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SOMMAIRE

Au cours des derniéres décennies, 1'état de
santé des Autochtones' du Canada s'est
considérablement amélioré. Cependant,
il demeure toujours inférieur  celui des
peuples non autochtones. De nombreuses
organisations autochtones, ainsi que

les gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux cherchent a éliminer ces
disparités, dont les raisons sont multiples.

Pour mieux comprendre la prévalence des
problemes de santé chez les Autochtones,
leurs causes sous-jacentes et les moyens
utilisés pour les aborder, le Centre de

la collaboration nationale de la santé
autochtone a form¢é un partenariat avec
I'Agence de la santé publique du Canada
afin de compiler un rapport sur ['¢tat
actuel des connaissances sur la santé

des Autochtones qui contribuera a la
préparation d'un cadre politique sur la

« Il existe manifestement un grand besoin en

matiére [... | déquité dans les divers types de

programmes et dinitiatives en santé proposés

aux Autochtones par les provinces et territoires et

visant a améliorer la santé et le bien-étre de fagon

respectueuse et en tenant compte de leur culture >.

santé publique autochtone de I'Agence

de la santé publique du Canada. Par
conséquent, Létat des connaissances sur

la santé des Autochtones vise A fournir un
résumé déraillé des connaissances actuelles
et de ce qui est fait pour améliorer la santé
des Inuits, des Métis et des Premiéres
nations. Ce rapport propose un apergu

de la documentation et des données

en lien avec les problémes de santé des
Autochtones, un examen de ces problémes
selon la perspective des déterminants
sociaux de la santé, ainsi que des résumés
des initiatives et des programmes de santé
actuellement proposés aux populations
autochtones par les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux. (Ces résumés
sont fondés sur une recherche Internet
effectuée en 2009, ils pourraient ne pas
comporter toutes les initiatives et tous les
programmes proposés a I'heure actuelle).

Les principaux problemes de
santé des Autochtones

Bien qu'en moyenne la population
canadienne profite de soins de santé et
d'une qualité de vie parmi les meilleurs

au monde, la santé des Autochtones est
inférieure  celle du reste de la population,
particulierement en ce qui concerne la
santé maternelle, foetale et infantile; la
santé des enfants; certaines maladies
transmissibles et non transmissibles; la
santé mentale et le bien-étre; la violence,
les mauvais traitements et les blessures;
ainsi que la salubrité de l'environnement.
Cet écart disproportionné est en

grande partie attribuable & de mauvaises
conditions socioéconomiques et a des
antécédents historiques qui ont augmenté
la prévalence des facteurs de risque a

cet égard, comme la consommation

! Pour Statistique Canada, les Autochtones du Canada sont définis comme « les personnes ayant indiqué s'identifier & au moins un groupe autochtone, c'est-a-dire

Indien de 'Amérique du Nord, Métis ou Inuit/Esquimau [Amérindien], et (ou) ayant déclaré étre un Indien des traités ou un Indien inscrit selon la Loi canadienne sur

les Indiens, et (ou) ayant déclaré étre membre d'une bande indienne ou d'une Premiére nation ». Aux fins du présent rapport, l'expression « Autochtones » désigne les

trois groupes de la population suivants : les Premiéres nations, les Métis et les Inuits, qui incluent les Indiens non inscrits, mais qui se considérent comme membres des

Premiéres nations ou des Inuits.



d'alcool ou de tabac, le surpeuplement

des logements et les régimes alimentaires
inadéquats. L'¢limination de ces problemes
de santé est entravée par d'importants
obstacles li¢s 4 la géographie, 4 I'¢ducation
et al'économie, qui compromettent l'acces
aux services de santé. Les problemes de
santé des Autochtones et les obstacles a
leur élimination different selon les peuples
des Premiéres nations, les Inuit ou les
métis. Pour étre efficaces, les interventions
en santé publique doivent tenir compte
des contextes uniques dans lesquels vivent
les Autochtones.

L'efficacité des interventions en santé
publique dépend de l'exactitude et de la
pertinence des données. Mais voila, les
recherches et les données actuelles sur

la santé des Autochtones font l'objet de
limites importantes. A I'heure actuelle,

la plupart des recherches et des données
sur la santé abordent les Autochtones
comme un groupe homogene et négligent
de tenir en compte les différences entre
les Premiéres nations, les Inuits et les
Métis; les populations urbaines et rurales;
ainsi que la vie dans les réserves et hors
des réserves lorsqu'il s'agit d'évoquer les
problémes de santé, les facteurs sous-
jacents et les obstacles 4 leur élimination.
De plus, il existe peu de données
longitudinales 4 I'échelon national, qui
comparent les mémes variables pour une
méme cohorte sur une méme période. Ces
limites entravent la bonne compréhension
des éléments entourant la santé des
Premiéres nations, des Inuits et des Métis,
ainsi que I'¢élaboration de stratégies visant
a aborder les problemes de santé qui leur
sont propres.

Les déterminants sociaux
de la santé

Etant donné que ['état de santé est
déterminé par des facteurs qui vont au-
dela des déterminants génétiques et des
choix de mode de vie, mais aussi par un
ensemble d'autres facteurs qui influencent
la santé physique, mentale et sociale et

le bien-étre, il est nécessaire d'adopter

une perspective plus holistique pour
comprendre les disparités actuelles en
maticre de santé entre les Autochtones du
Canada et l'ensemble de la population.
Cette perspective holistique pourrait
provenir d'un cadre de déterminants
sociaux de la santé. Les déterminants
sociaux de la santé sont les facteurs qui
portent principalement sur les conditions
économiques et sociales qui régissent la vie
des populations.

L'Organisation mondiale de la santé et
I'Agence de la santé publique du Canada
ont relevé certains déterminants sociaux
courants qui exercent une forte influence sur
la santé des particuliers et des communautés.
Toutefois, ces définitions internationales

et nationales des perspectives a I'¢égard

des déterminants sociaux de la santé ne
permettent pas de comprendre les inégalités
en maticre de santé que subissent les
Autochtones du Canada. Des déterminants
sociaux propres aux indigénes, comme

les répercussions du colonialisme sur les
langues, la culture et I'identité autochtones,
sont 4 l'origine de certaines des inégalités
socioéconomiques les plus aigués entre les
Autochtones et le reste de la population
canadienne. Les Autochtones ne font
toutefois pas l'objet des mémes disparités
sociales et économiques et n'ont pas tous
été touchés de la méme maniere par les
politiques coloniales c'est pourquoi il
convient de tenir compte de ces différences
lors de la conception des interventions en
santé publique.

Bien que l'on tente d'examiner chacun
des déterminants sociaux de la santé
individuellement, il semble qu'ils
comportent des aspects multiples et
interagissent entre eux. Cela signiﬁe

que pour améliorer considérablement

la santé et le bien-étre des Autochtones
du Canada, non seulement les stratégies
de santé publique doivent-elles régler les
disparités socioéconomiques entre les
Autochtones et les non Autochtones du
Canada, mais elles doivent aussi adopter
une approche intégrée et multisectorielle.

Les initiatives et les programmes
nationaux en matiére de santé
autochtone

A l'échelon national, Santé Canada

offre des programmes et des services de
santé depuis 1945 aux Indiens de plein
droit (inscrits) vivant dans les réserves

et aux Inuits vivant sur leurs territoires
traditionnels. Le mode de prestation

de ces programmes et de ses services

a considérablement changé depuis les
années 1980, le gouvernement fédéral
étant passé & la prestation de services
directe aux communautés inuites et

des Premiéres nations. La plupart des
soins hospitaliers et des services de santé
primaires destinés a tous les Autochtones
sont dispensés par 'intermédiaire des
gouvernements provinciaux et territoriaux.
Mais il y a également eu un transfert des
responsabilités vers les services de santé
communautaire. Le gouvernement fédéral
a désormais un rdle direct de mise en place
de services limités de santé publique et
de prévention par le biais de la Direction
générale de la santé des Premitres nations
et des Inuits de Santé Canada. La plupart
des initiatives et des programmes ont été
mis en place pour régler les disparités en
matiére de santé entre les Autochtones

et le reste de la population canadienne.
Toutefois, leur portée se limite surtout
aux Autochtones placés directement

sous la responsabilité du gouvernement
tédéral en vertu de la Loi sur les Indiens.
Seul un petit nombre d'initiatives et

de programmes ont été mis en place
pour aider les membres des Premicres
nations non inscrits ou vivant hors des
réserves, les Inuits vivant hors de leurs
territoires traditionnels, et les Métis. Le
gouvernement fédéral finance également
bon nombre d'autres organisations non
gouvernementales afin queelles élaborent,
réalisent ou administrent des initiatives et
des programmes de santé.

Bon nombre des problemes de santé
des Autochtones sont bien connus et
sont abordés par des initiatives et des

L'état des connaissances sur la santé des Autochtones : examen de la santé publique autochtone au Canada



programmes ciblés du gouvernement
fédéral. Plus particuli¢rement, le
gouvernement fédéral en a mis en place
plusieurs programmes et initiatives

qui visent le développement sain des
nourrissons et des enfants, I'amélioration
de la santé globale, la réduction du
diabete et la diminution des mauvais
traitements et de la consommation ou
de l'abus d'alcool ou d'autres drogues.
D'autres problemes de santé sont
abordés de maniére moins efficace par le
gouvernement fédéral, notamment ceux
en lien avec le cancer, les blessures, la
santé mentale et les maladies respiratoires.
De plus, il existe peu d'initiatives et de
programmes destinés aux Métis et aux
populations autochtones urbaines.

Les initiatives et les programmes
provinciaux et territoriaux en
matiére de santé autochtone

Les provinces et les territoires ont la
responsabilité de planifier des services

de soins de santé destinés aux membres
des Premiéres nations vivant hors des
réserves, aux Métis, A ceux non admissibles
a l'inscription et aux Inuits ne vivant

pas sur leurs territoires traditionnels. Ils
sont ¢galement responsables des soins
hospitaliers et de la plupart des services
de soins primaires destinés a tous les
Autochtones, y compris les Premieres
nations vivant dans les réserves et les
Inuits. En outre, les gouvernements
provinciaux et territoriaux mettent
¢également en place, que ce soit de maniére
directe ou indirecte, des initiatives et des
programmes ciblés en matiére de santé
pour éliminer les disparités actuelles entre
les Autochtones et les autres Canadiens.
La mise en place et 'administration
d'initiatives et de programmes dans les
provinces et les territoires refletent la
complexité générale associée a la prestation
de soins de santé aux Autochtones au
Canada. Bien que les gouvernements
provinciaux et territoriaux peuvent

créer, mettre en place et administrer
directement ce type d'initiatives et de

programmes de santé, souvent plusieurs
paliers de gouvernement doivent former
un partenariat avec des gouvernements et
des organisations autochtones. De plus, la
plupart des projets ont une portée locale
ou régionale plutdt que provinciale. Il en
découle un manque d'uniformité dans

les types d'initiatives et de programmes
proposés aux Autochtones dans les
provinces et les territoires.

