lequel il a prétendu qu’elles étaient 95 % plus slres pour
la santé que le tabac traditionnel (Public Health England, 2015). Une telle conclusion a été accueillie
avec beaucoup d’hostilité et une opposition généralisée de la part de nombreux intervenants, mais pas
tous, du milieu de la santé publique. Cette conclusion a également opposé PHE a des organismes
comme I’'OMS, qui avait conclu que les cigarettes électroniques étaient loin d’étre sires pour la santé.
PHE a également fait I'objet de critiques a I’égard de la proximité percue de I'industrie des boissons et
pour ne pas avoir été plus critique a I’endroit de puissants intéréts commerciaux.

Si PHE pensait que son approche discréte a profil bas, qui met 'accent sur la formulation de demandes
réalistes en matiére de changement de politique, assurerait sa survie, I'arrivée de la pandémie a
rapidement mis fin & cette aspiration. A peine huit ans aprés sa création, en 2020, le gouvernement du
R.-U. a décidé, a la lumiére de la participation de PHE a la gestion de la pandémie de COVID-19, qu’il ne
convenait plus a sa raison d’étre dans sa forme actuelle et que sa fonction de lutte contre les maladies
infectieuses devait étre séparée de sa fonction plus large relative aux services de prévention en santé.

Changements futurs en santé publique

Le gouvernement a publié les changements proposés au plan a long terme du NHS et a la santé
publique en février 2021, apres avoir été directement informé des développements déja en cours
découlant du plan a long terme du NHS mentionné ci-dessus et de I'impact de la COVID-19 sur le
systeme de santé du R.-U. (Department of Health and Social Care, 2021a). Un projet de loi sur la santé
et les soins qui mettrait en ceuvre les changements apportés au NHS sera déposé plus tard en 2021.
Entre-temps, deux nouvelles organisations de santé publique pour remplacer PHE sont déja prétes a
reprendre le flambeau (Department of Health and Social Care, 2021b). La décision de remplacer PHE a
été prise de fagon inattendue en aolt 2020 a la suite des critiques formulées a I’égard de son
rendement, dans les premiers temps de la COVID-19, en particulier a I’égard de son inaction en matiere
de dépistage et de tracage et suivi des cas, et, plus généralement, de son manque de préparation a une
pandémie. La création du UK Health Security Agency (agence de sécurité sanitaire du Royaume-Uni) a
été annoncée en mars 2021. Elle assumera la responsabilité de la préparation aux pandémies et aux
menaces externes a la grandeur du R.-U., méme si la santé est une fonction dévolue. Mais elle aura
aussi un mandat plus large pour stimuler la croissance économique, « agissant comme le moteur » de
’industrie des sciences de la vie et du diagnostic.

Les fonctions restantes de PHE en ce qui concerne la santé publique en général, y compris
I’amélioration de la santé et la santé des populations, seront transférées a un nouvel Office for Health
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Promotion (bureau de la promotion de la santé) (rebaptisé par la suite Office for Health Improvement and
Disparities (bureau de I’'amélioration de la santé et de I'élimination des disparités)) établi en

octobre 2021. Il sera établi au sein du DHSC et relévera conjointement du Secretary of State for Health
et du CMO. Son mandat se limitera a I’Angleterre puisque les nations auxquelles des responsabilités ont
été transférées ont chacune leur propre organisme de santé publique a I’échelle nationale. Trois
directeurs des politiques sont en train d’étre recrutés — un pour s’occuper du portefeuille de
I’alimentation, de I'obésité et des comportements sains; un autre pour s’occuper du portefeuille de la
toxicomanie et de I'inclusion; et un troisieme pour s’acquitter d’'un mandat vaste et potentiellement
puissant couvrant les politiques publiques favorables a la santé, I'innovation et les systemes comportant
des fonctions transversales et habilitantes. Ces directeurs reléveront conjointement de I'Office for Health
Improvement and Disparities (OHID) — son directeur général (DG), un fonctionnaire et ancien DG de la
santé publique au DHSC, et un nouveau CMO adjoint nommé en septembre 2021, dont le mandat
couvrira les maladies non transmissibles, ’amélioration de la santé et la santé publique en général. En
s’appuyant sur le travail de PHE, les priorités de I’OHID comprendront la lutte contre I'obésité,
I’amélioration de la santé mentale, la promotion de I'activité physique et d’autres enjeux relatifs a la
santé des populations, y compris les inégalités. Il assurera le suivi des politiques de prestation des
services dans I'ensemble du gouvernement et veillera a la pleine participation des administrations
locales qui abritent des unités de santé publique. L’histoire des efforts pangouvernementaux en
Angleterre n’est pas encourageante, surtout lorsqu’ils sont dirigés par un ministére. L’OHID doit
remonter une pente abrupte s’il veut diriger un programme transformateur touchant I’ensemble des
déterminants de la santé. Pour faciliter cette tache, on a annoncé la création d’un nouveau groupe de
travail ministériel pangouvernemental sur la promotion de la santé, dont le mandat consiste a diriger un
effort a travers I’ensemble du gouvernement visant a améliorer la santé du pays, soutenir la reprise et la
stabilisation économiques. Les modalités de la réalisation de ce mandat demeurent vagues. Malgré de
nombreuses initiatives politiques mises en ceuvre au fil des ans dans les domaines énumérés ci-dessus
et proposés par les gouvernements qui se sont succédés, les progres ont été limités et, dans certains
cas, notamment en ce qui concerne I'obésité infantile, la situation a stagné ou s’est détériorée (Exworthy
et Hunter, 2011). Méme si le gouvernement est déterminé a lutter contre I'obésité, en particulier chez les
enfants, ou le R.-U. est aux prises avec une épidémie, I'accent qu’il met sur I’obésité reste flou et les
détails des interventions politiques restent vagues. Plus particulierement, I’orientation politique adoptée
jusqu’ici semble étre axée sur le changement de comportement individuel et les choix de mode de vie
plutdt que sur 'encadrement de I'influence des intéréts directs de I'industrie sur la santé en amont.

Il reste aussi a déterminer comment les différentes composantes de la protection de la santé et de la
santé publique seront intégrées. Il y a aussi un risque que la séparation du mandat de protection de la
santé du mandat global de la santé publique pousse cette fonction dans une position dominante par
rapport a d’autres aspects de la santé publique. Compte tenu de ce que la COVID-19 nous a appris sur
la contribution des inégalités en santé et du mauvais état de santé, on craint que les efforts de
protection de la santé et de contrdle des infections soient voués a I’échec s’ils ne tiennent pas aussi
compte des enjeux que sont les inégalités, la pauvreté et la stigmatisation sociale (Faculty of Public
Health, 2021).

Dans I’ensemble, on craint que les changements soient apportés a la hate en omettant d’effectuer un
minimum de consultations, a un moment ou les impacts de la COVID-19 sur le systéeme de santé et ses
effectifs font encore I’objet d’études. Plus particulierement, les changements sont actuellement pergus
comme une distraction inutile, alors que les pressions exercées sur les personnes qui travaillent dans le
domaine de la santé publique sont particulierement élevées. Les motifs qui ont poussé le gouvernement
a apporter ces changements a ce moment prévis soulévent des questions, ce qui n’inspire pas
confiance quant a leur Iégitimité ou a leur véritable fin. Il reste donc a voir quel sera leur impact probable
et s’ils seront couronnés de succes.
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Conclusion : Messages clés

Les changements apportés a la santé publique par les Anglais en 2012 ont été largement accueillis
favorablement, en particulier la réattribution du portefeuille de la santé publique locale au
gouvernement local.

Au palier local, la santé publique a eu de la difficulté a avoir un impact dans son nouveau territoire,
principalement en raison des importantes réductions de dépenses instaurées en 2010 par le
gouvernement dans le cadre de sa campagne d’austérité visant & réduire la taille de I'Etat & la suite
de la crise financiére de 2008 a 2010.

Au palier national, une nouvelle entité, Public Health England (PHE), a été créée et a recu un accueil
mitigé, la plupart des commentaires étant critiques a son endroit et centrés sur son manque percgu
d’indépendance par rapport au gouvernement ainsi que sur son incapacité a faire usage d’un « franc-
parler » en confrontant des intéréts particuliers puissants.

