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Contexte 

 

1. En 2023, la 76e Assemblée mondiale de la Santé (AMS) a adopté la résolution 76.161 sur la santé 

des peuples autochtones, laquelle reconnaît que les peuples autochtones ont le droit égal de jouir 

du meilleur état de santé physique et mentale susceptible d’être atteint. 

2. La résolution 76.16 de l’Assemblée mondiale de la Santé prie l’OMS d’élaborer un Plan d’action 

mondial pour la santé des peuples autochtones (ci-après dénommé « le projet de Plan »), en 

consultation avec les États Membres, les peuples autochtones, les institutions compétentes des 

Nations Unies (ONU) et du système multilatéral, ainsi que la société civile, les milieux 

universitaires et d’autres parties prenantes. Les détails de la procédure suivie figurent à l’annexe 1. 

 

3. L’OMS a accompli les étapes suivantes au cours de la période 2023-2026 en vue de l’élaboration 
du projet de Plan : une revue des faits observés, menée conjointement avec des chercheurs 

autochtones et non autochtones en 2024 ; une session de contributions organisée à Mexico par 

l’OPS, en coordination avec le Gouvernement mexicain, réunissant des dirigeants et représentants 

autochtones œuvrant dans le domaine de la santé autochtone au sein des ministères de la santé de 

six pays (État plurinational de Bolivie, Brésil, Équateur, Mexique, Pérou et République 

bolivarienne du Venezuela) ; un événement parallèle organisé en 2025 lors de la session de 

l’Instance permanente des Nations Unies sur les questions autochtones (UNPFII) afin de 

sensibiliser à l’élaboration du Plan ; l’établissement d’une première version du projet, avec les 

contributions d’experts autochtones, et le lancement en 2025 d’un appel mondial en ligne pour 

recueillir des retours ; un appui apporté au 158ᵉ Conseil exécutif2, lequel a décidé de reporter 

l’examen du projet de Plan à 2027 afin de ménager davantage de temps pour les consultations ; 

ainsi que la collecte de contributions émanant des programmes du Siège de l’OMS, des Bureaux 

régionaux de l’OMS et du Groupe de soutien interinstitutions sur les questions autochtones.  Le 

projet de Plan s’appuie également sur les enseignements tirés de la Stratégie et Plan d’action de 

l’OPS sur l’ethnicité et la santé 2019-20253. 

 

4. Dans le projet de Plan, il est reconnu que les politiques, programmes et initiatives en matière de 

santé doivent tenir compte de la vision et des priorités des peuples autochtones, qui doivent donner 

leur consentement libre, préalable et éclairé (voir la section « Principes directeurs »). Le projet de 

Plan concourt à la concrétisation des engagements énoncés dans la Déclaration des Nations Unies 

sur les droits des peuples autochtones (UNDRIP)4, adoptée par l’Assemblée générale des Nations 

Unies par la résolution A/RES/61/295, y compris, mais pas seulement : 

 

• l’article 23, relatif au droit des peuples autochtones de participer activement à 

l’élaboration et à la définition des programmes de santé (et autres) qui les concernent, et 

• l’article 24 portant sur le droit des peuples autochtones à leurs médecines traditionnelles, 

à la préservation de leurs pratiques sanitaires et à l’accès, sans discrimination aucune, à 

l’ensemble des services sociaux et de santé. 

 

5. Le projet de Plan s’appuie sur une analyse des faits observés5 qui a mis en évidence les principaux 

enjeux en matière de santé des populations autochtones, tout en soulignant les différences selon les 

contextes nationaux. À l’échelle mondiale, et sous réserve des lacunes dans les données, les faits 

observés indiquent que les peuples autochtones peuvent être confrontés à des taux 

disproportionnément élevés de mortalité maternelle, néonatale et infantile, à une prévalence accrue 

des maladies chroniques et infectieuses, ainsi que, dans de nombreux contextes, à une espérance de 

vie sensiblement inférieure à celle des populations non autochtones6,7,8. L’analyse a mis en 

évidence le caractère limité des données sur la santé des peuples autochtones ventilées selon le 
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sexe, l’âge, le handicap et les caractéristiques socio-spatiales telles que la situation géographique 

et le revenu. L’analyse a également mis en évidence l’impact considérable des déterminants sociaux 

et environnementaux sur la santé des peuples  
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autochtones, ainsi que les répercussions intergénérationnelles de la colonisation, de la précarité 

multidimensionnelle et de la discrimination structurelle sur la santé. 

 

6. Les maladies non transmissibles, notamment le cancer, les maladies cardiovasculaires, les maladies 

respiratoires chroniques et le diabète, peuvent toucher de manière disproportionnée les peuples 

autochtones,9 tout comme une santé bucco-dentaire et ophtalmologique plus précaire10,11. L’accès 

au traitement pour ces affections peut également être plus réduit pour les peuples autochtones12. La 

consommation de tabac commercial, souvent amorcée à l’adolescence, est l’une des principales 

causes de morbidité et de mortalité prématurée dans certaines communautés autochtones13,14,15. La 

santé mentale des peuples autochtones suscite une préoccupation croissante, les problèmes les plus 

fréquents étant notamment la dépression, le suicide et l’usage de substances psychoactives, en 

particulier chez les jeunes autochtones16. 

 

7. Les faits observés indiquent que les maladies transmissibles, telles que l’infection à VIH et le 

SIDA17, la tuberculose18, l’hépatite C19, et le paludisme20 peuvent plus que d’ordinaire avoir une 
incidence sur les peuples autochtones. 

8. Certaines populations autochtones, telles que les migrants autochtones, les réfugiés, les personnes 

vivant dans des zones en proie à des conflits et les personnes autochtones handicapées, se trouvent 

souvent dans une situation encore plus défavorable. Bien que les données mondiales ventilées 

fassent défaut, on estime que les personnes autochtones sont touchées de manière disproportionnée 

par le handicap21. 

 

9. Les peuples autochtones sont exposés de manière disproportionnée à un éventail de risques 

sanitaires liés à la dégradation de l’environnement, notamment la perte de biodiversité, les 

changements climatiques et la pollution, lesquels peuvent perturber les systèmes alimentaires 

traditionnels, réduire l’accès aux plantes médicinales et fragiliser les liens culturels avec les terres 

et les écosystèmes22,23. Ils sont également plus susceptibles de ne pas avoir accès à l’alimentation 

en eau potable et à des services d’assainissement gérés de manière sûre 24, 25. 

Champ d’application 

 

10. Le projet de Plan utilise le terme « peuples autochtones » dans le sens qui lui est donné par la 

Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (UNDRIP). Le Plan reconnaît 

la diversité qui existe au sein des régions et des pays, et admet que les différences de contextes 

historiques, de cultures et d’autres facteurs font qu’il n’existe pas de définition unique et faisant 

autorité pour l’ensemble des peuples autochtones. 

11. Le projet de Plan s’efforce de prendre en compte les contextes nationaux et infranationaux dans 

lesquels vivent les peuples autochtones, sachant que, dans certains cas, ceux-ci représentent un 

faible pourcentage de la population totale, tandis que dans d’autres, ils constituent la majorité. Le 

projet de Plan reconnaît également la diversité des systèmes de savoirs autochtones, des pratiques 

culturelles et des relations avec les écosystèmes, la terre, l’eau et le territoire, qui déterminent la 

santé et le bien-être des peuples autochtones. 

 

12. Le projet de Plan reconnaît l’hétérogénéité au sein de groupes spécifiques de peuples autochtones, 

notamment les différences liées à l’âge, au sexe, au lieu de résidence (par exemple zone 

rurale/milieu urbain), au revenu, au niveau d’instruction, aux moyens de subsistance et à l’emploi, 
aux situations d’isolement volontaire ou de contact initial, à la langue, au handicap, au statut de 

migrant et de réfugié, au statut de personne déplacée interne, à l’orientation sexuelle et à l’identité 

de genre, à l’absence d’identité juridique, ainsi qu’à d’autres facteurs, notamment les 
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discriminations fondées sur différents motifs26. Il accorde également une attention particulière à 

l’intersectionnalité de ces facteurs, et considère l’égalité des genres comme un élément déterminant 

pour la santé et le bien-être des peuples autochtones.  