Comme pour les initiatives et les
programmes fédéraux, certains problémes
de santé autochtone sont reconnus

et traités de maniere plus uniforme

que d'autres selon les provinces et les
territoires. Bien que les programmes et les
initiatives en lien avec le développement
du jeune enfant, la santé maternelle et

les modes de vie sains (activité physique/
nutrition) sont assez communs dans

les provinces et les territoires, ceux qui
concernent la prévention du suicide, l'abus
d'alcool et d'autres drogues, la violence
faite aux femmes, le cancer et les maladies
transmissibles le sont moins, surtout

dans les provinces ot habitent moins
d'Autochtones. De manic¢re générale, les
initiatives et les programmes des territoires
ont tendance a étre plus accessibles

au grand public quaux Autochtones

en particulier. Par ailleurs et malgré la
présence d'une population autochtone
assez nombreuse, seul un petit nombre
d'entre eux correspondant & nos criteres de
recherche ont été recensés au Manitoba et
en Saskatchewan.

Etant donné la diversité des

Autochtones dans 'ensemble du pays,
diversité transparaissant dans les

cultures autochtones, les indicateurs
socioéconomiques et les différences dans
les priorités et les besoins en matiére de
santé, il n'est pas étonnant que la mise

en place d'initiatives et de programmes

de santé destinés A cette population soit
¢également marquée par la complexité et la
diversité. Il n'en reste pas moins que dans
de nombreuses provinces et territoires, on
attend des initiatives et des programmes

accessibles au grand public qu'ils
répondent & des besoins trop nombreux,
sans ¢gard au contexte unique dans leques
ces problemes de santé sont survenus. Il est
clair qu'il existe un besoin plus prononcé
d'initiatives et de programmes reflétant
les réalités quotidiennes de la population
a laquelle ils sont destinés, et d'équité
dans les divers types de programmes

et d'initiatives en santé proposés aux
Autochtones de partout dans les provinces
et les territoires et visant a améliorer la
santé et le bien-étre de fagon respectucuse
et en tenant compte de leur culture. De
méme, il est nécessaire d'améliorer l'acces
a des initiatives et a des programmes
destinés aux Autochtones vivant hors des
centres urbains (ol se trouvent la plupart
des programmes et des services de santé)
et aux Premicéres nations et aux Métis non
inscrits qui sont actuellement exclus de la
plupart des initiatives et des programmes,
et dont les besoins en santé ne sont pas
abordés adéquatement.

Ce rapport se concentre sur les initiatives
et les programmes des gouvernements
provinciaux et territoriaux, ce qui

crée une limite. Des organisations et

des gouvernements autochtones ont

mis en place, & des endroits précis, des
programmes de santé novateurs plus axés
sur la culture et qui refletent les besoins
en santé précis de leurs communautés.
Certains d'entre eux englobent également
des approches autochtones de la santé et
de la guérison et ont des répercussions
positives sur 'amélioration de la santé. La
réussite de tels programmes met l'accent
sur la nécessité de reconnaitre les approches
autochtones de la santé et de la guérison.
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Comme chacun sait, la santé et le bien-

étre généraux sont influencés par une
multitude de facteurs. Pour étre en bonne
santé, il faut bénéficier d'une alimentation
et d'un logement adéquats; ne pas subir de
violence; ne pas consommer trop d'alcool
ou d'autres drogues; avoir le sentiment de
contribuer a sa famille, & sa communauté ou
a son milieu; et avoir rapidement acces aux
soins de santé. Sans accés A ces conditions
de base, les personnes sont de plus en plus
susceptibles d'tre atteintes d'affections
graves comme des maladies chroniques ou
des maladies mentales. Il est alarmant de
constater que de nombreux Autochtones
du Canada vivent dans ces conditions. En
fait, dans presque tous les domaines associés
A la santé, les Autochtones du Canada ont
une santé moins florissante que celle des
peuples non autochtones.

Les disparités en mati¢re de santé qui les
touchent sexpliquent par de multiples
raisons. Bon nombre d'organisations
autochtones nationales, ainsi que les
gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux, sefforcent d'éliminer ces
disparités. Pour mieux comprendre la
prévalence des problemes de santé chez
les Autochtones, leurs causes sous-jacentes
et les moyens utilisés pour les aborder, le
Centre de la collaboration nationale de la
santé autochtone a formé un partenariat
avec I'Agence de la santé¢ publique du

Canada afin de compiler un rapport sur
['état actuel des connaissances sur la santé
des Autochtones qui contribuera a la
préparation d'un cadre politique sur la
sant¢ publique autochtone de 'Agence
de la santé publique du Canada. Ce
document vise donc a donner un résumé
exhaustif et détaillé des connaissances

et des actions favorisant la santé des
Autochtones du Canada.

Définitions

Avant d'entreprendre un tel exercice

de regroupement des connaissances et

de cadrer la portée de ce rapport, il est
important de définir trois expressions clés,
soit « Autochtones » du Canada, « santé

publique » et « initiative politique en
santé publique. »

Les Autochtones du Canada

Pour Statistique Canada, les Autochtones
du Canada sont définis comme « les
personnes ayant indiqué s'identifier & au
moins un groupe autochtone, c'est-a-dire
Indien de 'Amérique du Nord, Métis

ou Inuit/Esquimau [Amérindien], et
(ou) ceux ayant déclaré écre un Indien
des traités ou un Indien inscrit selon la
Loi canadienne sur les Indiens et (ou)
ayant déclaré étre membre d'une bande
indienne ou d'une Premiére nation ».>
Aux fins du présent rapport, l'expression

_a”

« Autochtones » désigne les trois
groupes de la population suivants : les
Premiéres nations, les Métis et les Inuits,
qui incluent les Indiens non inscrits, mais
qui se considérent comme membres des
Premiéres nations ou des Inuits.

La santé publique

La santé publique est « l'art et la science
de promouvoir la santé, de prévenir les
maladies et de prolonger la vie grice

aux efforts organisés de la société ».> En
associant les sciences, les compétences et
les croyances, la santé publique cherche
a améliorer la santé des communautés et
de la société en son ensemble. Dans ce
cadre, elle met l'accent sur « la prévention
des maladies et les besoins en santé de la
population en son ensemble ».*

L'initiative politique en santé publique
Dans le cadre de ce rapport, l'expression

« initiative politique en santé publique »
désigne les programmes et les activités
créés en réponse aux politiques fédérales,
provinciales, territoriales, régionales et
organisationnelles en santé publique. Ces
initiatives (programmes, fondations) visent
a améliorer la santé des communautés

ou de I'ensemble de la société. Plus
particuli¢rement, elles cherchent a régler

et a ¢liminer les disparités dont souffrent
certaines populations du Canada, comme
les Premicres nations, les Inuits et les Métis.

? Statistique Canada (2011). Définitions, sources et symboles. Profil de la santé, février 2011. Ottawa, Ontario. Statistique Canada, 2009. Consulté le 30 avril 2011 sur
htep://www12.statcan.ca/health-sante/82-228/help-aide/DQ-QD04.cfm?Lang=F
3 Committee of Inquiry into the Future Dcvclopment of the Public Health Function, 1988, cité par le Comité consultatif national sur le SRAS et la Santé publique

(2003). Legons de la crise du SRAS : Renouvellement de la santé publique au Canada. Ottawa, Ontario. Santé Canada, p. 46.

# Comité consultatif du Premier ministre sur la santé, 2001, cité par le Comité consultatif national sur le SRAS et la Santé publique (2003), p. 46.
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Structure du rapport

Ce rapport est divisé en quatre chapitres
volumineux.

Le chapitre 1 donne un aper¢u de la
documentation et des données sur les
proble¢mes de santé de la population
autochtone du Canada. Il résume les
connaissances actuelles sur la prévalence

et l'incidence de maladies chez les
Autochtones en général, ainsi que, le cas
échéant, chez les Premiéres nations, les
Inuits et les Métis. Il souligne également
certaines des lacunes actuelles dans la
connaissance de ces problématiques. Ce
chapitre s'inspire de documents publiés et
non publiés depuis 1995 dans les domaines
de la santé maternelle, feetale et infantile;
de la santé des enfants; des maladies
transmissibles; des maladies chroniques; de
la maltraitance/négligence des enfants; de la
santé mentale et du bien-étre; des blessures
non intentionnelles et de I'invalidité; de la
salubrité de l'environnement; ainsi que de la
sécurité alimentaire et de la nutrition.

Le chapitre 2 expose une méthode de
compréhension des problémes de santé

de la population autochtone du Canada.
Elle s'appuie sur une conception de la

santé déterminée non seulement par la
génétique et les choix de mode de vie, mais
aussi par un ensemble d'autres facteurs

qui influencent la santé physique, mental
et social et le bien-étre, communément
nommés « déterminants sociaux de la
santé ». Ce chapitre souvre sur un aperu
de la signification des déterminants sociaux
de la santé d'une perspective internationale,
nationale et indigéne. Il regroupe ensuite
ces définitions afin d'examiner les
disparités entre les Autochtones et les non
Autochtones concernant toute une gamme
de déterminants sociaux, ainsi que les
répercussions de ces disparités sur la santé
de la population autochtone du Canada en
particulier. Ces déterminants sociaux sont
organisés en six catégories : selon le statut
socioéconomique, les enfants et les jeunes,
le sexe, les services de santé, l'environnement
physique, et enfin la culture et la langue. 1l
est important de noter que ces catégories
ne sont pas autonomes et elles comportent

des aspects multiples et interagissent entre
elles. Ce chapitre s'inspire de documents
publiés et non publiés sur les déterminants
sociaux, ainsi que de données statistiques,
pour illustrer les disparités entre la
population autochtone et la population
non autochtone du Canada en matiére de
déterminants sociaux de la santé.