On ne saura jamais si PHE aurait survécu, car en raison de ses échecs pergus quant a sa gestion de
la pandémie jusqu’en 2020, a la surprise de tous, le gouvernement britannique a décidé de I’abolir et
de le remplacer en 2021 par deux nouvelles entités, I'une axée sur le contrdle des maladies
infectieuses, la sécurité sanitaire et les pandémies, et I’autre sur la promotion et I'amélioration de la
sante.

Comme le révele I’examen de Marmot (2020), le fossé des inégalités en santé continue de se creuser
en Angleterre, principalement en raison de I'austérité, ce qui suggére un échec a la fois au palier
local, et surtout au palier national, des efforts déployés pour aborder les déterminants de la santé.

Bien que le gouvernement demeure résolu a améliorer la santé publique par I'adoption d’une
approche pangouvernementale, il subsiste une tension entre I’atteinte de cet objectif, en misant en
grande partie sur un changement de comportement individuel d’'une part, et en s’attaquant aux
causes de la mauvaise santé en amont qui pourraient exiger une intervention gouvernementale par le
biais de mesures fiscales, la réglementation et la confrontation de puissantes entreprises
commerciales, d’autre part. La réalisation d’un tel programme par I'intermédiaire du DHSC a partir de
’OHID, ou il est situé, sera une tache ardue.

Les détails des politiques de lutte contre I’obésité, sur lesquelles le gouvernement souhaite axer une
grande partie de ses efforts, demeurent plutét vagues et semblent converger vers I'interdiction de la
publicité sur la malbouffe a la télévision.

Enfin, en cherchant a améliorer la santé et le bien-étre, il reste a voir si le systeme de santé publique
dans son ensemble est capable de relever le défi et de tirer les lecons des réformes antérieures et de
leur impact, ou s’il ne finira que par en répéter un grand nombre.
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Fonctions et définitions de la santé publique

La Loi sur la santé publique de 2001 fournit le cadre Iégislatif principal pour les fonctions de santé
publique, y compris la surveillance de la santé, la prévention des maladies et la protection de la santé,
en particulier dans les situations d’urgence sanitaire (Arpin et al., 2021).

L’article 7 de la Loi crée notamment I'obligation d’élaborer un Programme national de santé publique
(PNSP), qui doit se décliner en programmes de santé publique régionaux et locaux (articles 11 et 14)
(Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé, 2018). Le PNSP décrit en
détail tous les services fournis par la santé publique (Arpin et al., 2021). Il met I’accent sur les cing
fonctions de santé publique essentielles définies par I’Organisation mondiale de la santé, soit
I’évaluation de la santé des populations, la surveillance de la santé, la promotion de la santé, la
prévention des maladies et des traumatismes et la protection de la santé (Arpin et al., 2021).

Contrairement a d’autres provinces, la santé publique du Québec n’est pas responsable de la protection
de la santé liée a la salubrité des aliments et de I'eau. Cette responsabilité incombe au ministere de
I’Agriculture, des Pécheries et de I’Alimentation et au ministére de I’'Environnement et de la Lutte contre
les changements climatiques (Arpin et al., 2021).

Le Québec adhére a une approche de « Santé dans toutes les politiques » en ce qui concerne la santé
publique (Bernier, 2006). Le rapport publié en février 2021 par I’Association pour la santé publique du
Québec (ASPQ) fait état d’une série de programmes, de lois, de plans d’action, de politiques et d’autres
outils qui servent de leviers pour réaliser cette approche de « Santé dans toutes les politiques » (Bastien
et al., 2021). Parmi ces outils, mentionnons la Loi sur la santé publique et le PNSP décrit ci-dessus. Il y a
aussi la Loi sur le développement durable, qui exige que toutes les mesures administratives publiques
soient cohérentes avec une vision de développement durable, un élément central d’une approche axée
sur la « Santé dans toutes les politiques » (Bastien et al., 2021). La Loi sur le Commissaire a la santé et
au bien-étre décrit le role du commissaire a la santé et au bien-étre, dont le mandat est de surveiller la
performance du systéme de santé et d’en faire rapport (Bastien et al., 2021). La Politique
gouvernementale de prévention en santé (PGPS) et son Plan d’action interministériel (PAl) 2017-2021
fournissent un plan d’action détaillé pour tous les ministeres du Québec sur la facon de contribuer a
I’'amélioration de la promotion et de la prévention de la santé (Bastien et al., 2021). Enfin, I’évaluation
d’impacts sur la santé, une disposition incluse a I'article 54 de la Loi sur la santé publique, établit un
cadre et un ensemble de procédures pour évaluer I'impact de I’ensemble des programmes et des
politiques proposés sur la santé (Bastien et al., 2021).

Structure administrative formelle et principaux acteurs des services de la santé publique

Au Québec, la santé publique releve du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et sa mise
en ceuvre est assurée par la Direction générale de la santé publique (DGSP). Selon Arpin et al., les
responsabilités du MSSS en matiére de santé publique comprennent : « I’établissement des priorités, le
développement et la mise en ceuvre de politiques, le développement d’un plan provincial en santé
publique, I'allocation et la gestion des ressources, la coordination des services entre les différents
secteurs et régions, la nomination d’un directeur national ou d’une directrice nationale (a I’échelle
provinciale) et des directrices et directeurs régionaux de santé publique, et I’évaluation des résultats de
santé a I’échelle provinciale » (Arpin et al., 2021; College des médecins du Québec, 2020).

La DGPS, la direction générale du MSSS responsable de la santé publique, a été créée en 1992; elle
supervise la coordination des actions de santé publique dans I’ensemble de la province (Arpin et al.,
2021). La DGPS est dirigée par le directeur national de santé publique, qui releve du sous-ministre et du
ministre de la Santé et des Services sociaux. Ce poste a été créé en 2001, année de I'adoption de la Loi
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sur la santé publique. Le directeur national de santé publique remplit également la fonction de sous-
ministre adjoint au ministere de la Santé et des Services sociaux. Cette personne assume donc « les
responsabilités consultatives et de gestion d’un cadre supérieur de la fonction publique » (Arpin et al.,
2021; Fafard et al., 2018). Son rdle est « [d’appuyer] le ministre dans toutes les matieres liées a la santé
publique, dont les urgences sanitaires », et de « [coordonner], avec les directeurs de santé publique
régionaux, le Programme national de santé publique [du Québec] » (Arpin et al., 2021, citant
I’Association canadienne de santé publique, 2019; Institut national de santé publique, 2018). De plus, en
vertu de I'article 5.1 de la Loi sur le ministére de la Santé et des Services sociaux (1985), « [lle ministre
peut déléguer au directeur national de santé publique des fonctions ou des pouvoirs qui lui sont
attribués par la Loi sur la santé publique » (Institut national de santé publique, 2018). Selon la typologie
de Fafard et al. (2018), le directeur national de santé publique joue un réle semblable a celui du « Loyal
Executive », comme en Nouvelle-Ecosse et en Alberta (Fafard et al., 2018). Fafard et al. (2018) soulignent
en outre que ce réle « s’assimile davantage a celui d’un haut fonctionnaire typique et est axé sur le
soutien et la prestation de conseils & la ministre de la Santé et au gouvernement de fagon plus générale
pour ce qui est de la conception et de I’'exécution des fonctions de santé publique du gouvernement [...]
[lls] ont des réles de gestion importants, mais n’ont pas le pouvoir Iégislatif de communiquer
publiqguement » (Fafard et al., 2018).

L’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) et I'Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux (INESSS) sont deux centres d’expertise qui relevent directement du ministre de la
Santé et des Services sociaux. L'INSPQ a pour mission de diriger des activités visant a améliorer la
santé et le bien-étre des Québécois (Arpin et al., 2021). Il le fait en contribuant « au développement, a la
mise a jour, a la diffusion et a la mise en application des connaissances dans le domaine de la santé
publique » et « en rendant disponibles [son] expertise et [ses] services spécialisés de laboratoire et de
dépistage » (Arpin et al., 2021; Institut national de santé publique du Québec, s.d.). Pour sa part,
'INESSS a pour mission « de promouvoir I'excellence clinique et I'utilisation efficace des ressources
dans le secteur de la santé et des services sociaux » (Arpin et al., 2021; Institut national d’excellence en
santé et en services sociaux, s.d.). L'INESSS met également sur pied des comités d’excellence clinique
(Arpin et al., 2021; Institut National d’excellence en Santé et en Services Sociaux, s.d.).