 

13. Le projet de Plan prend en compte les peuples autochtones vivant dans des situations d’urgence 

humanitaire et/ou confrontés à des urgences sanitaires (qu’elles soient d’origine naturelle ou 

humaine). 
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14. Les priorités énoncées dans le projet de Plan présentent un caractère transversal, en ce sens qu’elles 

concernent tous les domaines de la santé (par exemple, le diabète, l’hypertension, la santé mentale, 

la santé maternelle et infantile, le paludisme, la tuberculose, entre autres). Ces priorités visent à 

contribuer au renforcement de systèmes de santé qui favorisent l’équité, les droits de l’homme et 

l’égalité des genres en matière de santé, ainsi qu’aux approches pangouvernementales de la santé 

publique. 

 

15. Le projet de Plan couvre la période 2027-2040. Aussi, les priorités visent-elles à rester pertinentes 

au regard de la santé dans le cadre des Objectifs de développement durable (ODD) et du futur 

programme post-ODD. En outre, les priorités s’articulent avec celles de l’actuel (14ᵉ) Programme 

général de travail (PGT) de l’OMS , tout en intégrant la flexibilité nécessaire pour s’aligner sur les 

futurs PGT jusqu’en 2040. 

 

16. Les cinq priorités et les 18 domaines d’action définis dans le Plan s’adressent principalement aux 

États Membres en tant que principaux garants des droits, ainsi qu’à d’autres acteurs, notamment les 

milieux universitaires et les instituts de recherche, la société civile, le secteur privé, les associations 

professionnelles et les entités du système multilatéral, entre autres. Toute mesure prise dans le cadre 

de l’un ou l’autre des Domaines d’action doit impliquer une coordination avec les peuples 

autochtones, avec leur consentement libre, préalable et éclairé. Les États Membres sont encouragés 

à envisager des lignes budgétaires dédiées et des ressources humaines appropriées pour soutenir la 

mise en œuvre du présent Plan dans leurs contextes nationaux respectifs.  

Principes directeurs 

 

16. Le consentement libre, préalable et éclairé est un principe des droits de l’homme reconnu dans la 

Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (UNDRIP). La résolution 

76.16 de l’Assemblée mondiale de la Santé exhorte les États membres et les autres acteurs 

concernés à prendre des mesures en faveur de la santé des peuples autochtones, en consultation 

avec ces derniers et avec leur consentement libre, préalable et éclairé. Toute action proposée dans 

ce projet de Plan devrait être examinée à la lumière de ce principe. 

17. Une approche fondée sur les droits de l’homme (AFDH) signifie que les politiques et programmes 

de santé sont conçus et mis en œuvre conformément aux obligations et engagements d’un pays en 

matière de droits de l’homme au titre des mécanismes internationaux relatifs aux droits de l’homme 

(y compris UNDRIP). Plus précisément, en ce qui concerne les droits des peuples autochtones, 

l’approche met l’accent sur la reconnaissance, le respect et la réalisation des droits individuels et 

collectifs des peuples autochtones en tant que titulaires de droits distincts, ainsi que sur 

l’identification et le traitement des inégalités et iniquités spécifiques auxquelles sont confrontés les 

peuples autochtones. 

18. Le droit à l’autodétermination La Charte des Nations Unies, le Pacte international relatif aux droits 

économiques, sociaux et culturels et le Pacte international relatif aux droits civils et politiques, ainsi 

que la Déclaration et le Programme d’action de Vienne, réaffirment l’importance fondamentale du 

droit à l’autodétermination de tous les peuples. L’article 3 de la Déclaration des Nations Unies sur 

les droits des peuples autochtones (UNDRIP) souligne le droit des peuples autochtones à 

l’autodétermination, tandis que l’article 23 de cette même déclaration met en exergue leur droit de 
participer activement à l’élaboration et à la définition des programmes de santé, de logement et 

autres programmes économiques et sociaux qui les concernent, et, dans la mesure du possible, de 

gérer ces programmes par le biais de leurs propres institutions. La souveraineté des peuples 

autochtones en matière de données, qui porte sur la prise en main, le contrôle, l’accès et la 
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détention par les peuples autochtones des données relatives à leur propre santé, est liée au droit à 

l’autodétermination. 

 

19. Les approches culturellement sûres, holistiques et fondées sur les atouts reconnaissent 

l’importance que revêt le leadership autochtone quant à l’alignement des initiatives en matière de 

santé sur les visions du monde des peuples autochtones. Comme l’ont mis en évidence les travaux 

sur les déterminants autochtones de la santé, cela implique de reconnaître que, selon la conception 

autochtone, la santé physique et mentale sont indissociables et façonnées par les interactions entre 

le corps, l’esprit, les émotions, l’âme, la terre et l’environnement, qui sont les fondements de la 

santé, des moyens de subsistance et de la continuité culturelle des peuples autochtones, ainsi que 

de leurs droits tels que définis dans la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples 

autochtones (UNDRIP)27,28. Ces approches supposent également que l’on mette l’accent sur les 

atouts des peuples autochtones et que l’on restaure, préserve et promeuve les cultures, les langues, 

les pratiques et les systèmes de savoirs autochtones qui favorisent la santé et le bien-être. L’accent 

mis sur la langue s’inscrit dans le droit fil du Plan d’action mondial pour la Décennie internationale 

des langues autochtones des Nations Unies, notamment son résultat 4, qui appelle à l’élaboration 

de cadres linguistiques autochtones appropriés conçus pour offrir de meilleures prestations de 

santé, reconnaître les systèmes traditionnels de médecine, ainsi que promouvoir la cohésion sociale 
et mettre en œuvre des interventions humanitaires, en particulier lors de crises sanitaires, de 

conflits et de catastrophes naturelles29. Une approche holistique de la santé s’inscrit dans une 

perspective qui tient compte du parcours de vie et des dimensions transgénérationnelles, et qui 

accorde une attention particulière aux enfants, aux adolescents et aux jeunes, ainsi qu’aux 

personnes âgées, à la santé mentale et au bien-être psychosocial. 

 

20. Appliquer des approches qui favorisent l’équité en santé, l’égalité des genres et l’inclusion des 

personnes handicapées  

signifie que les politiques et programmes de santé : 

• visent à réduire les disparités en matière de couverture des services de santé et de 

protection financière, et s’attaquent aux déterminants sociaux (y compris commerciaux) 

et environnementaux de la santé qui se recoupent ; 

• combattent les normes de genre néfastes qui sont à la fois les causes profondes et les 

conséquences des relations de pouvoir inégales et qui affectent la santé des peuples 

autochtones de différentes manières ; et 

• et promeuvent la participation significative des personnes handicapées, défendent leurs 

droits et tiennent compte des perspectives liées au handicap. 

21. Une approche fondée sur les soins de santé primaires (SSP) vise à renforcer les systèmes de santé 

et à apporter des services de santé complets et intégrés au plus près des communautés. Elle englobe 

une action multisectorielle visant à s’attaquer aux déterminants de la santé, à autonomiser les 

individus, les familles et les communautés, et à répondre aux besoins de santé essentiels des 

personnes tout au long de leur parcours de vie. Pour les peuples autochtones, cela passe notamment 

par les médecines et pratiques traditionnelles, ainsi que par des approches interculturelles qui 

reconnaissent la coexistence des pratiques de santé autochtones et biomédicales. 