Le chapitre 3 se penche sur le role du
gouvernement fédéral dans la prestation
d'initiatives et de programmes en matiére
de santé destinés aux Autochtones.

Il commence par un bref rappel du

réle du gouvernement fédéral dans la

santé publique, avant de détailler ses
responsabilités et ses roles actuels dans la
prestation des programmes et des services
de santé. Ce chapitre résume ensuite les
initiatives et les programmes publics en
santé qui ont été créés par le gouvernement
fédéral pour diverses populations
autochtones ou qui contiennent des
¢éléments qui les ciblent. Cette liste
samorce sur un aper¢u des initiatives

et des programmes dont les avantages
sétendent sur plusieurs domaines de la
santé. Cette liste est suivie des initiatives

et des programmes visant & améliorer la
santé des Autochtones en ce qui concerne
les enfants et les jeunes; la santé mentale,

le suicide et la consommation d'alcool ou
d'autres drogues; les maladies chroniques;
les maladies transmissibles; l'activité
physique et la nutrition; et la salubrité de
l'environnement. Ce chapitre se termine par
un résumé des initiatives et des programmes
fédéraux ciblant plus particulierement

la population autochtone urbaine. Ces
initiatives et ces programmes ont été relevés
A l'aide d'une étude des sites Internet et des
rapports du gouvernement fédéral effectuée
au début de 2009.

La mise en place d'initiatives et de
programmes de santé destinés aux
Autochtones du Canada est une opération
complexe. Le gouvernement fédéral n'agit
pas seul car les initiatives et les programmes
sont souvent mis directement en place

par les gouvernements provinciaux/
territoriaux ou a l'occasion de partenariats
faisant intervenir de plusieurs paliers de
gouvernements et (ou) des gouvernements

et des organisations autochtones. Le
chapitre 4 présente un profil des initiatives
et des programmes de santé mis en place
l'échelle de chacune des provinces ou des
territoires. Chaque profil commence par
une mise en contexte de la mise en place
des programmes et des initiatives dans
cette province ou ce territoire. Ensuite, les
initiatives et les programmes sont répartis
en deux sections. La premitre section
inclut les programmes de santé qui sont
directement financés et administrés par

le gouvernement provincial ou territorial
pour sa propre population autochtone. La
deuxit¢me section donne des exemples des
autres types d'initiatives et de programmes
de santé proposés par cette province

ou ce territoire a sa propre population
autochtone, notamment les initiatives et
les programmes régionaux proposés par
des régies régionales de la santé ou des
municipalités, des initiatives fédérales
administrées par des gouvernements
provinciaux ou territoriaux et (ou) des
organisations autochtones, ainsi que des
initiatives et des programmes directement
administrés par des organisations
autochtones, comme les programmes des
centres d'amitié autochtones. Ces initiatives
etdes programmes ont été recensés a
l'occasion d'une recherche sur Internet
effectuée au début de 2009. Erant donné
les difficultés associées a la recherche et
aux différents modes de mise en ceuvre en
vigueur au Canada, cette section n'est pas
destinée & proposer une liste exhaustive des
programmes et des initiatives offertes.

La conclusion reprend ce que nous avons
appris sur I'état des connaissances sur la
santé publique autochtone au Canada. Elle
résume les résultats des quatre volumineux
chapitres et les utilise pour souligner les
lacunes en matiére de connaissances et
dans les initiatives et les programmes
actuellement en place pour répondre

aux besoins en santé de la population
autochtone du Canada.

De plus, une bibliographie annotée issue
de la documentation utilisée pour rédiger
le chapitre 2 de ce rapport est également
proposée en document joint.
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Ce chapitre donne un apercu de la
documentation et des données sur les
problemes de santé de la population
autochtone du Canada. Il résume les
connaissances actuelles sur la prévalence et
l'incidence des maladies, des affections et
des problemes de santé des Autochtones
du Canada en général, et le cas échéant, des
membres des Premiéres nations (inscrits

et non inscrits, vivant dans les réserves ou
hors des réserves, des Inuits et des Métis. Il
souligne également certaines des lacunes dans
la connaissance de ces problémes de santé.

La documentation analysée pour rédiger

ce chapitre comprend des documents
publiés et non publiés® depuis 1995 dans les
domaines de la santé maternelle, foetale et
infantile; de la santé des enfants; des maladies
transmissibles; des maladies chroniques; de
la maltraitance/négligence des enfants; de la
santé mentale et du bien-étre; des blessures
accidentelles et de l'invalidité; de la salubrité
de lenvironnement; ainsi que de la sécurité
alimentaire et de la nutrition. Le recours a
des bases de données scientifiques comme
PubMed, MEDLINE et ['Applied Social
Sciences Index, entre autres, a permis de
trouver de la documentation évaluée par des
pairs. La documentation non évaluée, quant
elle, provient de la consultation des sites Web
d'agences gouvernementales et de ministeres
comme Santé Canada et [Agence de la

santé publique du Canada; d'organisations
autochtones nationales comme la Fondation

Qs

//f* _.n.*
ANALYSE DOCUMENTAIRE : LES
PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE

autochtone de guérison et I'Organisation
nationale de la santé autochtone, entre autres;
et de notre propre collection de ressources sur
la santé autochtone. Ce rapport ne constitue
pas une revue systématique, pas plus quil ne
tente d'évaluer cette documentation.

Nous tenons 4 souligner le travail des
membres de [¢quipe de recherche affili¢e
A1'Effective Public Health Practice Project
de 'Université McMaster, et A les remercier
diavoir recueilli les données sur lesquelles
sappuie ce chapitre. Leur bibliographie
annotée de la documentation pertinente
forme le contenu du document qui
accompagne ce rapport. Notons toutefois
que les opinions et les points de vue exprimés
dans ce chapitre nappartiennent qua nous.

1.1 La santé maternelle, foetale
et infantile

La naissance et la profession de sage-femme
Dans la documentation, la naissance et la
profession de sage-femme sont vues comme
des sujets importants pour les femmes
autochtones, dont le taux de fertilité atteint
pres du double de celui des femmes non
autochtones (2,6 contre 1,5) (Statistique
Canada, 2006a). Ce taux est plus élevé chez
les Inuites (3,3) et plus faible chez les Métisses
(2,2) (Statistique Canada, 2006a). Malgré
cela, la documentation sur ce sujet est plutdt
rare et se concentre surtout sur deux thémes :
l'acces aux services de santé en général, et

les soins davantage axés sur la culture en
&
particulier.

Dans les régions rurales et éloignées abritant
de nombreuses communautés autochtones,
le manque d'accés aux services de santé

peut savérer problématique, car la densité
de population est trop faible pour justifier
l'offre d'une vaste gamme de services de
santé et pour surmonter |'insuffisance de
l'infrastructure de transport, les conditions
climatiques du Nord, ainsi que les barrires
linguistiques et culturelles entravant la
communication des problémes et des
besoins en santé (Halseth et Ryser, 2006;
Tait, 2008; Organisation nationale de la
santé autochtone [ONSA], 2008). Dans

les communautés éloignées et isolées, les
services de santé prennent généralement

la forme de centres de santé ou travaillent
principalement du personnel infirmier
plutdt que des médecins, et olt prévalent
d'importantes pénuries de spécialistes et

de personnel, des taux de roulement élevés,
des programmes restreints et un manque
déquipement médical (ONSA, 2004, 2008;
Rohan, 2003; Smith, 2003). Cette situation
oblige la majorité des femmes enceintes de
38 semaines 4 se rendre dans des centres
urbains de plus grande taille, loin du soutien
de leurs familles et de leurs communautés,
afin d'y accoucher (ONSA, 2008; Rohan,
2003). En outre, le manque de services, de
soutiens et d'installations tenant compte des
différences culturelles constitue un obstacle

> La documentation non publiée est souvent désignée sous le nom de documentation paralléle. Cette documentation comprend généralement des rapports techniques

provenant d'organismes gouvernementaux ou de groupes de recherche scientifique, de documents de travail de groupes ou de comités de recherche, de documents

de présentation ou de publications préliminaires. Ces sources d'information peuvent étre disponibles sur Internet ou sous format papier. Leur distribution n'‘étant

pas prise en charge par des sociétés d'¢dition, il y manque parfois des informations de base comme le nom de l'auteur, la date de publication ou l'organisme d'édition.

(Wikipedia, « Grey literature, » http://en.wikipedia.org/wiki/Gray_literature, consulté le 13 janvier 2011).
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ala qualité des soins destinés aux meres
autochtones (Tait, 2008; ONSA, 2008).
Des organisations nationales et des praticiens
autochtones ont reconnu que le retour

aux accouchements dans la communauté
contribue 4 améliorer I'accés aux services

de santé axés sur la culture pour les futures
méres autochtones (ONSA, 2008; SOGC,
2007; Epoo et Van Wagner, 2005; Couchie
et Sanderson, 2007; Van Wagner, Epoo,
Nastapoka et Hardy, 2007).

Pour les femmes autochtones,
l'accouchement est étroitement lié a la
culture et a la tradition. Par conséquent,
non seulement les services de santé destinés
aux futures meéres doivent-ils relever de

la médecine moderne, mais ils se doivent
aussi d'intégrer la tradition et les croyances
culturelles (Skye, 2010; ONSA, 2008), soit
le savoir traditionnel, la médecine et les
pratiques de santé maternelle et infantile,
ainsi que les conceptions autochtones de la
santé et du bien-étre (Skye, 2010). Bien que
ces conceptions de la santé et du bien-étre
varient considérablement d'une population
autochtone 4 l'autre, elles partagent la méme
vision holistique de la santé, dont ['enjeu est
le maintien de I‘équilibre mental, physique,
spirituel et émotionnel (Skye, 2010). On
considere que l'augmentation du nombre

de sages-femmes autochtones pour ramener
l'accouchement dans la communauté est I'un
des moyens d'améliorer l'acces aux services
de santé axés sur la culture (Smith, 2002, cité
par ONSA, 2008; ONSA, 2004; Healey et
Meadows, 2007; Smith, 2003; Couchie et
Sanderson, 2007).