A I'échelle régionale, les Directions régionales de santé publique (DRSP) coordonnent les services et les
ressources de santé publique dans 18 régions sociosanitaires (Arpin et al., 2021). Les DRSP sont
intégrées administrativement aux Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et aux
Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Dans les régions ou il y a
plusieurs CISSS/CIUSSS, comme a Montréal et en Montérégie, la DRSP est hébergée dans I'un des
CISSS/CIUSSS, mais conserve la responsabilité de la santé publique pour I'ensemble de la région.

Les DRSP sont dirigées par un directeur régional de santé publique qui, selon la Loi sur les services de
santé et les services sociaux (LSSS), est nommé par le ministre de la Santé et des Services sociaux a la
recommandation du directeur national, pour un mandat d’une durée maximale de quatre ans, mais il
peut étre renouvelé (Arpin et al., 2021). Le directeur régional doit étre un médecin qui a regu une
formation en santé communautaire ou qui cumule cing années d’expérience dans ce domaine (Arpin et
al., 2021). En vertu de larticle 375 de la LSSS, les directeurs régionaux informent le directeur national de
toute urgence de santé publique dans leur région (Arpin et al., 2021).

Le directeur régional est un administrateur a part entiére au sein du CISSS/CIUSSS ou se trouve la

DRSP. Ainsi, le directeur régional reléve a la fois du directeur national/MSSS et du président-directeur
général de son CISSS/CIUSSS. Quant aux médecins-hygiénistes, ils doivent rendre des comptes aux
services cliniques de la santé publique au sein du CISSS/CIUSSS (Arpin et al., 2021). Cette intégration
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de la santé publique régionale dans les établissements du réseau de soins est une caractéristique
particuliere du systéme de santé du Québec.

Le systeme de santé du Québec est trés centralisé. Le gouvernement central (c’est-a-dire le MSSS)
intervient directement dans la gouvernance du systéme de santé. La situation de la santé publique
présente également des caractéristiques de centralisation élevée. La bureaucratie du gouvernement
central joue un rble de gestion directe dans les activités de santé publique. Par exemple, comme il a été
mentionné précédemment, les directeurs régionaux de santé publique sont nommeés par le ministre de la
Santé. lls doivent rendre compte au Ministére quant aux budgets, a la gestion et aux interventions.
Malgré ce degré élevé de centralisation, les DRSP relevent administrativement des autorités sanitaires
territoriales et ont des réles a la fois consultatifs et de gestion qui sont enchassés dans la loi et qui sont
distincts des mandats juridiques provinciaux. Elles peuvent élaborer des programmes autonomes et
prendre des décisions autonomes en matiere de santé publique dans leur région. Plus précisément, bien
qu’elles soient tenues d’observer le plan provincial de santé publique, on s’attend a ce qu’elles
I’adaptent a leurs réalités locales.

A I'échelle locale, I'article 80 de la LSSS prévoit que les centres locaux de services communautaires
fournissent des services de santé publique (Arpin et al., 2021). Les travailleurs de premiére ligne,
intégrés dans les CLSC qui sont maintenant intégrés aux CISSS/CIUSSS, offrent des services de santé
publique directement a la population (comme des services de vaccination, de dépistage, etc.).

Vision et priorités en matiére de santé publique

Le PNSP 2003-2014 a été renouvelé en 2015 et le PNSP 2015-2025 comporte cing axes : le
développement global des enfants et des jeunes, ’'adoption de modes de vie et la création
d’environnements sains et sécuritaires, la prévention des maladies infectieuses, la gestion des risques et
des menaces pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires et un axe transversal, la
surveillance continue de I'état de santé des populations et de ses déterminants (Arpin et al., 2021). De
plus, chaque service régional de santé publique doit se doter d’un Plan d’action régional qui tient
compte a la fois des objectifs du PNSP et des priorités régionales particuliéres.

Ressources en santé publique

Pour I'exercice 2018-2019, la proportion du budget du MSSS consacrée a la santé publique était de
0,8 % (349 millions de dollars sur 43,2 milliards de dollars) (Arpin et al., 2021). Cela correspond a un
budget de 41 $ par personne, le plus petit budget par personne parmi les provinces canadiennes. Les
données de la Base de données sur les dépenses nationales de santé (BDDNS) de I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) font état d’'une augmentation des dépenses totales en santé publique
correspondant a 100 $ par personne. Quoi gu’il en soit, c’est encore le chiffre par personne le plus bas
de toutes les provinces canadiennes. La proportion était auparavant plus élevée (0,92 % en 2012-2013
selon les données du MSSS), mais le secteur de la santé publique a subi d’importantes compressions
budgétaires en 2015-2016 (9 %) (Arpin et al., 2021). Si la croissance des dépenses en santé publique
depuis 2012-2013 avait été égale a celle du budget total du MSSS, le budget de la santé publique en
2018-2019 aurait été de 16 % supérieur (55 millions de dollars). Il faut aussi noter que la réduction de
9 % en 2015-2016 a surtout touché les services de santé publique régionaux, dont les budgets ont été
réduits de plus de 30 %. En fait, selon une analyse de Fiset-Laniel et al. (2020), le financement de la
santé publique au Québec s’est érodé de fagon importante de 2004 a 2018. L’augmentation du budget
de la santé publique au cours de la méme période ne correspondait qu’a la moitié de celle du secteur
des soins aigus (Fiset-Laniel et al., 2020).
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En ce qui concerne le personnel, il est tres difficile de déterminer le nombre et la répartition précise des
professionnels de la santé publique puisque la définition de « professionnel de la santé publique » n’est
ni claire ni standardisée au Canada. Le seul type de professionnels dont I’évolution est facile a suivre est
celui des médecins, puisque les données sont fournies par I'Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS). Selon I'ICIS, depuis 2010, le nombre de spécialistes en santé publique et en médecine préventive
travaillant au Québec a augmenté d’environ 6 %, passant de 189 a 201 en 2018. Ce nombre de
spécialistes en santé publique et en médecine préventive représente un taux de 2,4 médecins de santé
publique pour 100 000 personnes, un taux beaucoup plus élevé que ceux, par exemple, de la Colombie-
Britannique, de I’Alberta, de I'Ontario et de la Nouvelle-Ecosse. Ce taux élevé de médecins est
probablement attribuable a des considérations budgétaires. En effet, comme tous les autres médecins
du Québec, les médecins en santé publique sont rémunérés directement par la Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ). Il est donc avantageux pour les organisations de santé publique
d’embaucher des médecins plutét que d’autres professionnels, car ils ne figurent pas sur les listes de
paye de ces organisations. Bien que I'effectif de la santé publique du Québec comprenne divers
professionnels de la santé publique ayant des expériences diverses, ce facteur budgétaire pourrait
entrainer une moins grande diversité, sur le plan de la formation, de la main-d’oeuvre en santé publique
comparativement a d’autres juridictions.

Vulnérabilités et voies de renouvellement

Comme il a été mentionné précédemment, I'organisation de la santé publique du Québec est fondée sur
une série d’instruments de politique qui appuient les interventions et ’amélioration de la santé des
populations. Ces divers instruments sont considérés comme potentiellement percutants et pertinents
(Bastien et al., 2021; Diallo et Freeman, 2020). Les défis résident dans leur mise en ceuvre et leur
activation compléte par un gouvernement élu. Comme dans toute juridiction, la politique a un impact
majeur sur la fagon dont la santé publique est soutenue, consolidée et prise en compte dans
I’élaboration des politiques. Cette étude de cas révéle que I’histoire récente de la santé publique au
Québec est caractérisée par de nombreuses vulnérabilités qui ne cessent de se multiplier.