 

22. Une approche fondée sur le parcours de vie vise à promouvoir et à protéger la santé des personnes 

à tous les âges en répondant à leurs besoins, en leur offrant une couverture efficace en matière de 

services de santé et une protection financière, et en garantissant leur droit à la santé tout au long de 

leur vie. Cette approche prend en considération les individus et les générations dans le temps, ainsi 

que la manière dont les trajectoires de vie sont façonnées par des facteurs sociaux, culturels, 

environnementaux, intermédiaires et structurels. Pour les peuples autochtones, cette approche place 

au cœur de ses préoccupations le lien intergénérationnel, la continuité culturelle, la transmission 
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des savoirs et le bien-être collectif. 

 

23. L’approche « Une seule santé », qui reconnaît l’interdépendance entre les êtres humains et avec 

l’environnement, est une approche intégrée et unificatrice qui vise à équilibrer et à optimiser de 

manière durable la santé des personnes, des animaux et des écosystèmes. Le projet de Plan reconnaît 

que les liens avec la terre et les éléments naturels constituent des déterminants clés de la santé des 

populations autochtones. Ces liens font écho à l’approche « Une seule santé », tout en reflétant la 

vision holistique des peuples autochtones, selon laquelle le bien-être des personnes, de la terre, des 

animaux, des plantes et des écosystèmes est intimement lié. 
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Priorité n° 1 Rôle directeur et participation des peuples autochtones à l’élaboration, à la définition, à la gestion et à la mise en 

œuvre des politiques et programmesde santé 

Domaine d’action 1.1 : Les États Membres et les autres acteurs favorisent le rôle directeur et la 
participation des peuples autochtones à l’élaboration, à la définition, à la gestion, à la mise en œuvre, au 

suivi et à l’évaluation des politiques, programmes et initiatives de santé qui les concernent. 

24. Comme il convient de le faire dans leur contexte national, les États Membres sont instamment 

invités à renforcer le rôle directeur et la participation des peuples autochtones à l’élaboration, à la 

définition, à la gestion, à la mise en œuvre, au suivi et à l’évaluation des politiques et programmes 

de santé qui les concernent (pour plus d’informations sur le suivi et l’évaluation, voir la Priorité n° 

5). Une telle conception implique le soutien, dans la mesure du possible, à la gestion des 

programmes de santé par leurs propres institutions, ainsi qu’un financement durable des services 

de santé gérés par les peuples autochtones afin de leur permettre de fournir efficacement des 

services autodéterminés et culturellement sûrs, et de favoriser la collaboration intersectorielle à 

l’appui d’une approche intégrant la santé dans toutes les politiques. Ce domaine promeut le principe 

du consentement libre, préalable et éclairé et encourage le dialogue interculturel, y compris au 

niveau communautaire, à des fins de programmation sanitaire. Il s’agit de créer, d’assurer la 

pérennité ou de renforcer des mécanismes de participation adaptés sur les plans culturel et 

linguistique, respectueux de la parité entre les genres, inclusifs sur le plan socio-spatial (par 

exemple, en surmontant les obstacles liés au genre, au handicap, à la situation géographique, au 

calendrier et aux revenus), adaptés aux moyens de subsistance (par exemple, en tenant compte des 

réalités saisonnières de l’agriculture ou du pastoralisme) et accessibles à toutes les générations. Des 

ressources adéquates, prévisibles et sanctuarisées pour la participation des peuples autochtones, 

ainsi que le respect des procédures propres aux peuples autochtones pour l’élection de leurs 

représentants, constituent des éléments essentiels de ce domaine. 

 

Domaine d’action 1.2 : Les États Membres et d’autres acteurs (notamment les établissements 
universitaires et les associations professionnelles) élaborent des politiques, des programmes et des 

initiatives visant à autonomiser, à renforcer et à étoffer les personnels de santé et d’aide à la personne 

issus des populations autochtones 

25. Transversal à tous les autres Domaines d’action, ce domaine reconnaît le rôle des peuples 

autochtones en tant que personnels de santé et d’aide à la personne, définis comme des professions30 

dont l’objectif premier est d’améliorer la santé. Cette définition englobe toutes les professions de 

santé, y compris les praticiens de médecine traditionnelle. Les personnels de santé et d’aide à la 

personne issus des peuples autochtones sont essentiels pour contribuer à répondre aux besoins de 

santé de leurs communautés par le biais de services de santé centrés sur la personne et 

culturellement sûrs. Les personnels de santé autochtonesapportent non seulement une expertise 

technique, mais aussi des compétences linguistiques, des savoirs culturels et des relations de 

confianceau sein de leurs communautés. Ces atouts favorisent la prévention des maladies, la 

promotion de la santé, le dépistage des cas et la continuité des soins, tout en améliorant la capacité 

du système de santé à répondre aux déterminants de la santé. Les peuples autochtones qui sont 

chercheurs en santé, experts en santé publique et experts Une seule santé, aux côtés des peuples 

autochtones qui sont experts en systèmes de savoirs autochtones liés à la santé, à la gestion avisée 

des terres, à la biodiversité et à la gouvernance environnementale, constituent des composantes 

importantes de ces personnels. 
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26. Des politiques et des interventions ciblées, élaborées en collaboration avec les peuples autochtones, 

ainsi qu’un financement durable, peuvent renforcer les personnels de santé autochtones. 

Conformément aux lignes directrices de l’OMS sur le développement, l’attraction, le recrutement 
et la fidélisation du personnel de santé dans les zones rurales et reculées31 (2021), et selon ce qui 

convient dans leurs contextes nationaux respectifs, les États Membres devraient envisager 

d’adopter des stratégies groupées, adaptées au contexte et culturellement appropriées, pour 

développer, attirer, recruter et fidéliser le personnel de santé autochtone, notamment celui issu des 

communautés rurales (étant donné que près de 3 peuples autochtones sur 4 dans le monde vivent 

en zones rurales32) et des communautés mal desservies. Le renforcement des agentes et agents de 

santé autochtones passe notamment par l’élargissement des filières de formation à l’intention des 

étudiants autochtones, en accordant une attention particulière à la formation à la sécurité culturelle 

destinée aux universitaires, aux cliniciens et aux autres étudiants, ainsi que par la mise en relation 

des étudiants avec leurs ordres et associations professionnels33. Ces politiques sont plus efficaces 

lorsqu’elles sont assorties de mesures réglementaires appropriées, d’incitations financières et non 

financières, ainsi que de solides dispositifs de soutien tant sur le plan personnel que professionnel. 
Conformément aux lignes directrices de l’OMS susmentionnées, les communautés autochtones 

devraient être associées de manière significative à la planification, à la mise en œuvre et à 

l’évaluation de ces interventions. Une attention particulière au niveau des politiques est nécessaire 

pour reconnaître et soutenir les contributions essentielles du personnel de santé et d’aide à la 

personne autochtone travaillant dans l’économie informelle ou assurant des soins non rémunérés, 

dans la mesure où ces activités tendent à être sous-évaluées en dépit de leur importance 

déterminante pour les résultats sanitaires. Une attention particulière est également requise en ce qui 

concerne le rôle des femmes autochtones en tant que praticiennes de la médecine traditionnelle et 

l’égalité des genres dans les politiques relatives au personnel de santé.  

Domaine d’action 1.3 : Les entités du système multilatéral intensifient les mesures visant à renforcer le 

rôle des peuples autochtones dans l’architecture mondiale de la santé. 

 

27.  Ce domaine soutient le rôle directeur et la participation des peuples autochtones dans l’architecture 

mondiale de la santé, définie comme le système de principes, d’accords et d’acteurs de la santé 
mondiale34.  

 Il s’agit de renforcer (grâce à des mécanismes et à des financements volontaristes et durables) la 

collaboration des peuples autochtones avec d’autres acteurs mondiaux de la santé, notamment le 

système des Nations Unies, les organisations multilatérales, les donateurs bilatéraux, les 

partenariats mondiaux public-privé, les organisations philanthropiques, les ordres et associations 

professionnels et les organisations de la société civile, entre autres35, tant dans le cadre des ODD 

que dans la période post-ODDD. 