Généralement, les sages-femmes autochtones
sont formées par le biais de programmes
communautaires (comme en Ontario et

au Québec) ou par la transmission des
compétences et du savoir traditionnels d'une
génération de sages-femmes 2 l'autre (ONSA,
2004). Certaines sages-femmes, comme celles
du Manitoba et de la Colombie-Britannique,
préferent tre agréées et travailler avec leur
ordre des sages-femmes, tandis que d'autres
souhaitent se dégager des reglements qui
entourent le métier de sage-femme (ONSA,
2004). Les sages-femmes autochtones jouent

un role important dans la promotion de

la santé prénatale, dispensent des services

de santé primaires dans les limites de leurs
attributions, évaluent les risques prénatals,
orientent la patiente au besoin et aident &
mettre les enfants au monde (ONSA, 2008).
En outre, elles donnent aux futures meres le
choix d'accoucher ot elles le désirent.

Récemment, de nombreuses initiatives
visant & soutenir la profession de sage-
femme autochtone ont été mises en place,
notamment grice a la création de modeles
de formation et de centres de naissance
communautaires comme le Centre de santé
Inuulitsivik de Puvirnitug, le Centre de
naissance de Rankin Inlet au Nunavut et le
Centre maternel et infantile des Six Nations
Tsi Non:we Ionnakeratstha Ona:grahsta:
dans le sud de 'Ontario (ONSA, 2004, 2008;
Skye, 2010). Quelques données limitées
mettent en évidence le succes remporté par
ces centres de naissance pour améliorer les
soins prénatals et les accouchements pour les
femmes autochtones (Couchie et Sanderson,
2007). Ces données corroborent certaines
évaluations montrant des améliorations dans
le domaine des taux de mortalité périnatale,
des accouchements prématurés, du poids &
la naissance, de l'allaitement maternel ainsi
que des interventions comme les césariennes
de convenance (Epoo et Van Wagner,

2005). La généralisation des sages-femmes

autochtones est freinée par de multiples
facteurs, y compris le renforcement de la
réglementation de la pratique professionnelle,
la difficulté A recruter et A retenir les sages-
femmes, le manque de fonds publics destinés
al'obstétrique et l'obligation, pour les
sages-femmes, de contracter une assurance
responsabilité professionnelle (ONSA, 2004,
2008; Skye, 2010; Smith, 2003).

L'allaitement maternel et |'alimentation
de I'enfant

Il nexiste que tres peu de données
épidémiologiques sur l'allaitement maternel
et l'alimentation de l'enfant, et celles

qui existent concernent principalement
l'initiation a l'allaitement et les taux
d'allaitement soutenu. Ces taux sont
généralement inférieurs chez les femmes
autochtones que dans le reste de la
population féminine canadienne (Black,
Godwin et Ponka, 2008). Ces taux different
entre les Premiéres nations, les Inuites et

les Métisses. Dans leur rapport, McShane,
Smylie et Adomako (2009) ont utilisé des
données provenant de 'Enquéte aupres des
peuples autochtones de 2006 (EAPA) pour
les femmes des Premicres nations (vivant
hors des réserves), inuites et métisses, et
'Enquéte régionale longitudinale de 2002-
2003 sur la santé des Premiéres nations
(ERS) pour les femmes des Premiéres nations
vivant dans les réserves, afin de souligner les

Figure 1.1 : Initiation a I'allaitement et allaitement soutenu chez les méres, par appartenance a un groupe autochtone
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Sources : EEA de 2006, ERS de 2002-2003 et ELNEJ de 2000-2001 (signalé dans McShane, Smylie et Adomako, 2009, p. 45)



différences dans les domaines de l'initiation
alallaitement et de l'allaitement soutenu
parmi ces groupes de femmes (figure 1.1).
Les auteurs ont découvert que les taux
d'initiation a l'allaitement étaient plus élevés
chez les femmes métisses (74 %), suivies des
femmes des Premiéres nations vivant hors

des réserves (69 %), puis des femmes inuites
(66 %). Ces taux sont encore plus bas chez les
femmes des Premiéres nations vivant dans les
réserves (63 %). Les femmes inuites étaient
plus susceptibles de poursuivre lallaitement
jusqu six mois (54 %), suivies par les femmes
métisses (51 %), les femmes des Premiéres
nations vivant hors des réserves (48 %), et les
femmes des Premiéres nations vivant dans les
réserves (43 %).

Le syndrome d'alcoolisation feetale

et I'ensemble des troubles causés par
'alcoolisation feetale chez les Autochtones
Lensemble des troubles causés par
l'alcoolisation feetale (ETCAF) englobe une
gamme d'invalidités permanentes découlant
de l'exposition prénatale a lalcool et allant du
trouble neurologique du développement li¢ 4
l'alcool, moins visible, au syndrome complet
d'alcoolisation feetale (SAF) (Masortti, Szala-
Meneok, Selby, Ranford et Van Koughnett,
2006). Ce trouble peut toucher les

fonctions cérébrales et entrainer l'invalidicé
intellectuelle et (ou) d'importantes altérations
de la mémoire, du jugement et des capacités
cognitives (Masotti et coll,, 2006). Bien quil
puisse étre évité, il arrive souvent que '[ETCAF
ne soit pas diagnostiqué, ce qui entraine

des cotits humains et financiers (Agence

de la santé publique du Canada [ASPC],
2005; Masortti et coll., 2006). Bien que
IETCAF nlest pas unique aux communautés
autochtones, des documents révelent que sa
prévalence était plus élevée chez les enfants
de ces populations (Robinson, Conry et
Conry, 1987; Williams, Odaibo et McGee,
1999). L'une des raisons en est que le risque
d'ETCAF est augment¢ par des déterminants
sociaux comme la pauvreté, le faible niveau
de scolarisation, les maladies mentales non
traitées, les mauvais traitements physiques

et sexuels (Schréter, 2010), conditions qui
prévalent dans les communautés autochtones.

Cette section examine la documentation
actuelle sur I'incidence et la prévalence du
SAF et de [ETCAF chez les populations
autochtones. Elle comporte également un
résumé de la documentation sur les stratégies
de prévention et d'intervention destinées aux
futures meéres autochtones.

Du c6té des taux d'incidence et de
prévalence, les données limitées qui sont
anotre disposition suggerent des taux

plus élevés chez les Autochtones que

dans le reste de la population, mais ces

taux peuvent considérablement varier

d'une communauté a 'autre. Pour certains
chercheurs, le SAF et '[ETCAF chez les
Autochtones du Canada prennent des
allures d‘¢pidémie (ASPC, 2005; Premji,
Benzies, Serrett et Hayden, 2006; Chudley
et coll, 2005), tandis que pour d'autres, il ne
sagit que d'une surreprésentation de SAF et
d'ETCAF(Sandor et coll., 1981; Williams
et coll., 1999; Robinson et coll., 1987). 1l
nlen reste pas moins que Pacey (2009), dans
son analyse de la documentation propre

aux autochtones, révele quil nexiste pas
suffisamment de données épidémiologiques
pour conclure a une plus grande prévalence
du SAF chez ces populations. Pacey
souligne par ailleurs plusieurs problemes
concernant la documentation publiée sur

le SAF et 'ETCAF : les études sont « trop
diversifiées sur le plan de la méthodologie
pour fournir des taux de référence propres
aux Autochtones »; les connaissances
expérientielles des communautés autochtones
et des cliniciens peuvent considérablement
différer des estimations de la documentation;
« certaines études canadiennes portant
tout particuli¢rement sur les Autochtones
portent principalement sur les communautés
soumises a un risque plus élevé », ce qui
peut fausser les perceptions; et enfin, la
plupart des cas de SAF et dETCAF sont
vraisemblablement liés 4 la population non
autochtone, étant donné sa proportion

par rapport al'ensemble de la population

(p. ii). Malgré tout, le SAF et 'ETCAF sont
classés comme un important probleme de
santé publique chez les Autochtones (Stour,
Kipling et Stout, 2001; Pacey, 2009).

Parallelement, il nexiste que peu de
documentation sur les obstacles auxquels
sont confrontées les femmes autochtones
enceintes souhaitant accéder A des initiatives
etades programmes primaires, secondaires
et tertiaires de prévention et d'intervention
contre le SAF et '[ETCAF, tandis que
plusieurs études évaluent les initiatives

et les programmes actuels. Un rapport

de la Fondation autochtone de guérison
(2003b) propose un bon examen de cette
catégorie de documentation. Ses auteurs
soulignent les « pratiques exemplaires »

en mati¢re de prévention, d'identification

et d'intervention a ['égard de 'TETCAF
déclarées pour lensemble de la population
par Roberts et Nanson (2000) et ils situent
chacune d'entre elles dans le contexte
socioculturel et historique plus large de la vie
des Autochtones et les évaluent en fonction
des divers obstacles et des lacunes révélées
par la documentation, et qui empéchent

la mise en ceuvre efficace dans un contexte
autochtone. Les pratiques exemplaires

sont classées en stratégies de prévention
primaires, secondaires et tertiaires. Les
auteurs concluent que les stratégies primaires
de prévention, qui passent par la promotion
de la santé publique, doivent étre combinées
avec d'autres stratégies de prévention et
d'intervention pour réussir dans un contexte
autochtone. Les stratégies secondaires de
prévention peuvent étre couronnées de succes
si les professionnels de la santé suivent une
formation visant 2 améliorer la confiance, la
communication et le respect entre ceux-ci et
leurs clients autochtones (également souligné
par Masotti et coll,, 2003). Les stratégies
doivent aussi sabstenir de juger, intégrer des
connaissances et des pratiques autochtones,
et étre concues de manicre & tenir compte
de l'expérience individuelle et collective des
femmes autochtones. Le rapport souligne de
nombreux obstacles 4 la prévention tertiaire
destinée aux femmes autochtones a risques,
notamment les obstacles psychologiques,
sociogéographiques et économiques,

ainsi que les obstacles associés aux réseaux
sociaux, aux stigmates €t aux programmes
de traitement des dépendances. Nombre

de ces obstacles sont directement liés au
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contexte social de la vie des femmes, plus
particuli¢rement au réle des services d'aide &
l'enfance qui soustraient des enfants 4 la garde
de femmes connues pour avoir un probleme

d'abus d'alcool ou d'autres drogues.