Le niveau de financement, comparativement a d’autres programmes de santé, est considéré comme
faible et insuffisant; il n’a pas progressé de fagon favorable au fil du temps, méme par rapport aux autres
provinces canadiennes. Le budget de santé publique du Québec par personne correspond a environ la
moitié de celui de I’'Ontario, le tiers de celui de la Colombie-Britannique et le quart de celui de I’Alberta
(Smith et al., 2021a; Smith et al., 2021b; Smith et al., 2021c). Une analyse historique réalisée sur une
période de 14 ans par Fiset-Laniel et al. montre que depuis 2004, les capacités en santé publique au
Québec se sont érodées gravement (Fiset-Laniel et al., 2020). De plus, un rapport publié en 2021 par
I’Association pour la santé publique du Québec (ASPQ) a révélé que le ministére de la Santé était tres au
fait de cette détérioration de la santé publique avant la pandémie de COVID-19 (Bastien et al., 2021). En
2019, la ministre de la Santé, Danielle McCann, a déclaré que la réforme de 2015-2016 a réduit d’'un
tiers les budgets régionaux de santé publique : « Il faut quand méme que je rappelle qu’en 2015-2016,
malheureusement, la Santé publique a été marquée par des coupures importantes, qui ont généré une
diminution de 30 % de ses budgets régionaux. Ca a fait beaucoup mal. Et la Santé publique a peiné et
peine encore a se relever de cet exercice et a de la difficulté a mettre en ceuvre les services qui sont
inscrits au Programme national de santé publique » (Bastien, Morel et Parenteau, 2021, p.10). Cette
vulnérabilité persistante limite la capacité du gouvernement de mettre pleinement en ceuvre les
instruments de politique disponibles et d’en tirer parti. On peut présumer avec confiance que ce manque
extréme de ressources a un impact sur la capacité du Québec a répondre aux crises. Dans le cas de la
COVID-19, plus de ressources auraient pu se traduire par une meilleure surveillance épidémiologique et
une meilleure préparation aux situations d’urgence. De plus, dés que les premiers cas de COVID-19 ont
été détectés, le Québec aurait d0 mettre en place des tests de dépistage et des mesures d’isolement
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plus rapides ainsi qu’un tragage de cas plus robuste et plus intensif, des mesures qui se sont avérées
presque impossibles avec les ressources actuelles.

Une deuxiéme vulnérabilité connexe est la crainte que la santé publique recentre ses efforts uniquement
sur les services de protection de la santé, compte tenu des legons tirées de la crise de la COVID-19 et
de I'état affaibli de la santé publique au début de la crise. La décision de mettre 'accent sur la
protection est certainement justifiée, mais elle ne devrait assurément pas étre prise au détriment
d’autres fonctions de santé publique.

De plus, les récentes réformes des soins primaires au Québec ont mené a la médicalisation des soins
primaires par le renforcement des pratiques de soins primaires dirigées par des médecins et
I’affaiblissement des centres de santé communautaire, qui étaient davantage axés sur la prévention, la
promotion de la santé et I'action communautaire. Par exemple, les CLSC en milieu urbain n’offrent plus
de soins médicaux.

Une quatriéme vulnérabilité est le manque de liens entre les décideurs du ministére de la Santé et les
réalités locales. Malgré I’existence de DRSP, la prise de décisions en santé publique au Québec est
hautement centralisée. Denis et al. (2020) écrivent que :

La pandémie a montré la lourdeur d’une gouvernance centralisée et I'affaiblissement
de la santé publique qui, suite aux réformes de 2015 au Québec, a fait I'objet
d’importantes coupes budgétaires [...] et s’est retrouvée noyée dans des structures
inadaptées a prioriser I'action auprés des grands déterminants de la santé. [...] La
dotation de ressources suffisantes a la santé publique et leur réintégration sur une
base régionale s’impose car, la gouverne de la santé publique est une affaire
d’équilibre entre I'action du gouvernement central et I'action régionale, au plus pres
des citoyens (Denis et al., 2020).

La question de la centralisation est liée a une cinquiéme vulnérabilité, soit le risque élevé d’ingérence
politique dans la prise de décisions en matiére de santé publique. Au Québec, le ministere de la Santé
intervient directement dans la gestion des services de santé (y compris de santé publique). Dans
certaines autres provinces, dont I’Alberta et la Nouvelle-Ecosse, le ministére de la Santé délégue une
partie de ses responsabilités a une entité semi-autonome. Dans ces provinces, le Ministere fait la
promotion des normes et joue un réle de supervision, mais il ne participe pas directement a la prestation
et a la gestion des services de santé. La gestion de la santé est donc partiellement, ou au moins peut
potentiellement étre, dépolitisée par cette distanciation de la gestion des machinations technocratiques
et politiques. Au Québec, il n’y a pas de telle distance formelle. En fait, non seulement le ministre de la
Santé participe-t-il a la gestion quotidienne du systeme, mais le directeur national de santé publique est
un sous-ministre adjoint de la Santé. Il jongle a la fois avec des responsabilités de gestion et des
responsabilités politiques, créant un risque d’ingérence politique dans les décisions en matiere de santé
publique, une préoccupation importante au Québec.

Une analyse récente de la situation de la santé publique au Québec (Denis et al., 2020) suggére que la
santé publique du Québec doit faire I'objet d’une refonte majeure. Les auteurs ont proposé sept étapes
pour le renouvellement de la santé publique au Québec. La premiére consiste a réaffirmer I’étendue des
fonctions de santé publique. En effet, il est essentiel que les interventions en santé publique soient
conceptualisées comme exigeant des efforts concertés en fonction de quatre systémes connexes, soit
la surveillance, la prévention, la promotion de la santé et les soins primaires axés sur la prévention.
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La deuxieme étape est le renouvellement de la gouvernance de la santé publique : « Centralement, la
santé publique requiert une gouvernance indépendante de celles des systemes de soins et qui
transcende les frontieres des ministéres pour accroitre ses capacités d’action et pour mieux protéger les
ressources qui y sont dédiées » (Denis et al., 2020). En outre, au niveau régional, les autorités de santé
publique devraient s’efforcer de « créer des passerelles entre les univers du politique, de I'administration
publique, de l'activité communautaire et socioéconomique et les institutions universitaires, partenaires
indispensables pour le développement, I'implantation et I’évaluation d’interventions sur toute la gamme
des facteurs qui influencent la santé d’une population » (Denis et al., 2020).

La troisieme étape proposée consiste a renforcer les liens entre la santé publique et les soins primaires.
Les CLSC étaient autrefois un pilier de la prévention et des interventions en santé communautaire a
I’échelle locale, mais, comme nous I'avons vu précédemment, les récentes réformes des soins primaires
au Québec ont réduit leur réle dans la prestation des soins de santé a la population, particulierement
dans les régions urbaines.

La quatrieme étape proposée est I'élaboration d’'un meilleur systéme de collecte, de conservation et
d’analyse des données en temps réel. Cela est essentiel pour la surveillance de la santé des populations
et des menaces et pour I'analyse des inégalités sociales et sanitaires potentielles. L’accés aux données
est un probleme persistant et inquiétant au Québec. L’ASPQ écrit : « « Bien que des données liées a la
santé existent et sont réputées parmi les plus complétes au monde, leur cloisonnement dans les
différents silos d’organismes gouvernementaux complique leur utilisation, leur analyse et leur
croisement. » (Bastien, Morel and Parenteau, 2021, p. 19). Denis et al. (2020) abondent aussi dans ce
sens :

Depuis quelques décennies, le Québec a adopté une posture d’extréme prudence par
rapport a la gestion des données concernant sa population, ce qui lui a fait prendre
des retards considérables dans le développement et le déploiement d’outils pour
appuyer la décision et I'action en santé publique. Ces retards sont contre-productifs
lorsqu’il s’agit d’imaginer des scénarios en période de crise ou non, en plus de faire
paraitre I’Etat comme opaque. De nombreux chercheurs ont déploré I'impossibilité
d’avoir acces a des données de qualité pour développer des modeéles de progression
de I’épidémie ou de solutions autres que celles préconisées par les pouvoirs publics
(Denis et al., 2020).

Assurer I'acces aux données afin de maximiser leur utilisation dans la recherche et dans la prise de
décisions semble donc étre une étape cruciale vers I'amélioration de la santé publique au Québec.