Priorité 2 : Couverture des services de santé et protection financière en faveur des peuples autochtones, y compris dans les 

situations d’urgence sanitaire 

Domaine d’action 2.1 : Les États Membres veillent à ce que les peuples autochtones bénéficient d’une 
couverture équitable en services de santé de qualité et complets tout au long de la continuité des soins. 

 

28. Les États Membres sont instamment invités à faire progresser la concrétisation du droit à la santé 

des peuples autochtones en veillant à ce que leurs besoins en matière de santé soient pris en compte 

dans les réformes visant à instaurer la CSU (tant en ce qui concerne la couverture des services que 

la protection financière), en accordant l’attention nécessaire à la fois à la prestation des soins et à 

l’expérience des soins. Devant s’appuyer sur des cadres juridiques et politiques pertinents, ce 
domaine s’attaque aux obstacles à des services de santé complets, non discriminatoires et 

culturellement et linguistiquement sûrs, qu’il s’agisse de services de promotion de la santé, de 
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prévention, de soins curatifs, de réadaptation ou de soins palliatifs. Il tient également compte des 

besoins spécifiques des enfants, des adolescents, des jeunes et des personnes âgées. Ce domaine 

porte sur les efforts visant à améliorer la disponibilité, l’accessibilité (notamment géographique, 

administrative, informationnelle et financière), l’acceptabilité et la qualité des services de santé 

destinés aux peuples autochtones. En lien avec les priorités 1 et 3, ce domaine implique la mise en 

place de modèles et de pratiques de prestation de services interculturels qui tiennent compte des 

réalités culturelles, linguistiques, socio-économiques, géographiques et liées aux moyens de 

subsistance des peuples autochtones, en accordant une attention particulière aux interactions entre 

l’âge, le sexe et le handicap d’une part, et d’autres facteurs d’autre part, ainsi qu’à la prévention de 

la discrimination de la part des prestataires de soins de santé. 

29. Allant au-delà des services de santé fournis dans les établissements de santé, ce domaine s’étend 

aux services dispensés dans la communauté et dans des cadres tels que les écoles, les domiciles, les 

lieux de travail, les établissements pénitentiaires, entre autres. Reconnaissant que de nombreux 

peuples autochtones dans le monde vivent en zones rurales, ce domaine implique des efforts 

spécifiques pour renforcer les réseaux de prestataires de services dans ces zones, notamment en 

comblant les lacunes du personnel de santé (voir le Domaine d’action 1.2), en renforçant les équipes 

pluridisciplinaires desoins primaires et les activités de proximité, et en favorisant une utilisation 

accrue de la télémédecine et des technologies de santé numérique culturellement et 

linguistiquement appropriées. Il accorde également une attention particulière à la conception de 

modèles de prestation de services répondant aux besoins de santé des femmes autochtones et des 

peuples autochtones vivant en milieu urbain, ainsi que des peuples autochtones migrants, déplacés 

internes et réfugiés. 

 

Domaine d’action 2.2 : Les États Membres garantissent la protection financière liée à la santé des peuples 
autochtones 

 

27. Reconnaissant le rôle des dépenses de santé à la charge des patients dans la contribution aux 

difficultés financières et/ou aux besoins de soins non satisfaits parmi les peuples autochtones, ce 

domaine met l’accent sur la garantie d’une couverture adéquate assortie de dispositifs de protection 

financière. Les peuples autochtones peuvent être touchés de manière disproportionnée par la 

pauvreté et se heurter à un éventail d’obstacles (par exemple, d’ordre administratif, liés à la 

résidence, linguistiques ou autres) qui les empêchent de bénéficier d’une protection financière pour 

les services et produits de santé. Ce domaine implique le renforcement de la protection financière 

dans le secteur de la santé afin de limiter les paiements directs des ménages pour couvrir le coût 

des soins. 

Domaine d’action 2.3 : Les États Membres, le système multilatéral et les autres acteurs répondent aux 

besoins des peuples autochtones touchés par des situations d’urgence sanitaire, notamment dans les 

contextes humanitaires et de catastrophes naturelle. 
 

28. Ce domaine souligne l’importance de la conception, du pilotage et de la mise en œuvre concertés 

de stratégies de préparation, d’atténuation et de riposte aux situation d’urgence sanitaire avec les 

peuples autochtones, en optimisant leur impact potentiel dans les communautés autochtones. Il met 

également en évidence la nécessité d’accorder une attention spécifique et ciblée aux peuples 

autochtones dans les contextes humanitaires et de catastrophes naturelles, car ils peuvent subir des 

impacts disproportionnés (en raison de niveaux plus élevés de vulnérabilité socio-économique et/ou 

de moyens de subsistance particulièrement exposés aux risques liés aux changements climatiques), 

et se heurter à des obstacles quant à l’accès aux services liés à la santé, à l’aide alimentaire et à 

d’autres formes de protection. L’attention portée à la santé des peuples autochtones tout au long de 

leur vie, ainsi qu’à des affections notamment liées à la santé mentale36, est pertinente dans les 

situations d’urgence sanitaire. 
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Priorité 3 : Approches interculturelles, fondées sur les atouts et holistiques qui garantissent le droit à l’accès aux 

médecines traditionnelles et à la préservation des pratiques de santé 

Domaine d’action 3.1 : Les États Membres et les autres acteurs soutiennent les services interculturels, 

notamment les modèles de services de santé intégrés37, en reconnaissant le droit des peuples autochtones 
à la préservation, au contrôle, à la protection et au développement de leurs médecines et pratiques 

traditionnelles.  
 

29. Ce domaine vise à soutenir et à renforcer les médecines et pratiques traditionnelles des peuples 

autochtones qui sont sûres et efficaces, conformément à la Stratégie de l’OMS pour la médecine 

traditionnelle38. La médecine traditionnelle désigne des systèmes codifiés ou non codifiés de soins 

de santé et de bien-être, comprenant des pratiques, des compétences, des savoirs et des philosophies 

issus de différents contextes historiques et culturels, qui se distinguent de la biomédecine et lui sont 

antérieurs, et qui ont évolué au gré des avancées scientifiques pour un usage contemporain à partir 

d’une origine empirique. La médecine traditionnelle met l’accent sur les remèdes issus de la nature 

(notamment les plantes médicinales) et sur des approches holistiques et personnalisées visant à 

rétablir l’équilibre entre l’esprit, le corps et l’environnement. Ce domaine implique la mise en place 

de politiques, de stratégies, de cadres juridiques, de protocoles, de modèles d’assurance de la qualité 

et de flux de financement reconnaissant la médecine traditionnelle autochtone et permettant son 

intégration dans les systèmes de santé nationaux et infranationaux. 

30. Ce domaine encourage non seulement le respect et la mise en œuvre conforme des systèmes de 

santé nationaux, mais aussi des protocoles des peuples autochtones, tant au niveau des soins 

primaires qu’à d’autres niveaux, tout en favorisant des modèles de santé interculturels qui valorisent 

la médecine traditionnelle autochtone et renforcent la capacité à répondre aux besoins de santé 

holistiques des peuples autochtones. Ce domaine reconnaît le droit des peuples autochtones à la 

préservation, au contrôle, à la protection et au développement de leurs médecines et pratiques 

traditionnelles, tout au long de la continuité des soins et pour un éventail de problèmes de santé 

(par exemple, les services de santé maternelle et de santé mentale), ainsi qu’à l’élaboration 

concertée de modèles de services de santé intégrés — combinant savoirs médicaux, compétences 

et pratiques biomédicaux et traditionnels autochtones — avec les systèmes de santé nationaux, 

selon ce qu’ils jugent approprié. Cela implique notamment d’associer les peuples autochtones, en 

tant que partenaires égaux, à l’élaboration de protocoles d’efficacité et de sécurité pour la médecine 

traditionnelle, en veillant à ce que les études de validation respectent et intègrent leurs savoirs et 

leurs visions du monde. De telles approches s’inscrivent dans le prolongement des travaux actuels 

de l’OMS sur la qualité des soins39 et les soins centrés sur la personne, caractérisés par le respect, 

la dignité, une communication efficace, le choix éclairé et le soutien émotionnel, qui sont 

étroitement liés à la continuité des soins et à des relations de confiance entre soignants et patients. 