Les principaux thémes émergeant de la
documentation propre aux Autochtones

sur ETCAF suggérent que, pour réussir, les
interventions doivent adopter des approches
holistiques, ne pas étre menagantes, étre
axées sur la culture, et susciter [engagement
et le soutien de la communauté (ASPC,
2005; Fondation autochtone de guérison
[FADG], 2003b; Masotti et coll., 2003). En
outre, il doit y avoir une coordination des
services en vue d'améliorer le continuum de
soins destinés aux femmes aux prises avec
des problemes d'abus d'alcool ou d'autres
drogues (FADG, 2003b). Nombreux sont
les initiatives et les programmes uniquement
axés sur I'abus d'alcool ou d'autres drogues

et qui négligent les causes fondamentales

de 'ETCAF, comme la pauvreté et les
antécédents doppression et de rupture
culturelle, ayant mené dans bien des cas a la
formation de cycles multigénérationnels de
mauvaise santé mentale, de violence familiale
et dabus d'alcool et d'autres drogues (George
et coll,, 2007; Stout, Kipling et Stout, 2001;
FADG, 2003a). En fait, les programmes

de financement du gouvernement ont
tendance a cibler des problemes de santé
précis, comme 'ETCAF, plutdt que des
initiatives multidimensionnelles traitant

de certaines des causes fondamentales de
IETCAF (c.-a-d. la pauvreté) pouvant étre
vues comme des priorités plus élevées par

les communautés autochtones (FADG,
2003b). La Fondation autochtone de
guérison (2003b) soutient que les stratégies
de prévention de 'ETCAF doivent mettre
l'accent sur la santé générale des femmes
plutdt que sur la grossesse, afin d'améliorer
les conditions de vie desquelles découlent
dlautres problémes (FADG, 2003b). Pour
améliorer la santé générale des femmes, il
faut surtout améliorer les conditions sociales
dans les communautés faisant 'objet d'une
prévalence élevée dETCAEF, ce qui selon
Schréter (2010) représente Iélément le plus
important de la prévention.

Bien que 'ETCAF est considéré comme
¢vitable, la Fondation autochtone de
guérison (2003b) insiste sur le fait

que la plupart des initiatives et des
programmes en cours en Amérique du
Nord remportent un succes limité quant
A la prévention chez les femmes qui sont
considérées comme présentant des risques
plus élevés d'avoir des enfants souffrant
de 'ETCAF. Les progres ont été lents du
coté de la création et de la mise en place
d'interventions en mati¢re d ETCAF

qui abordent les besoins des femmes
autochtones et s'appuient sur les forces
des communautés et les traits culturels,
particulicrement dans les milieux urbains,
olt les femmes autochtones a risque sont
plus susceptibles d'accéder aux services
destinés 4 la population en général
(Masortti et coll., 2003).

1.2 La santé des enfants

De manicre générale, la documentation

sur la santé des enfants autochtones reléve
plusieurs problémes de santé importants,
notamment lotite moyenne, la santé dentaire
et les infections respiratoires. Bon nombre
de ces problemes découlent d'une mauvaise
alimentation, de mauvaises conditions

de logement et d'un manque d'acces a des
établissements de santé adaptés (UNICEF
Canada, 2009).

L'otite moyenne

Courante chez les nourrissons et les jeunes
enfants, ['otite moyenne (ou infection de
l'oreille moyenne) peut entrainer une perte
auditive. Elle peut compromettre les capacités
d'apprentissage ct, par conséquent, avoir

des répercussions permanentes (Centre des
Premiéres nations, 2007). Bien que les enfants
autochtones soient plus susceptibles d‘étre
atteints d'une otite moyenne que les autres
enfants, les taux de prévalence sont variables
(Bowd, 2002).

Il nexiste pas de données pancanadiennes
permettant de comparer directement les
taux de prévalence de l'otite moyenne chez
les enfants des Premiéres nations (vivant

dans les réserves et hors des réserves), métis
et inuits. Des études de cas de taille plus
restreinte ont conclu a des taux de prévalence
plus élevés, particuli¢rement chez les Inuits,
ot ils sont parfois 40 fois supérieurs & ceux
des enfants non autochtones vivant dans des
communautés urbaines (Bowd, 2005). Les
deux études les plus volumineuses que sont
'Enquéte aupres des peuples autochtones
de 2006 (EAPA) et ' Enquéte régionale
longitudinale de 2002-2003 sur la sant¢

des Premicres nations (ERS) présentent des
données sur les Autochtones de l'ensemble
du Canada, mais utilisent des cohortes
d'ages différents et formulent différemment
la question c'est pourquoi les données ne
sont donc pas directement comparables.
L'Enquéte sur les enfants autochtones (EEA)
de 2006 révele que les taux d'infections
Aloreille chez les enfants de 6 4 14 ans,
diagnostiquées par un professionnel de la
santé, sont plus élevés chez les enfants inuits
(15 %) que chez les Métis et les enfants des
Premiéres nations vivant hors des réserves
inscrits (9 %), ainsi que chez les enfants des
Premiéres nations vivant hors des réserves
non inscrits (8 %) (McShane, Smylie et
Adomako, 2009). A partir des données
deI'ERS de 2002-2003, McShane et coll.
(2009) ont également signalé un taux
d'otite moyenne de 9 % chez les enfants des
Premiéres nations vivant dans les réserves.

Bien que I'hérédité et les facteurs

de développement (p. ex., systéme
immunitaire non mature) peuvent
augmenter les risques d'otite moyenne,
les facteurs environnementaux jouent
également un role important dans la
prévalence de cette infection (Bowd,
2002; Reading, 2009b). Ces facteurs
incluent le surpeuplement, la moisissure
domestique, le manque d'hygicne, l'acces
limité aux soins médicaux, I'alimentation
au biberon, le recours a la sucette et
l'exposition a la fumée (Bowd, 2002).

Bien que l'otite moyenne est généralement
plus répandue chez les nourrissons et les
tres jeunes enfants, le risque de contracter
cette infection apres la petite enfance,



et d'en souffrir de maniére chronique
demeure chez les enfants autochtones
(Langen, Sockalingam, Caissie et Corsten,
2007). LERS a également révélé que la
plupart des enfants des Premiéres nations
qui souffrent d'otite moyenne ne sont pas
traités et seulement 25 % des enfants sont
traités (CPN, 2007). L'acces insufhisant aux
professionnels de la santé est une des raisons
pour lesquelles certains enfants des Premiéres
nations ne recoivent pas de traitement.

La santé dentaire

La santé dentaire est un élément
important de la santé¢ globale, elle
représente un des problémes de santé chez
les Autochtones (McShane et coll., 2009;
UNICEF Canada, 2009; Peressini, Leake,
Mayhall, Maar et Trudeau, 2004a, 2004b;
Lawrence et coll., 2008; Macnab, Rozmus,
Benton et Gagnon, 2008). Le Centre des
Premicres nations (2007) indique que la
mauvaise santé dentaire est la principale
source de disparités en matiére de santé
chez les enfants autochtones et les autres,
particulicrement en cas d'association entre
une mauvaise santé orale et les maladies
infectieuses, l'obésité et le diabete.

Plusieurs études révelent que la santé dentaire
des enfants autochtones du Canada est

plus mauvaise que celle des autres enfants;
toutefois, le nombre d'études pancanadiennes
qui fournissent des données directement
comparables pour les enfants des Premieres
nations (vivant dans les réserves et hors des
réserves), métis et inuits est insuffisant. Une
étude de Macnab et coll. (2008) a révélé que
la santé dentaire des enfants autochtones

est deux 2 trois fois plus mauvaise que celle
d'autres enfants canadiens, tandis quune
érude de Lawrence et coll. (2004) indique
quenviron 70 % des enfants autochtones
vivant dans les réserves ont eu des caries

avant I'4ge de trois ans. La prévalence des
caries dentaires est particulierement élevée

chez les enfants autochtones qui vivent dans
le Nord (Schroth, Smith, Whalen, Lekic et
Moftatt, 2005). Un facteur contribuant a

la prévalence plus élevée dans cette région
peut étre lassociation entre les faibles revenus
et les cotits élevés de lalimentation, qui
complique l'acces 3 une alimentation saine
(Boult, 2004). LEnquéte de 2006 sur les
enfants autochtones (EEA), qui examine la
prévalence des « problémes dentaires » chez
les enfants, a révél que les taux les plus élevés
se trouvent chez les Inuits (31 %), suivi des
enfants des Premiéres nations inscrits vivant
hors des réserves (24 %), des Métis (15 %) et
des enfants des Premiéres nations non inscrits
vivant hors des réserves (13 %) (cité par
McShane et coll., 2009). En ce qui concerne
les enfants des Premicres nations vivant dans
les réserves, 'ERS de 2002-2003 donne une
prévalence de 29 % d'enfants de 34 5 ans
atteints de caries dentaires (cité par McShane
et coll,, 2009). Toutefois, I'utilité des données
de'EEA et de 'ERS est limitée parle
manque de comparaison avec les enfants non
autochtones, ce qui complique [évaluation de
l'importance des problémes dentaires chez les
enfants autochtones du Canada.

La santé respiratoire
Il existe plusieurs types de problemes
respiratoires allant de l'asthme a la maladie

pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
en passant par des infections des voies
respiratoires inférieures, comme la bronchite
et la pneumonie. Bien quils puissent

affliger tous les groupes d'age, les problemes
respiratoires sont plus préoccupants

chez les enfants autochtones que chez les
adultes (Berghout et coll., 2005; Reading,
2009a). Voila pourquoi cette section

porte principalement sur la prévalence des
problémes respiratoires qui touchent plus
particulicrement les nourrissons et les enfants
autochtones. Elle comporte également une
discussion portant sur certains des facteurs de
risque liés 4 l'augmentation de la prévalence et
aux répercussions des problemes respiratoires
sur les populations autochtones.