La cinquiéme étape proposée est la transformation de la santé publique en un systeme novateur et
apprenant. |l s’agit de renforcer les liens entre la formation, la recherche et la pratique afin que la santé
publique devienne encore davantage fondée sur des données probantes et plus capable d’apprendre de
’expérience en tant que systeme.

La sixieme voie proposée est étroitement liée, c’est-a-dire qu’elle consiste a repenser le leadership des
systémes pour intégrer pleinement un éventail de disciplines afin d’obtenir un leadership partagé et
collectif pour s’attaquer aux problémes complexes de santé publique. Nous devons « développer des
collaborations étroites entre les intervenants de santé publique, les décideurs gouvernementaux et la
communauté scientifique » (Denis et al., 2020).

La septieme et derniére étape proposée consiste a réaffirmer le caractere central d’'une approche de la
Santé dans toutes les politiques en santé publique. On insiste depuis longtemps sur le besoin de se
doter d’une approche intersectorielle de la santé publique et, comme nous I’avons vu plus haut, le
Québec adhere déja a une approche de la Santé dans toutes les politiques. L’article 54 de la Loi sur la
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santé publique du Québec stipule que le ministre « donne aux autres ministres tout avis qu’il estime
opportun pour promouvoir la santé et adopter des politiques aptes a favoriser une amélioration de I’état
de santé et de bien-étre de la population ». De plus, le méme article stipule que le ministre « doit étre
consulté lors de I’élaboration des mesures prévues par les lois et reglements qui pourraient avoir un
impact significatif sur la santé de la population ».

Un nombre limité d’études ont évalué la mise en ceuvre et I'impact de cette approche sur la santé. Addy
et al. (2014) écrivent que le Programme de santé publique adopté en 2002 par le gouvernement du
Québec a été un important catalyseur pour appuyer les politiques et les mesures intersectorielles. lls
soulignent qu’en raison des difficultés a obtenir des ressources suffisantes pour appuyer la réalisation
d’objectifs ambitieux en matiére de santé publique, le gouvernement a cherché a établir des partenariats
officiels avec le secteur privé ou la société civile. Le programme bien financé sur le mode de vie et
I’obésité, appuyé par la Fondation Chagnon, illustre ce changement dans les politiques en matiére de
santé publique et dans 'approche du financement au Québec. Dans ce cas-ci, le gouvernement devait
verser un financement de contrepartie égal a celui fourni par la fondation privée. Les auteurs ont
également noté I'impact du contexte politique et économique plus vaste et du cycle électoral sur la mise
en ceuvre d’une approche de la Santé dans toutes les politiques relatives aux enjeux sanitaires.

L’évaluation d’impacts sur la santé (EIS) (article 54 de la Loi sur la santé publique) est considérée comme
une stratégie cruciale pour atteindre le plein potentiel de I'approche « Santé dans toutes les politiques ».
Une étude menée par Nour et al. (2019) a examiné la mise en ceuvre de I'EIS dans les municipalités et
dans le contexte de la gouvernance régionale de la santé publique. Les auteurs concluent qu’un
ensemble de facteurs influent sur la capacité de mettre pleinement en ceuvre I'EIS et de mesurer son
impact potentiel sur la santé et les politiques en matiére de santé. Par exemple, ils ont déterminé que la
participation des décideurs municipaux pertinents, une connaissance pratique de I'EIS par les
intervenants ou les décideurs concernés, I'application de I'EIS a des initiatives bien ciblées, un suivi
approprié des résultats de I'EIS, des ressources suffisantes ou disponibles pour appuyer I'EIS et la
capacité d’agir en fonction des résultats de I’évaluation sont essentielles pour obtenir le maximum
d’effets sur la santé. En outre, le type de leadership et la participation soutenue des unités régionales de
santé publique, y compris sur le plan du soutien financier, semblent essentiels pour accroitre la réussite
de la mise en ceuvre et 'impact de I'EIS. Une autre étude réalisée par Jabot et al. (2020) sur la mise en
ceuvre de I'EIS en Montérégie a démontré qu’a I’échelle régionale, les organismes de santé publique ont
une culture bien établie de participer a une action intersectorielle avec les intervenants municipaux et
sont fermement engagés a agir en ce sens (Jabot et al., 2020).

La Politique gouvernementale de prévention en santé (PGPS) et son Plan d’action interministériel (PAI)
2017-2021 mentionnés précédemment ont aussi fourni de solides mesures incitatives a la mise en
ceuvre d’activités intersectorielles mobilisant les gouvernements municipaux pour établir des
environnements favorables a la promotion de la santé.

Dans I’ensemble, I'article 54 et d’autres instruments de politique connexes, comme I'EIS et la PGPS,
symbolisent I’engagement a intégrer I'approche de la Santé dans toutes les politiques. On les considere
comme des innovations politiques qui peuvent avoir un impact favorable sur la santé des populations. Il
semble y avoir un véritable engagement de la part de nombreuses parties prenantes a adhérer a une
approche de la Santé dans toutes les politiques, mais d’autres recherches sont nécessaires pour en
évaluer plus précisément I'impact.
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Conclusion

Nous avons donné un apercgu de la structure de la gouvernance de la santé publique et de la prestation
des services au Québec, du ministere de la Santé provincial aux centres locaux de services
communautaires. Nous avons également souligné certaines caractéristiques intéressantes de la santé
publique au Québec, comme les priorités « officielles » et documentées en matiere de santé publique et
I’évolution de son budget. La deuxieme partie de cette étude de cas a dégagé certains themes d’analyse
qui méritent d’étre approfondis, soit le manque de ressources, I'accent mis sur les systémes de
protection de la santé, la médicalisation des soins primaires, la centralisation élevée et son impact sur le
manque de lien entre les décideurs et les réalités locales, ainsi que I'imbrication de la politique et de la
santé publique. Nous avons aussi résumé les étapes du renouvellement de la santé publique au Québec
proposées par Denis et al. (2020). En théorie, les structures qui constituent le systéeme de santé publique
du Québec sont bien fondées et pourraient offrir des bases solides pour I’expansion de la santé
publique dans les années a venir. Dans la pratique, toutefois, le systéme présente de nombreuses
vulnérabilités qui doivent étre corrigées pour que la santé publique atteigne son impact maximal.
Comme I'ont souligné Denis et al. (2020), le systeme de santé publique du Québec était autrefois un
phare, « I'un des fleurons de notre systéeme de santé » (Denis et al., 2020). Le systéme a été affaibli ces
derniéres années, et la crise de la COVID-19 a mis en lumiéere ces vulnérabilités. La période de
rétablissement aprés la COVID-19 représente une occasion de renouveler la santé publique au Québec,
afin qu’elle redevienne un modeéle de protection et de promotion de la santé des populations et de
réduction des inégalités.
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Etude de cas : Renforcer la Santé dans toutes les
politiques : L’'expérience du processus politique de
I’Australie-Méridionale
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Approche de I’Australie-Méridionale pour intégrer la Santé dans toutes les politiques

Le modele de la Santé dans toutes les politiques (SATP) de I'Australie-Méridionale est centralisé; il est
appuyé par un mandat du gouvernement central et, de 2008 a 2013, une unité responsable de la
SdATP dotée de personnel située dans le Health Department (ministére de la Santé) (responsable des
soins de santé et de la santé publique) était chargée de mener des analyses selon un prisme santé avec
des organismes partenaires (Baum et al., 2013). L’unité responsable de la SATP était au coeur du modele
de la SATP de I’Australie-Méridionale. Elle était responsable de mobiliser d’autres secteurs dont les
mesures et la législation pouvaient avoir des effets sur la santé, de trouver un terrain d’entente entre la
mission relative a la santé et la mission de base de ces autres secteurs, de recueillir des données
probantes sur 'impact des politiques d’autres secteurs sur la santé et, surtout, d’établir un lien de
confiance avec les autres acteurs du secteur. L’unité a été dissoute vers la fin de 2013 a la suite de
compressions budgétaires, et son personnel a été transféré a la nouvelle administration appelée Public
Health Partner Authorities (administration des partenaires en santé publique), au sein du Health
Department. Le concept des Public Health Partner Authorities a été établi pour officialiser les
partenariats volontaires avec des organisations externes qui sont des parties prenantes en santé
publique, comme d’autres ministéres du secteur, des universités ou des organismes non-
gouvernementaux (ONG)°®. Bien que cela ait ralenti le travail sur la SATP, les acteurs d’autres secteurs se
sont appuyés sur des expériences antérieures avec I'unité responsable de la SATP pour continuer de
tenir compte de la santé dans la préparation de nouveaux documents de politiques (Baum et al., 2017).