 

Domaine d’action 3.2 : Les États Membres et tous les acteurs concernés respectent et protègent les droits 

de propriété intellectuelle des peuples autochtones sur leurs médecines et pratiques traditionnelles.  

31. Ce domaine implique la mise en œuvre de mesures, conformément aux instruments 

internationaux40, visant à protéger les droits de propriété intellectuelle des peuples autochtones sur 

leurs médecines et pratiques traditionnelles, afin de préserver leurs savoirs contre toute utilisation 

abusive, détournement ou exploitation. Les services de santé intégrés nécessitent une collaboration 

respectueuse entre les praticiens et les détenteurs de savoirs, dans le respect de tous les droits et 

privilèges reconnus par la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones 
(UNDRIP) et tous les autres instruments internationaux connexes, notamment la Convention 

relative aux peuples autochtones et tribaux (n° 169 de 1989), la Convention sur la diversité 

biologique (1992) et le Traité sur la propriété intellectuelle, les ressources génétiques et les savoirs 
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traditionnels associés (2024)41. Ce domaine s’applique aux médicaments à base de plantes des 

peuples autochtones, notamment les herbes, les matières végétales, les plantes psychoactives, les 

préparations à base de plantes et les produits à base de plantes finis, dont les principes actifs sont 

des parties de plantes, d’autres matières végétales ou des combinaisons de celles-ci, ainsi qu’aux 

autres savoirs médicaux traditionnels, compétences et pratiques. Ce domaine porte également sur 

la promotion du partage approprié et équitable des avantages découlant de l’utilisation de la 

médecine traditionnelle autochtone, conformément aux instruments internationaux existants ainsi 

qu’aux traités pertinents conclus aux niveaux national et local. 

 

Domaine d’action 3.3 : Les États Membres et d’autres acteurs, notamment les milieux universitaires et la 

société civile, collaborent avec les peuples autochtones à la mise en place d’initiatives de renforcement des 

capacités visant à garantir une prestation de services de santé interculturelle, non discriminatoire et 

holistique. 

 

32. S’appuyant sur le domaine d’action 1.2 consacré au personnel de santé autochtone, ce domaine 
soutient l’élaboration et la mise en œuvre concertées de programmes d’enseignement et de 

formation continue axés sur les compétences destinées au personnel de santé, en partenariat avec 

les peuples autochtones, afin de favoriser des pratiques culturellement sûres, respectueuses et 

fondées sur les droits, qui font progresser l’égalité des genres tout au long du parcours de vie. Pour 

ce faire, il convient notamment de favoriser une meilleure compréhension afin de lutter contre la 

discrimination et de renforcer la capacité de tous les agentes et agents de santé à travailler en 

collaboration avec les peuples autochtones, à la fois en tant que partenaires dans la gestion de leur 

propre santé et en tant que membres d’équipes de santé pluridisciplinaires. Il peut également s’agir 

– avec le consentement libre, préalable et éclairé des peuples autochtones et dans le cadre d’un 

leadership, d’une conception et d’une mise en œuvre concertés – d’intégrer dans l’enseignement 

médical les méthodologies, l’éthique, la culture et les valeurs autochtones, en mettant l’accent sur 

la sensibilisation culturelle et le respect des systèmes de savoirs et de pratiques médicaux 

traditionnels des peuples autochtones. 

 

Priorité 4 : Déterminants environnementaux et sociaux interdépendants de la santé des peuples autochtones, 

et lutte contre les inégalités sexospécifiques 

Domaine d’action 4.1 : Les États Membres et les autres acteurs s’attaquent aux effets des changements 

climatiques, de la perte de biodiversité et de la dégradation de l’environnement sur la santé des peuples 

autochtones, et soutiennent la gestion des écosystèmes et les approches fondées sur la nature, pilotées par 
les peuples autochtones, qui préservent la santé 

33. Ce domaine exhorte les États Membres et les autres acteurs à veiller à ce que les peuples autochtones 

participent pleinement à la conception, à la production, à la mise en œuvre, au suivi et à l’évaluation 

concertés des dimensions sanitaires des stratégies d’atténuation des changements climatiques, 

d’adaptation à ceux-ci et de riposte face à ceux-ci ; des stratégies de conservation et de gestion de 

la biodiversité et des terres ; ainsi que des évaluations de l’impact et des risques environnementaux. 

Ce domaine appelle à une action plus vigoureuse contre les effets sur la santé des peuples 

autochtones du changement climatique, de la perte de biodiversité, de la pollution et de la 

dégradation de l’environnement. Ces changements environnementaux peuvent perturber les 

systèmes alimentaires traditionnels, appauvrir la biodiversité agricole42, restreindre l’accès aux 

plantes médicinales et à d’autres éléments des systèmes de médecine traditionnelle, et fragiliser les 

liens culturels et spirituels avec la terre et les écosystèmes, qui sont essentiels à la santé et au bien-

être des peuples autochtones. Les actions menées au titre de ce domaine devraient s’inspirer des 

principes qui régissent l’échange respectueux de savoirs avec les peuples autochtones, notamment 
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ceux qui sont énoncés dans le nouveau cadre de l’OMS sur la biodiversité, la santé et les systèmes 

de savoirs traditionnels. 

 

34. Ce domaine invite également les États Membres à soutenir la participation et le rôle directeur des 

peuples autochtones dans les instances chargées de l’élaboration des politiques et de la planification 

relatives aux déterminants environnementaux. Il vise à garantir que leurs points de vue soient pris 

en compte dans les décisions relatives aux approches préventives (la gestion responsable de 

l’environnement, la conservation de la biodiversité et l’atténuation des effets du changement 

climatique constituant des mesures de prévention primaires pour de nombreux risques sanitaires), 

en mettant en avant les bienfaits pour la santé et le bien-être que procurent les systèmes de 

gouvernance, de gestion responsable et de savoirs autochtones. 

 

35. Ce domaine nécessite des ressources suffisantes et un soutien adéquat pour permettre aux peuples 

autochtones de jouer leur rôle dans la mise en œuvre d’un suivi holistique des questions sanitaires, 

environnementales et climatiques, ainsi que dans la production de connaissances sur leurs territoires 

(en lien avec la Priorité 5). Il requiert également des mesures d’intervention d’urgence 

culturellement appropriées lorsque des aléas climatiques surviennent, ainsi que la participation des 

peuples autochtones à leur conception, à leur définition et à leur gestion. Ces mesures devraient 

être inclusives et équitables, en tenant compte de l’hétérogénéité au sein des peuples autochtones 

(voir les paragraphes 12 et 13) et des facteurs contextuels variables. 
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Domaine d’action 4.2 : Les États Membres et les autres acteurs soutiennent le rôle des systèmes 

alimentaires des peuples autochtones dans l’amélioration de la santé et du bien-être. 