La documentation sur la prévalence de
l'asthme chez les nourrissons et les enfants
autochtones présente des conclusions
variées, qui suggerent que certains facteurs
de risque existent & certains endroits, et
pas a dautres. Une étude de McShane et
coll. (2009), qui utilise les données de
I'EEA de 2006, de 'ERS de 2002-2003

et de 'Enquéte longitudinale nationale

de 2000-2001 sur les enfants et les jeunes
(ELNE]), examine le taux de prévalence de
l'asthme chez les nourrissons et les enfants
autochtones du Canada (figure 1.2).6

Figure 1.2 : Prévalence de I'asthme chez les enfants, par appartenance a un groupe autochtone et par statut
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¢ Lasthme n'a jamais été vu comme un probléme de santé plus important chez les adultes autochtones que dans le reste de la population canadienne. Il semble toutefois

que cette situation soit en train de changer (Berghout et coll., 2005; Statistique Canada 2008a; Statistique Canada, 2009a; Centre des Premieres nations, 2007). Des

données compilées provenant de Statistique Canada (2008a; 2009a) et du Centre des Premicres nations (2007) indiquent quialors que 7,8 % des adultes canadiens

déclarent étre asthmatiques, la prévalence est plus importante dans la population autochtone, car 10,6 % des Premiéres nations, 9 % des Inuits et 14 % des Métis adultes

déclarent en souffrir.
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LEEA, qui se penche sur ce phénomene
chez les enfants de moins de 7 ans, a révélé
des taux supéricurs chez les enfants des
Premicéres nations inscrits vivant hors des
réserves (15 %), suivis des Métis (13 %), des
enfants des Premiéres nations non inscrits
vivant hors des réserves (12 %) et enfin des
Inuits (11 %) (McShane et coll., 2009).
LERS a révélé une prévalence de l'asthme
chez les enfants des Premicéres nations de
moins de 12 ans vivant dans les réserves
séleve 2 14 % (McShane et coll., 2009).
Lorsquon les compare avec les données de
I'ELNEJ qui révelent que 16 % des enfants
canadiens de moins de 12 ans souffrent
d'asthme (McShane et coll., 2009), ces
données semblent indiquer que 'asthme
constitue un probléme de santé chez les
enfants autochtones et non autochtones
et peuventt toutefois également suggérer
un problé¢me d'asthme non diagnostiqué
(Crighton, Wilson et Senécal, 2010).
D'autres études ont révélé des taux
supérieurs d'asthme et (ou) de MPOC
chez des populations autochtones vivant
dans certains milieux (Sin, Wells, Svenson
et Man, 2002; Crighton et coll., 2010;
Berghout et coll., 2005).

Lemplacement géographique est le plus
important facteur associé & l'asthme, les
personnes qui vivent dans les territoires du
Nord, dans les réserves ou en zone rurale
sont les moins susceptibles de souffrir
d'asthme (Crighton et coll., 2010). Les
autres facteurs de prévalence élevée de
l'asthme sont le surpeuplement et les
mauvaises conditions de vie, le faible niveau
de scolarisation, les taux élevés de chomage,
les taux élevés de tabagisme et les infections
respiratoires fréquentes (Jetté, 1992, cité
par Hemmelgarn et Ernst, 1997: 1870;
Berghout et coll,, 2005).

Les infections des voies respiratoires
inférieures constituent, chez les nourrissons
et les enfants inuits, un grave probléme de
santé¢ publique que la documentation sur
la santé a tres largement abordé (Young,
Kandola, Mitchell et Leamon, 2008;
Kovesi et coll., 2007; Orr, 2007; Banerji

et coll,, 2001; Reading, 2009b). Des

¢tudes ont révélé que les infections des

voies respiratoires inférieures sont trés
fréquentes et tres graves, et entrainent un
taux d'hospitalisation trés élevé. Orr (2007)
signale que certaines années, les taux élevés
dlattaques de bronchiolite (57 %) chez les
nourrissons inuits de certaines communautés,
tandis que Banerji et coll. (2001) a signalé
des taux d'hospitalisation de 484 pour

1000 nourrissons pour cette maladie

dans la région de Baffin (d'octobre 1997
juin 1998). De la méme fagon, Creery

et coll. (2005) ont révélé des taux annuels
d'hospitalisation de 197 nourrissons sur 1000
pour la bronchiolite et la pneumonie virale
de 1999 4 2002. Une fois encore, les facteurs
environnementaux dont notamment le
surpeuplement des logements, la mauvaise
ventilation et l'exposition 4 la fumée du tabac
déterminent la prévalence élevée de ces types
d'infections respiratoires (Banerji et coll,,
2001, 2009; Kovesi et coll., 2006, 2007). En
outre, le sous-allaitement (Banerji et coll.,
2009) et lexposition prénatale aux diphényles
polychlorés (BPC) (Dallaire et coll., 2006)
ont été recensés comme étant des facteurs
qui peuvent contribuer aux taux alarmants
d'infections respiratoires chez les nourrissons
et les enfants inuits.

La documentation établit clairement que
les conditions ambiantes intérieures sont la
principale cause des problémes respiratoires
des Autochtones. Dans les climats nordiques
plus froids, la prévalence des problemes
respiratoires peut étre encore accentuée par
le temps passé a lextérieur et par lexposition
aux contaminants domestiques comme les
moisissures et les acariens (Berghout et coll,,
2005). La mauvaise qualité de lair intérieur
est aggravée par la fumée du tabac; le taux
de consommation de tabac chez les Inuits
est supérieur 2 70 % chez les adultes de 18 &
45 ans (Santé Canada, 2007).

1.3 Les maladies transmissibles

Les infections transmissibles sexuellement

Les infections transmissibles sexuellement
(ITS) constituent un grave probléme de santé
qui menace la santé, le bien-étre et la capacité

de reproduction de nombreux Canadiens.
Lorsquelles ne sont pas traitées, les ITS
peuvent entrainer des conséquences graves sur
la santé, surtout chez les femmes (Steenbeek,
Tyndall, Sheps et Rothenberg, 2009). Il existe
plusieurs types d'infections transmissibles
sexuellement, les plus courantes sont le
chlamydia, la gonorrhée, la syphilis et le VIH
ou le sida (qui se transmettent également par
les drogues injectables). Bien quiil nexiste

que peu de données de surveillance sur

les ITS et la population autochtone, nous
savons que leur taux a continué a augmenter
considérablement (Steenbeek et coll.,

2009). Les données existantes révélent un
volume de cas disproportionné dTTS chez

les Autochtones, surtout chez les jeunes
(Devries, Free, Morison et Saewyc, 2009;
Steenbecek et coll., 2006, 2009).

Des taux élevés d'infections transmissibles
sexuellement ont été découverts chez
certaines populations des Premiéres nations et
inuites (Devries et coll.,, 2009; gouvernement
du Manitoba, 2004; Santé Canada, 2004)

et dans les régions du Nord (Gesink Law,
Rink, Mulvad et Koch, 2008; Steenbeek et
coll,, 2006, 2009). Chez la population des
Premicres nations, le taux de chlamydia pour
l'année 2000 était environ six fois supérieur
A celui du taux du Canada (1071,5 cas pour
100 000 habitants, contre 178,9 pour le
Canada) (Santé Canada, 2005a). Lorsque
I'age et le sexe ¢taient inscrits, plus de la moitié
des cas des Premicres nations concernaient
des femmes de 15 2 24 ans (Santé Canada,
2005a). Au Canada, on retrouve le taux de
chlamydia le plus élevé dans les territoires du
Nord. En 2008, le Nunavut avait signalé les
taux de chlamydia et de gonorrhée les plus
élevés du Canada; respectivement 17 fois
supérieurs et 30 fois supérieurs & la moyenne
nationale (ASPC, 2010). Les facteurs de
risques communs aux I'TS sont le manque

de services de santé accessibles et axés sur la
culture, l'absence d'anonymat pour obtenir
des préservatifs et (ou) des aiguilles propres,
le nomadisme, l'itinérance, la pauvreté, des
études moindres que des études secondaires,
la prostitution, la marginalisation des
utilisateurs de drogues injectables et des



Figure 1.3 : Cas de sida déclarés parmi les populations
autochtones du Canada
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travailleurs du sexe et l'instabilité des
conditions de logement (gouvernement du
Manitoba, 2004). La perte d'estime de soi,
les antécédents d'abus d'alcool ou d'autres
drogues ou de mauvais traitements pendant
l'enfance qui sont des résultats fréquents des
politiques coloniales comme les pensionnats,
sous-tendent souvent ces facteurs de risque
et ménent & des comportements sexuels
haut risque qui contribuent 4 répandre les
ITS (ASPC, 2006b; Young et Katz, 1998).
Dans les régions du Nord, l'accés limité

aux services de santé et 4 la confidentialité
peuvent contribuer 4 la prévalence élevée
d'TTS (Gesink Law et coll., 2008).

Bien que la plupart des stratégies de
prévention des ITS se concentrent sur les
principaux comportements a risque et
recommandent des approches comme le
report des relations sexuelles, la réduction
du nombre de partenaires et le recours aux
préservatifs, Devries et coll. (2009), quant
eux, soulignent les facteurs uniques associés
aux comportements A risque chez les jeunes
Autochtones. Ces facteurs uniques incluent
la consommation importante d'alcool ou
dlautres drogues, la violence sexuelle et la vie
dans les réserves.

Laugmentation rapide du nombre de cas
de VIH et de sida chez les Autochtones
représente un autre probléme de santé de
taille. Les données épidémiologiques les
plus récentes sur la prévalence du VIH et
du sida dans les populations autochtones
viennent de 'Agence de la santé publique

du Canada. Ces données sont quelque peu
problématiques puisque toutes les provinces
et tous les territoires ne recueillent pas les
informations en lien avec l'origine ethnique,
ouvre la possibilité & une sous-estimation
del'incidence du VIH et du sida chez les
Autochtones. A partir des données du Centre
canadien de prévention et de contréle des
maladies, 'Agence de la santé publique du
Canada (2004) a recensé 19 344 cas de sida
entre 1979 et 2003. Des 87,8 % des cas qui
comportaient ['information sur l'origine
ethnique, on a signalé que 3,1 % étaient des
Autochtones. L'Agence de la santé publique
du Canada (2004) a également relevé une
augmentation du nombre d’Autochtones
ayant recu un diagnostic de sida (1,2 %

en 1993 2 13,4 % en 2003, voir figure 1.3).

Les populations autochtones sont également
surreprésentées dans le nombre de cas
d'infections au VIH au Canada, avec de 5
48 % de tous les cas, alors quelles ne
constituent que 3,3 % de l'ensemble de

la population (ASPC, 2004). En outre,

on constate une croissance assez rapide

du nombre de tests VIH positifs chez les
Autochtones du Canada représentait 18,8 %
de tous les tests VIH positifs en 1998 contre
253 % en 2003 (ASPC, 2004).

Les femmes autochtones sont touchées par le
VIH et le sida de manic¢re disproportionnée
par rapport aux autres Canadiennes (ASPC,
2004). Cette différence est la plus notable
quant au nombre de cas de VIH déclarés.
Lorsque l'on compare la proportion des
femmes par rapport au taux total de cas de
VIH par rapport a lensemble des cas signalés,
les femmes autochtones représentent pres

de 45 % de tous les cas au sein de leur
population, tandis que les femmes non
autochtones ne représentent que 20 %

de tous les cas au sein de leur population
(ASPC, 2004).