L’analyse selon un prisme santé (APS) est la principale méthodologie utilisée pour engager le dialogue
avec le personnel d’autres secteurs des politiques et trouver un terrain d’entente « entre la santé et les
activités de base des autres secteurs » (Baum et al., 2017, p. 4). « Elle comporte cing étapes : le
personnel responsable de la SATP fait participer d’autres ministéres a des travaux intersectoriels pour
promouvoir la santé, recueillir des données probantes et produire des extrants qui seront utiles pour
faire progresser un programme de santé (rapports, recommandations, politiques), faire cheminer ces
extrants dans les processus et structures bureaucratiques et politiques pour susciter le changement, et
évaluer I'efficacité du processus » (Baum et al., 2017, p. 4). Des méthodes plus rapides sont également
utilisées comme solutions de rechange aux APS (étude de bureau, 90 day projects [projets de

90 jours]®). La figure 1 ci-dessous représente le modele de la SATP de I'’Australie-Méridionale (Delany et
al., 2016, p. 890).

https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/about+us/about+sa+health/health+in+al
I+policies/public+health+partner+authorities/public+health+partner+authorities

6 https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/0Oc5bde78-8d27-4db7-8bca-

274df4a20bcf/FINAL_HiAP_Model and Methods 2017.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-0c5bde78-
8d27-4db7-8bca-274df4a20bcf-nwlLgM-o
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Figure 1. Modéle de SATP de I’Australie-Méridionale 2007-2013 (adaptée et traduite de
Government of South Australia, 2011)

L’approche de la SATP a été appliquée a une vingtaine d’initiatives de 2009 a 2016, mobilisant de un (1)
a six (6) autres secteurs et générant plusieurs documents notant les impacts et les résultats sur la santé
(Baum et al., 2017). La sélection des initiatives a nécessité I’accord du secteur de la santé publique et
des autres secteurs des politiques, en fonction de I'identification d’avantages mutuels (Baum et al.,
2019, 12). Certaines des initiatives ont pris la forme d’APS complétes, d’autres d’études de bureau et
d’autres d’exercices de production de données probantes et de formulation de conseils a I'appui des
priorités politiques. Les initiatives portaient sur la participation des parents a I'alphabétisation, sur
I’approvisionnement en eau, sur I'aménagement axé sur le transport en commun favorisant la santé, sur
la technologie numérique, sur I’environnement et les ressources naturelles, etc. (pour une liste compléte,
voir Baum et al., 2017, pp. 5-6).

Le processus politique : naissance du modéle de la SATP de I’Australie-Méridionale

A 'aide du cadre Multiple Streams (cadre des volets multiples) de Kingdon, les chercheurs et le
personnel participant a 'approche de la SATP de I'Australie-Méridionale ont cerné les facteurs
contextuels qui ont joué un réle clé dans I'intégration de la SATP dans le programme du gouvernement
régional (Baum et al., 2013). Selon le cadre de Kingdon, les problemes peuvent figurer a I’ordre du jour
de I'agenda politique lorsque les trois volets indépendants que sont les problémes, les solutions et la
politique convergent. Cette convergence peut se présenter de trois maniéres différentes : 1) sous
'influence d’un événement mobilisateur; 2) en raison d’un changement de gouvernement ou dans
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I’opinion publique; ou 3) en raison du travail des entrepreneurs des politiques pour lier les solutions
politiques aux problemes et a la politique. L’introduction du modéle de la SATP au programme du
gouvernement de I’Australie-Méridionale est le résultat d’un événement marquant et du travail de
plusieurs entrepreneurs des politiques, soutenus par un gouvernement favorable. Les auteurs
précisent par ailleurs qu’elle s’est inscrite dans un contexte historique d’initiatives interministérielles et
d’innovation sociale en Australie-Méridionale.

Le principal événement marquant était le récit de la crise du budget de la santé qui mettait en garde que
la poursuite des tendances en matiére de dépenses des années 2000 ferait en sorte que « les dépenses
en santé accapareront la totalité du budget de I'Etat d’ici 2030 » (Baum et al., 2013, 197).
L’investissement dans le modéle de la SATP a été proposé — et accepté — comme un moyen de réduire
les dépenses en santé. Un autre scénario établissant un lien entre la santé et I'’économie voulait qu’une
population en meilleure santé favorise une productivité économique accrue.

Plusieurs entrepreneurs des politiques ont travaillé a diffuser I'idée de la SATP et a rehausser le profil de
I’action politique sur les déterminants sociaux de la santé. Fran Baum, de I'Université Flinders, I'un des
principaux chercheurs participant a I’étude sur le modéle de la SATP, a été nommée membre de la
prestigieuse Commission de I’Organisation mondiale de la santé sur les déterminants sociaux de la
santé. Le gouvernement de I’Australie-Méridionale a également mis en place le programme Adelaide
Thinker in Residence (programme des penseurs invités d’Adélaide), pour susciter de nouvelles idées et
solutions politiques. En 2007, la professeure llona Kickbusch, réputée pour ses travaux sur la promotion
en santé mondiale a 'OMS, a été invitée a participer au programme Adelaide Thinker in Residence. En
collaboration avec des défenseurs locaux de I'action intersectorielle en matiére de santé, elle a contribué
au fagonnement du modeéle de la SATP de I'Australie-Méridionale (Baum et al., 2013).

La combinaison des événements mobilisateurs et du travail minutieux des entrepreneurs des politiques
a permis de lier la proposition du modele de la SATP aux priorités politiques du gouvernement (le volet
de la politique dans le cadre de Kingdon), lequel était stable et dans son troisieme mandat (Baum et al.,
2013). A I’époque, le premier ministre de I’Australie-Méridionale était déterminé a éliminer les silos entre
les ministéres gouvernementaux et utilisait le programme Thinker in Residence a cette fin (Baum et al.,
2017). Cet engagement a renforcé la fonction de gouvernance de la santé publique responsable de la
mobilisation des partenaires, car il vise a faciliter le travail intersectoriel entre tous les organismes
gouvernementaux.

Le processus d’élaboration des politiques : Les facteurs qui ont influencé la mise en ceuvre du
modéle de la SATP et ses effets sur I’équité et la santé

Une équipe de chercheurs et de praticiens a étudié en profondeur I'approche de la SATP de I'Australie-
Méridionale. Ces études ont mis en évidence le rdle central que jouent plusieurs facteurs pour que la
mise en ceuvre du modele de la SATP soit couronnée de succes, ainsi que la réactivité de ces facteurs
aux changements contextuels (Baum et al., 2017; Baum et al., 2013; Delany et al., 2016; Lawless et al.,
2018). Les chercheurs ont également étudié les effets, le cas échéant, de 'approche de la SATP sur la
santé des populations et I’équité en santé (Baum et al., 2019; van Eyk et al., 2017). La figure 2 ci-dessus
illustre comment les institutions, les acteurs, les idées et le contexte ont influencé la mise en ceuvre du
modele de la SATP en Australie-Méridionale.
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Figure 2. Croisement des institutions, des idées et des acteurs relativement au modéle de la
SdTP en Australie-Méridionale (adaptée et traduite de Baum et al., 2017, p. 7)

D’aprés ces études, la mise en ceuvre du modéle de la SATP s’appuyait sur trois facteurs
principaux, soit : un mandat central fort, des ressources dédiées (en particulier du personnel
qualifié) et des pratiques visant a mobiliser d’autres secteurs. Ces facteurs sont liés a quatre des six
fonctions de gouvernance de la santé publique, a savoir le leadership politique (il y a une stratégie claire,
approuvée au plus haut niveau du gouvernement), I'intendance des ressources (le personnel qualifié est
la principale ressource puisque le budget est limité) et la mobilisation des partenaires (la collaboration
avec d’autres secteurs est I'activité centrale de I'unité responsable de la SATP).