 

36. Ce domaine porte sur le soutien apporté aux peuples autochtones et leur rôle phare dans la 

promotion d’une alimentation saine, sûre et durable, ancrée dans les systèmes alimentaires 

traditionnels, les préférences alimentaires, les pratiques d’agroécologie et de gestion territoriale, 

ainsi que dans la souveraineté alimentaire autochtone. Ce domaine reconnaît que les perturbations 

subies par les systèmes alimentaires traditionnels des peuples autochtones (associées aux 

changements à l’échelle mondiale dans la production et les systèmes alimentaires, à l’urbanisation 

rapide et à l’évolution des modes de vie) ont entraîné une modification des habitudes alimentaires 

chez certains peuples autochtones, les femmes autochtones en pâtissant particulièrement43,44. Cela 

se traduit notamment par une consommation accrue d’aliments hautement transformés, riches en 

graisses malsaines, en sucres libres et en sel/sodium, ainsi que par une consommation moindre de 

fruits et légumes, de céréales complètes, de légumineuses et de fruits à coque. Les systèmes 

alimentaires non durables ont également contribué à la dégradation de l’environnement qui nuit à 
la santé, notamment la perte de biodiversité et la détérioration de services écosystémiques essentiels 

tels que la pollinisation. Ce domaine implique la généralisation des « meilleures pratiques » 

recommandées par l’OMS en matière d’alimentation saine45, telles que l’étiquetage sur le devant 

des emballages et la restriction de la commercialisation des aliments malsains. Il implique 

également la conception concertée d’actions intersectorielles visant à valoriser la contribution des 

systèmes alimentaires traditionnels à l’alimentation saine des peuples autochtones et à la santé des 

écosystèmes. Il s’agit de favoriser des innovations dans le rôle du secteur de la santé en matière de 

promotion de cette contribution, notamment par le biais d’une participation pilotée par les peuples 

autochtones aux marchés publics alimentaires, de subventions ou de prescriptions sociales 

d’aliments sains destinées aux peuples autochtones, et de solutions fondées sur la nature visant à 

renforcer la biodiversité et la nutrition. 

Domaine d’action 4.3 : Les États Membres travaillent de manière intersectorielle et en collaboration avec 

d’autres acteurs pour s’attaquer aux déterminants sociaux, y compris les déterminants commerciaux, de la 
santé des peuples autochtones 

36. Le Rapport mondial 2025 de l’OMS sur les déterminants sociaux de la santé a reconnu 

l’autochtonie comme un déterminant de la santé et de l’équité en santé (façonné par la 

discrimination et les injustices historiques, ainsi que par des facteurs protecteurs)46 Le secteur de 

la santé peut fournir des éléments d’appréciation, mener des actions de plaidoyer et nouer des 

partenariats en vue d’une action pangouvernementale visant les déterminants sociaux qui influent 

sur la santé des peuples autochtones, dans le cadre d’une approche holistique et intersectorielle. 

Pour renforcer les facteurs protecteurs du bien-être des peuples autochtones, les mesures peuvent 

inclure, sans s’y limiter, la protection des droits fonciers des peuples autochtones, la promotion des 

langues autochtones et le soutien à des programmes culturels et communautaires 

intergénérationnels bénéfiques pour la santé47,48. S’ils sont variables selon les contextes, les 

déterminants sociaux néfastes qui ont une incidence sur la santé des peuples autochtones peuvent 

inclure des taux disproportionnellement élevés de pauvreté multidimensionnelle et de privation, 

liés aux séquelles historiques du colonialisme, de la violence, de la discrimination et du racisme, 

aux atteintes culturelles et à l’assimilation forcée, à la dépossession des terres et au déplacement 

forcé hors des territoires traditionnels, ainsi qu’aux traumatismes intergénérationnels49,50. Pour 

remédier aux déterminants néfastes, les pouvoirs publics peuvent notamment mettre en place des 

politiques et des programmes de lutte contre la discrimination ; améliorer l’accès à des socles de 

protection sociale intégrés, à des mesures de réduction de la pauvreté et à des activités génératrices 

de revenus ; et promouvoir, au sein des communautés autochtones, un développement de la petite 

enfance adapté à la culture locale et piloté par les autochtones. Ce dernier volet comprend le soutien 
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à des services de prise en charge, d’éducation de la petite enfance et de proximité respectueux des 

cultures et dirigés par les populations autochtones, qui constituent les fondements d’une bonne 

santé tout au long du parcours de vie. Il est nécessaire d’accorder une attention particulière à la 

garantie d’un accès équitable à des prestations de protection sociale adéquates, notamment en 

matière de congés de maladie, de maternité et d’invalidité, en faveur des peuples autochtones 

travaillant tant dans le secteur informel que dans le secteur formel. 
 

37. Les déterminants commerciaux de la santé sont définis comme les activités (et les résultats) du 

secteur privé qui ont une incidence sur la santé des personnes, que ce soit directement ou 

indirectement, de manière positive ou négative. Certains déterminants commerciaux ont des 

répercussions sur la santé environnementale (par exemple, les industries extractives, près de la 

moitié des réserves minérales mondiales étant situées sur les territoires traditionnels autochtones 

ou à proximité de ceux-ci51). D’autres déterminants, notamment la consommation d’aliments ultra-

transformés, d’alcool et de tabac à usage récréatif, contribue de manière significative aux maladies 

non transmissibles chez les peuples autochtones. Échappant au contrôle direct des pouvoirs publics, 

d’autres déterminants commerciaux tels que le trafic de drogues illicites, le braconnage d’espèces 

sauvages et la déforestation illégale exposent les peuples autochtones à la violence, à la détresse 

psychologique et aux atteintes physiques. Ce domaine souligne la nécessité de mener des 

évaluations appropriées de l’impact sur la santé ; de mettre en place une réglementation en matière 

de santé et d’en assurer l’application tout au long des processus de production, 

d’approvisionnement, de prestation de services, de tarification et de commercialisation ; de fournir 

des informations sanitaires adéquates et adaptées à la culture locale ; de renforcer le contrôle exercé 

par les pouvoirs publics sur les activités illégales ayant une incidence sur la santé et la sécurité des 

peuples autochtones ; et de veiller au respect, par les acteurs locaux, nationaux et transnationaux 

du secteur privé, des droits des peuples autochtones en matière de santé. 

 

Domaine d’action 4.4 : Les États Membres et les autres acteurs renforcent les approches culturellement 
appropriées visant à améliorer la santé des femmes et des filles autochtones. 

38. En lien avec le principe qui sous-tend ce Plan, à savoir la prise en compte des questions de genre, 

ce domaine invite les États membres et les autres acteurs à mettre en œuvre des mesures concrètes 

pour répondre aux besoins en matière de santé et tenir compte de la situation des femmes et des 

filles autochtones. Si les femmes autochtones peuvent jouer un rôle important en tant que 

prestataires de soins de santé traditionnels ou autres, il est nécessaire de renforcer les systèmes de 

santé dans le respect des spécificités culturelles afin de reconnaître ces rôles et de garantir l’égalité 

des genres dans les systèmes de santé nationaux. En raison de l’effet cumulatif des inégalités de 

genre sur d’autres obstacles à la santé, les femmes et les filles autochtones peuvent également être 

exposées de manière disproportionnée aux facteurs de risque pour la santé et y être plus vulnérables, 

et souffrir d’un accès réduit à des services et produits de santé de qualité. Ce domaine a trait à la 

programmation sanitaire en faveur des peuples autochtones pour l’ensemble des affections de santé.  