Chez les jeunes (moins de 30 ans), le
nombre de tests positifs du VIH et du sida
des jeunes autochtones est supérieur a celui
des jeunes non autochtones, et le diagnostic
est posé lorsquiils sont plus jeunes (ASPC,

2004). Cependant, la proportion des jeunes
autochtones par rapport  tous les cas de
sida chez les Autochtones a diminué. Bien
que les jeunes représentaient 40,6 % des cas
de sida chez les Autochtones avant 1993,

ce pourcentage est passé a 13 % pendant la
période de 199922003 (ASPC, 2004).

Lutilisation de drogues injectables est
devenue le mode de transmission le plus
courant du VIH et du SIDA au sein des
populations autochtones. En 1993, 10,9 %
des cas de sida étaient attribués a l'utilisation
de drogues injectables, ce nombre avait
atteint 58,3 % en 2003 (ASPC, 2004), ce
qui indique que le VIH est passé du statut de
maladie transmissible surtout sexuellement a
celui de maladie transmissible par utilisation
de drogues injectables.

Tout comme pour la transmission des

ITS, un nombre croissant de preuves
illustrent le role essentiel des facteurs

sociaux a I'égard de la vulnérabilité au VIH
et au sida (Heath et coll., 1999). Les effets
multigénérationnels de la colonisation ont
entrainé de nombreux jeunes autochtones
dans des activités 2 haut risque (p. ex.,
relations sexuelles non protégées, utilisation
de drogues injectables) qui peuvent entrainer
une transmission accrue des I'TS, du VIH

et du sida. Des antécédents de violence
sexuelle, de problémes de santé mentale

ou de commerce du sexe sont des facteurs
clés de la prévalence élevée du VIH et du

sida chez les Autochtones (Heath et coll,,
1999; Craib et coll., 2003). En outre, les
personnes socialement et économiquement
défavorisées risquent davantage de contracter
le VIH (ONSA, 2007; Devries et coll., 2009;
Steenbeek, 2004; Steenbeek et coll., 2009;
Varcoe et Dick, 2008; Réseau canadien
autochtone du sida, 2000).

La tuberculose

La tuberculose est une maladie extrémement
infecticuse qui commence par une infection
des poumons avant de se propager a

dlautres parties du corps (US Centers for
Disease Control and Prevention, 2005).

Elle se transmet d'une personne a l'autre
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Figure 1.4 : Proportion des cas de tuberculose, par appartenance a un groupe autochtone et par status
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Figure 1.5 : Incidence de la tuberculose pour 100 000 personnes, par appartenance a un groupe autochtone
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par l'inhalation de l'air infecté au cours d'un
contact rapproché. Lépoque des premiers
contacts avec les Européens a été ponctuée
de pics de tuberculose chez les populations
autochtones, ce qui a entrainé des taux de
mortalité élevés (Grzybowski et Allen,
1999). Au cours du si¢cle dernier, ces taux
ont considérablement chuté grice aux
interventions en santé publique, a l'efficacité
des traitements médicaux et & l'amélioration
des conditions de vie (p. ex., logement)
(Comité canadien de lutte antituberculeuse,
2002). Ladministrateur en chef de la

santé publique du Canada a reconnu que

la tuberculose était comme 'un des plus
importants problémes de santé (Butler-
Jones, 2008).

Les taux de tuberculose demeurent
disproportionnellement élevés chez les

Premiéres Autochtones
nations

(inscrits)

Inuits

Autochtones (Comité canadien de lutte
antituberculeuse, 2002; Tait, 2008; Smeja
et Brassard, 2000; Butler-Jones, 2008).

Bien quils ne représentent que 3,8 % de

la population canadienne (Statistique
Canada, 2008a), en 2004, les Autochtones
représentaient 16,6 % de tous les cas de
tuberculose au Canada (figure 1.4) (ASPC,
2007). La méme année, le taux d'incidence
de la tuberculose pour 100 000 habitants
était 4,8 fois plus élevé chez la population
autochtone que celui de l'ensemble de

la population canadienne (y compris les
personnes nées a [étranger) et 26,4 fois

plus élevé que celui des personnes non
autochtones nées au Canada (ASPC, 2007).
Bien que les taux de tuberculose chez les
Premiéres nations semblent sétre stabilisés et
s'ils sont généralement bas chez les Métis, on
constate toujours des épidémies sporadiques

dans les peuplements inuits, ce qui augmente
de facon frappante le taux d'incidence de
tuberculose (figure 1.5) (ASPC,2007). Les
taux de tuberculose sont environ 23 fois plus
élevés que pour l'ensemble de la population
canadienne ('Tait, 2008).

1.4 Les maladies non transmissibles

Le cancer

Les données épidémiologiques sur le cancer
chez les populations autochtones du Canada
se font rares (Louchini et Beaupré, 2008;
Circumpolar Inuit Cancer Review Working
Group, 2008a, 2008b; Santé Canada FSSNA,
2009; Keon et Pepin, 2009). Les quelques
études qui examinent la prévalence et les
répercussions du cancer sur les populations
autochtones du Canada ont obtenu des
conclusions mitigées. Ces conclusions
peuvent illustrer les nombreux types de
cancers et les facteurs de risque associés 3
chaque chacun (Earle, 2011), ainsi que le
manque de constance dans la déclaration des
origines ethniques des registres provinciaux
du cancer (Comité de 'Enquéte régionale
longitudinale sur la santé des Premicres
nations et des Inuits, 1999).

En regle générale, les effets du cancer chez

les Autochtones sont moindres que dans

la population non autochtone (Reading,
2009b; Keon et Pepin, 2009). Toutefois,
certains types de cancer peuvent poser

des problemes de sant¢ plus graves tandis

que d'autres sont moins préoccupants. Par
exemple, certaines études révelent que les
taux de mortalité des membres des Premieres
nations sont inférieurs a ceux du reste de

la population canadienne dans le cas du
cancer du poumon, du cancer colorectal et
du cancer du sein (Santé Canada, 2005a).
Dautres sources signalent des taux supérieurs
de cancer de l'utérus (Alvi, 2000; Centre des
Premitres nations, 2006; Young, Kliewer,
Blanchard, et Mayer, 2000; Healey, Aronson,
Mao et Franco, 2003; Healey, Plaza et
Osborne, 2003; Bjerregaard, Young, Dewailly
et Ebbesson, 2004), de cancer du sein chez les
femmes autochtones (Alvi, 2000; Bjerregaard
et coll, 2004), de cancer de la prostate chez
les hommes des Premiéres nations (Santé



Canada, 2005a; Keon et Pepin, 2009; Centre
des Premiéres nations, 2007), ainsi que de
cancer colorectal et de cancer des poumons
chez les Premicres nations et les Inuits
(Bjerregaard et coll,, 2004; Healey, Plaza et
Osborne, 2003; Louchini et Beaupré, 2009).
La figure 1.6 illustre les taux de mortalité
pour les trois types de cancer signalés dans
'ERS de 2002-2003 chez les populations des
Premieres nations et du Canada.

Le diabete

Le diabete est devenu l'un des plus
importants problemes de santé publique
chez les Autochtones (Ley et coll,, 2008;
Dyck, Klomp, Tan, Turnell et Boctor,
2002; Oster et Ellen, 2009; Ley et coll,,
2009). Cette maladie peut entrainer une
vaste gamme de complications graves en
matiere de santé, notamment des problemes
cardiaques, l'amputation des membres
inférieurs, la néphropathie diabétique et
la rétinopathie diabétique (Santé Canada,
2003a). Il existe trois principaux types de
diabetes soit le diabete de type 1 d'origine
génétique qui découle de I'incapacité du
pancréas de produire de l'insuline et qui
oblige les patients 4 recevoir des injections
d'insuline; le diabete de type 2 qui est associé
au mode de vie et apparait généralement
lorsque le corps ne parvient pas a bien
utiliser correctement l'insuline produite
par le pancréas ce qui entraine un exces
d'insuline (Campbell, 2002) et enfin, le

Figure 1.6 : Taux de mortalité par cancer, Premieres
nations par rapport a la population canadienne, 2007
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Sources : Adapté du Centre des Premiéres nations, 2007,
Enquéte régionale longitudinale, p. 129

diabete gestationnel qui survient au cours

de la grossesse. Le diabete de type 1 est assez
rare, méme chez les Autochtones; il touche
environ 10 % de l'ensemble de la population
(Santé Canada, 2000b). Le diabete de type 2,
qui apparait généralement plus tard et qui

est considéré comme étant en grande partie
évitable (Colagiuri, 2002; Jermendy, 2005),
est le type de diabete le plus répandu (Santé
Canada, 2000b). Bien quiil nexiste que peu
de données sur la prévalence du diabéte chez
les Métis et les Inuits, le diabete de type 2

est considéré comme étant épidémique chez
les communautés des Premiéres nations,
supérieur a la moyenne chez les Métis et en
augmentation chez les Inuits (Santé Canada,
2000b). Outre ses taux élevés de prévalence, le
diabete constitue un important probleme de
santé publique chez les Autochtones car cette
prévalence tend 4 augmenter, tout comme ses
facteurs de risque au sein de cette population,
et les Autochtones sont plus susceptibles de
contracter le diabéte plus jeune, de recevoir
un diagnostic de diabéte 4 un stade avancé

et de souftrir de complications que les
populations non autochtones (Santé Canada,
2000b; Thommasen, Patenaude, Anderson,
McArthur et Tildesley, 2004).

Les données nationales les plus complétes
sur la prévalence du diabéte chez les
Autochtones se trouvent dans 'EAPA

de 2006 (pour les Premiéres nations vivant
hors des réserves, les Inuits et les Métis) et

Figure 1.7 : Prévalence du diabéte chez les Autochtones
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Sources : Adapté du Centre des Premiéres nations, 2007,
Enquéte régionale longitudinale, p. 129

I'ERS de 2002-2003 (pour les Premiéres
nations vivant dans les réserves). L'association
des données de ces deux enquétes avec

celles de 'Enquéte de 2005 sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ECSS) a des

fins de comparaison 4 l'¢chelle du Canada
révele que les taux de prévalence chez les
Premicres nations vivant dans les réserves
sont environ quatre fois supérieurs 3 ceux de
la population canadienne (figure 1.7). Les
Meétis et les Premiéres nations vivant hors des
réserves ont également un taux de prévalence
supérieur a celui du reste des Canadiens. Bien
que les données de ces enquétes semblent
suggérer que le diabéte n'est pas un probleme
important chez les Inuits, certains signes sont
préoccupants. Les tendances longitudinales
montrent un taux de prévalence en constante
augmentation, soit une augmentation de

2 % depuis 2001 (‘Tait, 2008), tout comme
la prévalence des facteurs de risque tels que
l'obésité (Santé Canada, 2000b).