La mise en ceuvre du modeéle de la SATP en Australie-Méridionale a été appuyée par un mandat central
fort. Le modele de la SATP a été entériné par le State Cabinet en 2008, inclus dans le 2010 South
Australia Strategic Plan (plan stratégique de 2010 de I’Australie-Méridionale) et dans les 2011 Seven
Strategic Priorities of Cabinet (sept priorités stratégiques du Cabinet de 2011). La responsabilité de sa
mise en ceuvre a été confiée au Department of the Premier and Cabinet (ministere du premier ministre et
du Cabinet), en collaboration avec le Health Department (ministére de la Santé) (Delany et al., 2016). « En
2016, le gouvernement s’est engagé a faire de I’Australie-Méridionale un Etat du bien-étre et le modéle
de la SATP a joué un réle central dans I’élaboration d’un énoncé intersectoriel sur le bien-étre qui
incorporait certains éléments des déterminants sociaux de la santé » (Baum et al., 2019, 7). Le nouveau
Public Health Act (loi sur la santé publique) a permis la mise en ceuvre continue de I’'approche liée a la
SdTP et a également été a 'origine de la création des Public Health Partner Authorities et des plans
régionaux de santé (Baum et al., 2019).

L’existence d’une unité responsable de la SATP dédieée de 2007 a 2013 a également joué un rdle clé
dans la mise en ceuvre de I'approche de la SATP. Méme si I'unité était officiellement située au sein du
Health Department, son lien avec le Department of the Premier and Cabinet lui conférait une Iégitimité
lorsque le personnel mobilisait des acteurs d’autres secteurs. Le personnel de 'unité responsable de la
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SdTP a élaboré un ensemble de compétences caractéristiques des intervenants intermédiaires, a
savoir ceux qui travaillent a la jonction entre les organisations ou les secteurs (Clavier et al., 2012). Ces
compétences sont stratégiques (p. ex., « gestion ascendante dans le secteur de la santé et dans
I’ensemble du Department of the Premier and Cabine pour assurer le soutien du travail sur la SATP, et
établir d’autres alliances externes »), liées aux connaissances (p. ex., « capacité d’interpréter les données
probantes et de les traduire d’'une maniére pertinente pour les activités de base d’autres secteurs ») et
relationnelles (p. ex., « étre proactif et faire des appels a froid auprés de fonctionnaires d’autres
secteurs ») (Baum et al., 2017, p. 11). De plus, I'approche de la SATP a été appuyée par un réseau
d’entrepreneurs des politiques et de champions. Elle a également recu des ressources financiéres,
méme si celles-ci étaient limitées : « le budget de la santé de I’Australie-Méridionale de 2015-2016 était
de 5,8 milliards de dollars. Le modéle de la SATP a exigé au total 0,00948 % de ce budget » (Baum et
al., 2019, p. 13).

L’autre facteur clé a I'appui de la mise en ceuvre du modele de la SATP était I’ensemble des stratégies
utilisées pour mobiliser d’autres secteurs. Delany et al. (2016) ont insisté sur la confiance, y compris
le fait de consacrer le temps nécessaire pour établir un lien de confiance avec d’autres intervenants du
secteur, et sur les efforts visant a harmoniser les priorités du modéle de la SATP avec les activités de
base des autres ministéres, notamment en prétant attention a la terminologie utilisée pour éviter
d’utiliser le jargon du secteur de la santé. Malgré les avantages qu’il présentait pour établir la confiance
et favoriser I’échange de connaissances, le processus était parfois considéré comme trop long. Delany
et al. ont conclu que « les collaborateurs ont besoin d’échéanciers clairement définis et de jalons de
réalisation pour appuyer la faisabilité du modele de la SATP » (Delany et al., 2016). La stratégie était
donc pragmatique et axée sur des projets, congue pour gagner progressivement la confiance des autres
intervenants du secteur et transformer progressivement leurs pratiques et habitudes, afin qu’ils tiennent
compte de la santé et de I’équité dés la conception de nouvelles lois ou initiatives.

Cependant, les facteurs qui ont soutenu la mise en ceuvre du modéle de la SAdTP ont également
été réactifs au contexte sociopolitique. Les changements dans I’économie, les changements dans
les priorités politiques et les régles d’imputabilité ministérielle ont eu un impact sur plusieurs
fonctions de la gouvernance de la santé publique, a savoir I’élaboration de politiques et le pouvoir
conféré par la loi (le modéle de la SATP et la gouvernance intersectorielle ont perdu leur priorité de haut
niveau au profit de I’économie), I'intendance des ressources (les budgets ont été réduits) et la
mobilisation des partenaires (tension entre la primauté des activités de base d’autres secteurs et la
connaissance existante de I'impact des activités de base des autres secteurs sur la santé publique).

Confronté a des difficultés économiques en 2013, le gouvernement de I’Australie-Méridionale a
recentré ses priorités sur ’économie et la création d’emplois. Dans ce contexte, le secteur de la santé
a réduit le financement consacré a la prévention et a la promotion de la santé et, en 2014, l'unité
responsable de la SATP dédiée a été démantelée (Baum et al., 2017). En dépit de ces changements, « le
soutien apporté par les puissants fonctionnaires d’autres secteurs au modeéle de la SATP a permis de
garder I'espace politique ouvert pour ce modele » (Baum et al., 2017, p. 9), mais les initiatives liées a la
SdTP ont été ralenties pendant quelques années.

L’évaluation de I'approche liée a la SATP a montré I'influence écrasante du paradigme néolibéral des
gouvernements, qui instrumentalisaient la santé pour soutenir I’économie. Bien que cette
instrumentalisation ait contribué a inscrire le modele de la SATP dans le programme gouvernemental,
elle a aussi limité la portée du programme a des domaines comme les modes de vie sains,
I’aménagement urbain et les politiques environnementales (Baum et al., 2017, 14). La subordination de la
santé publique a I’économie était également évidente lorsque le gouvernement a modifié ses priorités en
2013.
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Le contexte institutionnel a également influencé la mise en ceuvre du modele de la SATP. Méme
lorsque 'unité responsable de la SATP existait toujours, la collaboration avec d’autres secteurs était
difficile lorsque les cadres supérieurs d’autres ministéres offraient un soutien limité au modéle de la
SdTP. Les idées sectorielles bien ancrées et les régles de reddition de comptes ministérielles sont
devenues un obstacle important a la collaboration. Méme si le gouvernement de I’Australie-Méridionale
s’était d’abord engagé a promouvoir le travail conjoint et a éliminer les silos dans I’administration
publique, les gestionnaires demeuraient responsables des activités de base de leurs administrations
respectives (Delany et al., 2016).

Répercussions et résultats de l'initiative de la SATP de I’Australie-Méridionale

L’équipe de recherche a élaboré, avec les intervenants concernés par le modéle de la SATP, un modele
logique pour évaluer le fonctionnement de I'approche de la SATP en Australie-Méridionale, ses impacts
sur I’environnement politique et ses résultats en matiere d’équité et de santé des populations. Ce
modele logique est fondé sur les expériences pratiques des acteurs de I'approche de la SATP et sur les
théories des sciences politiques mettant I'accent sur le réle des institutions, des idées, des acteurs
(entrepreneurs des politiques) et du contexte (Baum et al., 2019; Lawless et al., 2018) — voir la figure 3 ci-
dessous. Il met ’'accent sur la contribution de la plupart des fonctions de gouvernance de la santé
publique (élaboration de politiques, pouvoir conféré par la loi, intendance des ressources, mobilisation
des partenaires et amélioration continue) a la mise en ceuvre des stratégies et des activités de
gouvernance intersectorielles.