 

39. Ce Plan accorde une attention particulière à la santé et aux droits sexuels et reproductifs, ainsi qu’à 

la prévention de la violence sexiste. Au fil de l’histoire, les filles et les femmes autochtones ont été 

victimes, de manière disproportionnée, de stérilisations forcées52. Ce domaine appelle à la mise en 

place de cadres garantissant les droits reproductifs des femmes autochtones ; il faudrait veiller à ce 

que les prestataires de soins de santé disposent d’informations adaptées à la culture, de lignes 

directrices et bénéficient d’un renforcement des capacités concernant l’exigence d’obtenir un 

consentement libre, éclairé et sans réserve. Ce domaine appelle également à la promotion de 

stratégies soutenant le pouvoir décisionnel des femmes autochtones en matière d’accouchement 

culturellement sûr53. La promotion d’un accès équitable des filles autochtones à l’enseignement 

supérieur, d’une éducation sexuelle complète et adaptée à la culture, ainsi que l’existence et 
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l’application de lois contre le mariage des enfants constituent des outils importants pour prévenir 

le mariage des enfants et les grossesses chez les adolescentes autochtones. Dans certains pays, le 

taux de natalité chez les adolescentes issues des communautés autochtones est près de cinq fois 

plus élevé que celui de l’ensemble de la population54. Dans certains contextes, les femmes et les 

filles autochtones peuvent être confrontées à une violence omniprésente et systémique, alimentée 

par les inégalités de genre, les séquelles du colonialisme et le racisme. Cette réalité se traduit par 

des violences conjugales, la traite des êtres humains, des disparitions, des pratiques néfastes et des 

traumatismes intergénérationnels 55. Des réponses du secteur de la santé adaptées à la culture sont 

essentielles, tout comme l’amélioration des systèmes de données, le renforcement des protections 

juridiques et l’accès à la justice respectueux des spécificités culturelles. 

 

Domaine d’action 4.5 : Les États Membres et les autres acteurs reconnaissent et protègent les droits liés à la 
santé des peuples autochtones en situation d’« isolement et de premier contact », y compris le droit à 

l’isolement. 
 

40. Les peuples autochtones vivant en isolement ou en phase de premier contact n’entretiennent pas de 

relations régulières avec les populations majoritaires et ont tendance à éviter toute forme de contact 

avec des personnes extérieures à leur groupe56. Conformément à l’article 3 de la Déclaration des 

Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (UNDRIP) relatif à l’autodétermination, ils 

ont le droit de ne pas être contactés57,58. Ils n’ont souvent pas d’identité légale et sont invisibles 

dans les statistiques nationales. L’isolement peut être volontaire ou forcé, ce dernier résultant de 

risques d’exploitation, de violence et/ou de maladies contagieuses (compte tenu des risques 

sanitaires liés à leur faible immunité face aux maladies courantes telles que la grippe). Les pouvoirs 

publics jouent un rôle clé dans l’élaboration, la promotion et l’application de politiques et de lois 

visant à protéger la santé de ces peuples autochtones. Ce domaine soutient l’action de santé 

publique essentielle et intersectorielle que constituent leur reconnaissance, la protection de leurs 

territoires (par le biais d’une collaboration avec les organisations de protection et les communautés 

voisines) et la réduction au minimum de la contamination environnementale, de la perte de 

biodiversité et de la dégradation des écosystèmes, étant donné que les peuples autochtones en 

situation d’isolement et de premier contact dépendent de ces éléments pour leur sécurité alimentaire, 

leurs médecines et pratiques de santé traditionnelles, ainsi que pour l’accès à l’eau potable. Ce 

domaine encourage également l’établissement de plans d’urgence dans le domaine de la santé en 

faveur de ces peuples autochtones ainsi que l’investissement dans des équipes d’intervention rapide 

dûment formées. 

 

Priorité 5. Production de données factuelles, souveraineté des peuples autochtones en matière de données et responsabilité 

partagée en matière de santé des peuples autochtones 

Domaine d’action 5.1 : Les États Membres et d’autres acteurs, notamment les milieux universitaires, 

encouragent le rôle moteur des peuples autochtones et le développement concerté de la recherche en 
matière de santé 
 

41. Ce domaine soutient la recherche en santé pilotée par les peuples autochtones, ainsi que la 

production concertée et la participation de ces derniers à des projets de recherche en santé menés 

par d’autres, dans le respect des principes du consentement préalable, libre et éclairé, du principe 

« rien sur nous sans nous » et du principe « ne pas nuire ». Cela implique que les autorités sanitaires 

nationales et leurs partenaires, notamment les milieux universitaires et les instituts de recherche, 

soutiennent et dotent de ressources suffisantes les projets de recherche menés ou élaborés 

conjointement par les populations autochtones, qui reconnaissent la valeur scientifique des 

systèmes de connaissances autochtones, y compris la diversité de leurs ontologies, épistémologies 
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et méthodologies59 ainsi que leurs visions du monde. Cela permettra une production de données 

factuelles mieux à même de soutenir des services de santé adaptés à la culture et des actions sur les 

déterminants de la santé, favorisant ainsi la protection, le renforcement et la promotion de la santé 

des populations. Ce domaine reconnaît également l’importance des travaux de recherche menés par 

les peuples autochtones, y compris les femmes autochtones, en lien avec les priorités 1 à 4 du Plan. 

 

Domaine d’action 5.2 : Les États Membres et les autres acteurs intensifient leurs efforts en faveur de la 

souveraineté des peuples autochtones en matière de données et renforcent la coordination avec ces derniers 

afin d’intégrer, dans les sources de données nationales pertinentes, des indicateurs qui reflètent leur 
conception de la santé et du bien-être. 

 

42. Ce domaine souligne l’importance de garantir que les données concernant les peuples autochtones 

restent sous leur contrôle, grâce à des cadres de gouvernance éthique des données et à des approches 

de recherche adaptés60,61,62. Il invite les États Membres à soutenir l’application des principes de 

souveraineté des peuples autochtones en matière de données afin de garantir à ces derniers la 

propriété, le contrôle, l’accès et la possession des données de santé, et de prévenir les pratiques de 

recherche préjudiciables. Tout en reconnaissant que les approches en matière de gouvernance des 

données autochtones peuvent varier selon le contexte, conformément aux cadres juridiques et 

constitutionnels nationaux, les enjeux clés sont notamment l’évaluation éthique selon les 

perspectives autochtones, la garantie de l’accessibilité des données pour les peuples autochtones et 

de leur bénéfice collectif, la garantie que la recherche soit conforme aux priorités des peuples 

autochtones, la mise en place de procédures de consentement appropriées concernant l’utilisation 

et la réutilisation des données, ainsi que la réalisation d’évaluations des risques dans une perspective 

autochtone. Outre le consentement libre, préalable et éclairé et la coproduction avec les peuples 

autochtones, ce domaine implique également l’intégration d’indicateurs de bien-être définis par les 

peuples autochtones. 
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Domaine d’action 5.3 : Les États Membres et les autres acteurs renforcent la collecte de données 

ventilées et le suivi des inégalités en matière de santé afin d’améliorer la compréhension des enjeux liés à 
la santé des peuples autochtones et de renforcer les mesures prises en leur faveur. 

 

43. Dans de nombreux contextes, l’action engagée en vue de l’amélioration de la santé des peuples 

autochtones est entravée par la faiblesse des systèmes d’information sanitaire. Les données de 

routine des établissements de santé peuvent être moins fiables dans les zones rurales et reculées et 

dans d’autres localités où résident les peuples autochtones. Cela a trait à la collecte, à la notification 

et à l’analyse de ces données, notamment par sexe, âge et différentes caractéristiques socio-

spatiales. Les enquêtes démographiques ne permettent pas toujours de ventiler les indicateurs 

relatifs à la santé et aux déterminants de la santé en fonction de l’appartenance autochtone et/ou 

des zones géographiques ou des unités administratives d’un pays où la densité de population 

autochtone est plus élevée. L’enregistrement des faits d’état civil, comme l’enregistrement des 

naissances, peut également être moins fréquent chez les peuples autochtones, ce qui a des 

répercussions sur l’accès aux services de santé et aux services sociaux tout au long du parcours de 

vie. 

 

44. Comme il convient selon le contexte national, ce domaine invite les États Membres et les autres 

acteurs à renforcer les systèmes d’information sanitaire, toutes sources confondues, afin de produire 

des données sur la santé des peuples autochtones sous le prisme du genre et de l’intersectionnalité, 

tout en mettant en place les normes et mesures juridiques et opérationnelles nécessaires pour 

garantir la protection des données (y compris la suppression de toute information permettant 

d’identifier une personne) et prévenir toute utilisation abusive, dans le respect de la souveraineté des 

peuples autochtones en matière de données (voir le domaine d’action 5.2). Ce domaine promeut 

également des outils de renforcement des capacités et des formations sur le suivi des inégalités en 

matière de santé, ainsi que des ressources facilitant l’analyse multivariée, intersectionnelle et de 

genre afin de mieux cerner la situation des femmes et des filles autochtones. 

Domaine d’action 5.4 : Les États membres, le système multilatéral et d’autres acteurs mettent en place et/ou 

renforcent des plateformes visant à instaurer une responsabilisation solidaire en matière de santé des peuples 
autochtones. 

45. Ce domaine porte sur l’obligation redditionnelle solidaire en matière de santé des peuples 

autochtones, aux niveaux local, infranational, national, régional et mondial. Par exemple : 

 

• Au niveau local, cela implique la mise en place de plateformes et de modalités respectueuses 

des cultures et tenant compte des perspectives autochtones, afin d’assurer une obligation 

redditionnelle solidaire entre les détenteurs d’obligations et les titulaires de droits, ainsi que de 

mécanismes de résolution des griefs et de procédures de réparation. Il est nécessaire de mettre 

en place des mécanismes de responsabilisation contraignants plutôt que de se contenter de 

miser uniquement sur des actions de formation ou de sensibilisation. 

• Aux niveaux national et infranational, ce domaine implique l’adoption de lois et de politiques 

pertinentes visant à protéger les droits des peuples autochtones en matière de santé (que ce soit 

de manière spécifique ou en tant qu’objectifs précis s’inscrivant dans des lois et politiques plus 

larges), étayées par des cadres de suivi, d’évaluation et d’apprentissage, et mises en œuvre 

conformément aux cycles de planification. En lien avec la Priorité 1, cela signifie également 

que les peuples autochtones jouent un rôle directeur et participent activement et que leur santé 
soit considérée comme une priorité, au moyen de mécanismes pouvant s’appuyer sur des cadres 

juridiques, tels que les instances ou parlements autochtones, les conseils du secteur de la santé, 

les comités de santé, les comités de district, les comités consultatifs, les groupes de pilotage 
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(par exemple, les comités de coordination du secteur de la santé) et les commissions d’examen. 

 

• Aux niveaux régional et mondial, ce domaine implique d’intégrer une dimension axée sur la 

santé des peuples autochtones dans les accords et les garanties qui sous-tendent l’aide au 

développement et l’aide à la santé à l’étranger, dans le cadre d’une approche transversale plus 

large axée sur les droits de l’homme, l’équité et l’égalité des genres. Cela implique la prise en 

compte de la santé des peuples autochtones dans les pactes, stratégies, plans, partenariats et 

autres initiatives portées par lesystème multilatéral, selon ce qui convient, en parallèle avec le 

Domaine d’action 1.3 relatif au renforcement du rôle des peuples autochtones dans 

l’architecture mondiale de la santé. 

 

Appui fourni par le Secrétariat de l’OMS 

 

46. L’appui dont bénéficiera le Plan reposera sur son intégration stratégique dans le programme de 

travail général pertinent du moment, l’accent étant mis sur l’aide aux pays, le leadership et la 

coordination, la gouvernance et l’obligation redditionnelle, ainsi que sur l’élaboration de 

documents normatifs et la mise en place d’initiatives de renforcement des capacités. 

• Appui technique aux pays. En fonction des ressources disponibles, un appui technique de 

l’OMS sera fourni, à la demande des États Membres et conformément à la résolution 76.16 de 

l’Assemblée mondiale de la Santé, dans le respect des priorités et des domaines d’action 

énoncés dans le projet de Plan. L’OMS collaborera avec les États Membres et les peuples 

autochtones afin de définir un ensemble de domaines d’indicateurs de référence, destinés à être 

adaptés et mis en œuvre au niveau national pour faciliter le suivi des progrès réalisés dans le 

cadre du présent plan. 

 

• Leadership et coordination : Mettant à profit le pouvoir fédérateur et le rôle de coordonnateur 

que joue l’OMS, ce domaine implique que cette dernière facilite les échanges d’expériences 

entre pays au sein des entités des États Membres chargées de la santé des peuples autochtones. 

Cela implique également de renforcer la collaboration du Secrétariat avec les peuples 

autochtones, notamment en optimisant l’utilisation des plateformes de l’OMS destinées à la 

participation de la société civile, selon le cas et conformément à leurs mandats respectifs, afin 

de promouvoir un dialogue inclusif sur la santé des peuples autochtones. À travers ses 

programmes et à tous les niveaux, l’OMS approfondira également la coordination transversale 

et l’engagement avec les organismes compétents des Nations Unies et du système multilatéral, 

les mécanismes des droits de l’homme, la société civile, les milieux universitaires (notamment 

par le biais des Centres collaborateurs de l’OMS) et les autres parties prenantes, afin de 

promouvoir la santé des peuples autochtones. 

 

• Gouvernance et obligation redditionnelle. Au cours de la période 2027-2040, l’OMS 

apportera son soutien à la présentation de rapports à l’Assemblée mondiale de la Santé sur l’état 

d’avancement de la mise en œuvre, conformément aux délais qui seront fixés par l’Assemblée 

mondiale de la Santé. Il sera mis en place un mécanisme de coordination transversale interne à 

l’OMS, avec des référents désignés aux niveaux des bureaux de pays, des bureaux régionaux 

et du Siège, afin de faciliter la mise en œuvre et l’établissement de rapports. 

 

• Élaboration de documents normatifs et renforcement des capacités. Sous réserve de la 

disponibilité des ressources, cela implique l’appui à l’intégration d’une dimension axée sur la 

santé des peuples autochtones dans les activités de l’OMS à ces trois niveaux, en se fondant 

sur la mise en œuvre du Plan d’action à l’échelle du système des Nations Unies sur les droits 
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des peuples autochtones63, conformément aux priorités et aux domaines d’action du présent 

Plan, et dans le cadre d’une approche plus large visant à intégrer une dimension axée sur les 

droits de l’homme, l’équité en santé et l’égalité des genres dans les activités de l’OMS. Si les 

ressources nécessaires sont disponibles, cela pourrait également inclure des orientations, des 

outils et des matériels de formation visant à renforcer les pratiques respectueuses des 

spécificités culturelles au sein des systèmes de santé et à favoriser une action intersectorielle 

sur les déterminants de la santé, élaborés en concertation avec les peuples autochtones et 

accompagnés de mesures appropriées pour intégrer les perspectives autochtones dans 

l’élaboration des politiques, les pratiques et la recherche en matière de santé. 

Liens avec l’ensemble du système des Nations Unies 

 

47. Dans l’esprit de l’Unité d’action des Nations Unies et en vue de maximiser la cohérence, 

d’optimiser les ressources et d’éviter les doublons, l’OMS — en tant qu’institution chef de file et 

de coordination en matière de santé au sein du système des Nations Unies — intensifiera sa 

coordination avec les autres institutions du système des Nations Unies en faveur de la santé des 

peuples autochtones. Cela s’inscrit également dans le prolongement des appels des peuples 

autochtones à dépasser les efforts fragmentés en faveur d’une action cohésive sur les déterminants 

autochtones de la santé qui transcende les cloisonnements sectoriels64. 

48. L’OMS poursuivra et/ou renforcera également la coordination en matière de santé des peuples 

autochtones avec d’autres acteurs du système multilatéral, notamment les institutions membres du 

H6, les banques régionales de développement, les organisations intergouvernementales, les 

donateurs bilatéraux et les fondations philanthropiques, entre autres, afin de mener une action 

cohésive en faveur de la santé des peuples autochtones. 
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