Figure 3. Modeéle logique de 'approche de la SATP en Australie-Méridionale (adaptée et
traduite de Baum et al., 2019).
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L’initiative de la SATP a apporté des changements a I’environnement politique qui pourraient étre
propices a de meilleurs résultats en matiére de santé et d’équité; d’autres secteurs ont pris davantage
conscience des effets de leur mission principale sur la santé et I'’équité, et le travail intersectoriel a été
plus efficace et regcu un meilleur appui. L'initiative de la SATP a toutefois apporté des changements
plus limités aux résultats en matiére de santé des populations et d’équité : « Les contraintes
institutionnelles et politiques [c.-a-d. la crise économique et les changements de priorités politiques qui
en ont découlé] ont fait en sorte que le modele de la SATP de I’Australie-Méridionale a été axé sur
I’amélioration des conditions de vie quotidienne et qu’il n’a pas pu étre utilisé pour aborder les facteurs
sous-jacents aux inégalités en santé » (Baum et al., 2019, 13). Les idées dominantes ont également
contribué a ces résultats, car les intervenants politiques ont compris I’équité comme le fait « d’intervenir
aupres des groupes vulnérables..., ce qui a limité la possibilité que les mesures politiques adoptent une
approche différente, comme I’aplanissement d’un gradient par des stratégies universelles » (van Eyk et
al., 2017, pp. 19-20). Les acteurs politiques connaissaient déja le concept du travail intersectoriel, mais
I’équité était un concept nouveau pour la plupart d’entre eux.

Conclusion
Paralléles avec I'article 54 de la Loi sur la santé publique du Québec

A Iinstar de I'initiative de la SATP de I’Australie-Méridionale, I'article 54 de la Loi sur la santé publique
(2001) du Québec bénéficie d’'un mandat juridique officiel et de ressources et d’instruments spécialisés
(comité interministériel, évaluation des impacts sur la santé). L’article 54 fait du ministre de la Santé et
des Services sociaux « le conseiller du gouvernement sur toute question de santé publique » (L.R.Q.
chapitre S-2.2, cité dans Gagnon et al., 2008, 79). A ce titre, il peut conseiller d’autres ministres sur les
conséquences pour la santé publique de leurs projets de loi et de réeglements. L’article 54 stipule
également que chaque ministére devrait évaluer les impacts de ses actes sur la santé et, si ces impacts
sont jugés importants, consulter le ministere de la Santé et des Services sociaux. Malgré ce mandat, les
avantages pour la santé des populations ne sont pas toujours au cceur des efforts politiques d’un autre
secteur. Une unité du ministere de la Santé et des Services sociaux était auparavant responsable de la
mise en ceuvre de l'article 54 (Gagnon et al., 2008). Cette unité s’appuie sur un réseau de fonctionnaires
dont le rble est de contribuer a la collecte de données probantes et a la détermination des impacts sur la
santé des mesures prises par leur ministére. Ce réseau a facilité la diffusion des connaissances sur les
politiques publiques favorables a la santé (Gagnon et al., 2007; Smits et al., 2016). La production et la
diffusion de connaissances liées aux politiques publiques favorables a la santé constituent la deuxiéme
stratégie de mise en ceuvre de I'article 54.

Outre I'article 54, « La Politique gouvernementale de prévention en santé (2016) appuie explicitement
'EIS (évaluation d’impacts sur la santé) aux paliers régional et local, que I’on désigne comme ouitil
permettant aux municipalités de mieux intégrer les critéres de santé dans les processus d’urbanisme
(ministere de la Santé et des Services sociaux, 2016) » (Diallo et Freeman, 2020, p. 9). Les régions de la
Montérégie (au sud de Montréal) et de la Capitale nationale (Québec et les municipalités environnantes)
ont entrepris des projets pilotes pour mettre en ceuvre des évaluations d’impacts sur la santé a I’échelle
locale (Diallo et Freeman, 2020).

La mise en ceuvre de 'article 54 s’est également heurtée a des obstacles semblables a ceux qui
ont touché l'initiative de la SATP de I’Australie-Méridionale. Malgré le mandat juridique, les
gouvernements qui se sont succédés n’étaient pas fermement déterminés a mettre en ceuvre I'article 54.
Les avantages pour la santé des populations passent souvent apres les objectifs économiques ou les
activités de base de I'autre secteur lorsqu’on essaie d’élaborer des solutions pour contrer la perception
qu’un projet de loi ou de réglement entraine des impacts négatifs sur la santé. Au départ, les ministeres
des Finances, du Revenu et des Relations internationales s’étaient retirés du réseau de fonctionnaires
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qui appuyaient la mise en ceuvre de I'article 54 (Gagnon et al., 2008). Comme dans le cas de l'initiative
de la SATP de I’Australie-Méridionale, ces obstacles nuisent a la capacité des acteurs d’évaluer les
impacts sur la santé des politiques qui influent sur les causes sous-jacentes de I'inégalité.

Le modele de la SATP et les fonctions de gouvernance de la santé publique

La mobilisation des partenaires est au cceur de I'élaboration du modéle de la SATP, mais la réussite de
sa mise en ceuvre dépend d’autres fonctions de gouvernance de la santé publique, de fonctions de
gouvernance dans d’autres secteurs des politiques et du contexte politique, institutionnel, économique
et social. En Australie-Méridionale, comme au Québec, la mobilisation des partenaires repose sur une
participation volontaire et cherche a déterminer les avantages mutuels pour tous les secteurs concernés.
Elle s’est avérée utile pour sensibiliser aux effets sur la santé et I’équité qu’entrainent les activités de
base des autres secteurs, renforcer la confiance et la coopération entre les intervenants de différents
secteurs et soutenir I'intégration du modéle de la SATP. Un mandat central fort et un personnel dévoué
et compétent pour travailler au point de jonction entre les différents secteurs des politiques sont deux
des facteurs qui ont été a la base du soutien des pratiques de mobilisation des partenaires. En Australie-
Méridionale, le changement des priorités gouvernementales et le démantelement de I'unité dédiée ont
affaibli le statut de I'approche SATP apres 2013. En outre, les stratégies de mobilisation des partenaires
a participation volontaire se sont butées a des contraintes qui ne permettaient pas I'établissement de
partenariats avec des ministéeres dont les politiques influencent fortement les inégalités en santé, en
particulier chez ceux qui souscrivent a des approches hiérarchiques de la gouvernance et des idées de
politiques sectorielles bien ancrées.

Des documents récents sur le modéle de la SATP soutiennent que les obstacles a la mise en ceuvre et
les tensions entre les fonctions de gouvernance comme celles décrites dans cette étude de cas ne
représentent pas des échecs de la mise en ceuvre (Cairney et al., 2021). ls devraient plutét étre
considérés comme une caractéristique du processus d’élaboration des politiques, c.-a-d. les « forces
omniprésentes auxquelles il faut s’adapter » (Cairney et al., 2021). Dans leur revue de la littérature, la
nature complexe et politique de I’élaboration du modeéle de la SATP limite nécessairement le
changement de politiques et la capacité des décideurs d’agir en fonction des données probantes et de
contrdler la mise en ceuvre des politiques. Cairney, St Denny et Mitchell (2021) concluent qu’il faut
modifier le « Guide du modéle de la SATP » trés structuré et linéaire pour tenir compte de cette
complexité. L’élaboration d’un modéle de la SATP devrait : 1) s’adapter aux lacunes en matiére de mise
en ceuvre, plutdét que d’essayer de les combiler; et 2) « s’attaquer aux dilemmes de gouvernance »,
surtout dans le cas des dilemmes qui se présentent au croisement de la gouvernance hiérarchique et de
la gouvernance axée sur la collaboration (Cairney et al., 2021, 24-25). Dans le méme ordre d’idées,
faisant le point sur les conflits politiques qui se présentent relativement a la prise de décisions
collectives, Holt remet en question I’hypothése du modele de la SATP selon laquelle « la santé devrait
étre une visée primordiale a I’échelle du gouvernement (Holt, 2018, p. 1163). L’auteur suggére de
déplacer le point de mire de la santé a I’équité et du secteur de la santé publique a d’autres secteurs

« les [déterminants sociaux de la santé] pourraient étre abordés plus efficacement au moyen d’une
action sectorielle dans divers secteurs autres que celui de la santé, en mettant I’accent sur I’'équité
plutét que sur la santé » (Holt, 2018, p. 1163).
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