Jusqu il y a 20 ans environ, le diabete de
type 2 était généralement vu comme « le
diabete de l'adulte » (Campbell, 2002).
Depuis, des cas de diabete de type 2 ont été
diagnostiqués chez des enfants des Premicres
nations (Dean, 1998; Dean, Mundy et
Moftatt, 1992, 1998; Harris, Perkins et
Whalen-Brough, 1996; Fagot-Campagna
et coll,, 2000). Bien que l'inconstance des
programmes de dépistage et la différence des
risques génétiques entrainent une variation
des taux chez les Premiéres nations (Dean,
1998), dans certaines communautés des
Permicéres nations, plus particuli¢rement

au Manitoba et dans le nord-ouest de
I'Ontario, la prévalence de cette maladie chez
les enfants et les jeunes atteint 1 % (Dean

et coll, 1998). Erant donné que le diabete
de type 2 se manifeste plus souvent chez

les jeunes femmes de cette étude, Dean et
coll. suggere que le cycle de mauvaise santé
est plus susceptible de se reproduire, car
l'apparition du diabéte avant ou pendant

la grossesse peut compromettre la santé du
feetus en formation.

Nous avons trouvé peu d‘études portant
sur les complications du diabete chez
les Autochtones. La plupart des études
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qui examinent les problemes cardiaques
etl'hypertension chez les diabétiques
autochtones révelent des ratios comparables
A ceux des autres Canadiens atteints du
diabete (Santé Canada, 2000b). Une étude
de Whiteside (1994) montre une prévalence
de néphropathie diabétique supérieure chez
les diabétiques des Premicres nations que
chez les diabétiques non autochtones. Rares
sont les études sur la portée des amputations
des membres inférieurs, la neuropathie
périphérique et la rétinopathie diabétique au
sein de cette population.

La documentation suggere également

que la prévalence du diabete chez les
Autochtones continuera d'augmenter a

cause de l'accroissement de la prévalence

de facteurs de risque comme l'obésité, les
facteurs héréditaires et le vieillissement

de la population (Dean, 1998; First

Nations and Inuit nations RHS National
Steering Committee, 1999; Santé Canada,
2000b; Campbell, 2002; Garriguet, 2008;
Santé Canada, 2003a). Auparavant, les
Autochtones adoptaient des modes de vie
plus actifs et plus sains qui comportaient des
activités de chasse et de cueillette, entrecoupés
de cycles de festins et de famines; l'inactivité
et l'obésité éraient rares (Campbell, 2002). Ce
mode de vie traditionnel a eu pour résultat
une prédisposition génétique & emmagasiner
I¢énergie de manitre plus efficiente (Young,
Sevenhuysen, Ling et Moffatt, 1990; Thouez,
Rannou et Foggin, 1989; Gittelsohn et coll,,
1998). Les 50 dernicres années ont vu le
passage rapide a des régimes alimentaires plus
axés sur les aliments plus riches du commerce,
ainsi qua un mode de vie plus sédentaire
(Thouez et coll., 1989, cité par Santé Canada,
2000b; Sharma et coll,, 2010); associé a cette
prédisposition génétique, ce changement a
accentué la vulnérabilité des Autochtones a
l'obésité et au diabete (Katzmarzyk et Malina,
1998; Young, Dean, Flett, B. et Wood-
Steiman, P, 2000; Young, Reading, Elias et
O’Neil, 2000; Kuhnlein, Receveur, Soueida
et Egeland, 2004; Willows, 2005).

Plusieurs obstacles empéchent d'aborder
ce grave probléme de santé publique des

Autochtones. Campbell (2002) souligne
que de nombreux obstacles sociaux,
culturels, économiques, géographiques,
environnementaux et financiers entravent
la prévention, la gestion et le traitement

du diabete dans cette population. Les
obstacles sociaux et culturels incluent la
perception de la prise de poids dans les
communautés autochtones, la crainte des
effets secondaires de l'insuline, le réseau des
relations familiales qui déterminent la santé
des enfants, et I'hésitation 4 accepter et &
adopter les suggestions formulées par des
fournisseurs de santé non autochtones. Les
obstacles économiques sont notamment

la pauvreté, qui bloque l'acces aux aliments
plus nutritifs mais plus cotiteux et peut
empécher une famille, de s'installer dans
une région ot elle peut obtenir de meilleurs
soins de santé. Les obstacles géographiques
et environnementaux sont notamment
l'isolement des régions du Nord, ott I'acces
aux soins de santé et  lactivité physique
adéquate est limité. Les obstacles financiers
sont notamment les cotits excessifs du
dépistage chez les enfants autochtones,

une stratégic proposée par Dean (1998,
1999) et Fagot-Campagna et coll. (2000),
nécessaire pour combattre le diabéte chez les
Autochtones.

Les maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires désignent
un éventail de maladies qui touchent

le ceeur ou les vaisseaux sanguins, dont
l'artériosclérose, l'insuffisance coronaire,
la cardiopathie valvulaire, l'arythmie
cardiaque, 'insuffisance cardiaque,
I'hypertension artérielle, I'hypotension
orthostatique, le choc, I'endocardite, les
maladies de ['aorte et de ses branches,
les affections du systéme vasculaire
périphérique et les cardiopathies
congénitales (MedicineNet.com, s.d.).
Les Autochtones du Canada déclarent
des taux de maladies cardiovasculaires
plus élevés que le reste de la population
(Anand et coll., 2001; Butler-Jones,
2008). Cette situation peut étre
attribuée en partie a l'augmentation des
facteurs de risque comme la pauvreté,
la consommation de tabac, 'obésité,

I'hypertension, I'hyperlipidémie et le
diabete (Anand et coll., 2001; Keon
et Pepin, 2009). Cette section porte
principalement sur la prévalence des
maladies cardiovasculaires parmi les
populations autochtones du Canada.

Il nexiste que des données transnationales
tres limitées sur la prévalence des maladies
cardiovasculaires ches les Autochtones.
Bien quiil en existe certaines données sur
les hospitalisations et la mortalité liées aux
maladies cardiovasculaires pour certaines
régions, les données transnationales se
limitent généralement aux données de
lenquéte déclarées par les Autochtones
dans questionnaires d'¢évaluation de 'EAPA
de 2006 et de 'ERS de 2002-2003. La
plupart de ces renseignements ne concernent
que les Premiéres nations.

L'ERS de 2002-2003 a révélé que les maladies
cardiaques sont légérement plus répandues
chez les adultes des Premieres nations que
dans le reste de la population canadienne

(7,6 % contre 5,6 %). Toutefois, au fur et 2
mesure que les adultes des Premicres nations
vieillissent, plus la prévalence de maladies
cardiaque augmente : 11,5 % des adultes

des Premieres nations déclarent souffrir de
maladies cardiaques, contre 5,5 % pour le

Figure 1.8 : Nombre de suicides pour 100 000 déces,
Premiéres nations et Inuits par rapport a la population
canadienne
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reste de la population canadienne (Centre des
Premicres nations, 2007). Le taux d'infarctus
aigu du myocarde chez les adultes des
Premitres nations est 20 fois supérieur a celui
de la population canadienne (72,7 % contre
52,1 %), et les taux dAVC correspondent

a pres du double du reste de la population
canadienne (71,5 % contre 34,2 %) (Santé
Canada, 2005a).

La principale source d'information sur la
prévalence des maladies cardiovasculaires chez
les Métis est 'EAPA de 2006, dans laquelle

7 % des adultes métis ont déclaré souffrir de
problémes cardiaques (Statistique Canada,
2009a). De plus, 16 % des Métis ont déclaré
éure atteints d'hypertension artérielle, un
facteur de risque de maladies cardiovasculaires
(Statistique Canada, 2009a). Ces taux sont
les mémes que ceux de 'TEAPA de 2001.

Il nexiste aucune analyse publique semblable
des données de 'EAPA pour les adultes
inuits ayant déclaré souffrir de problémes
cardiaques. Peut-étre est-ce parce que, par

le passé, les taux de mortalité découlant

de maladies cardiovasculaires étaient plus

bas chez les Inuits que dans le reste de la
population canadienne (Young, 2003a). Il
a été démontré que le régime alimentaire
traditionnel inuit, & base d'aliments de

la mer et riche en acides gras oméga-3,
constitue un facteur de protection contre
les maladies cardiovasculaires (Pars, Osler et
Bjerregard, 2001; O’Keefe et Harris, 2000).
Toutefois, les Inuits sont passés de modes de
vie et de régimes alimentaires traditionnels
aun régime alimentaire comportant

plus d'aliments du commerce, ce qui
augmente les facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, comme I'hypertension
artérielle, le diabete et l'obésité (Young,
2003a; Kuhnlein et coll., 2004). Des études
récentes sur la prévalence et les facteurs de
risque des maladies cardiovasculaires dans
certaines cohortes d'Inuits suggerent que
cette prévalence augmente et devient un
probléme de santé pour cette population
(Chateau-Degat et coll. 2010; Egeland

et Inuvialuit Settlement Region Steering
Committee, 2010; Dewailly, Chateau-Degat,
Ekoé et Ladouceur, 2007).

1.5 La santé mentale et le bien-étre

Comme clest le cas pour la maltraitance et
la négligence des enfants, ainsi que pour la
violence faite aux femmes, les problemes de
santé mentale de nombreux Autochtones
prennent souvent racine dans ['¢érosion de
leurs cultures et de leurs valeurs découlant
de la marginalisation socioéconomique

et de la baisse d'estime de soi (Browne,
McDonald et Elliott, 2009). De nombreuses
¢tudes sur les problemes de santé mentale
chez les populations autochtones du
Canada abordent ces questions selon le
contexte des répercussions des politiques
coloniales (ASPC, 2006a; Mignon, O’Neil
et Wilkie, 2003). Toutefois, les données
épidémiologiques actuelles sur certains de
ces problémes de santé mentale et sur le
suicide sont insuffisantes, surtout du coté
des données désagrégées qui montrent les
taux de prévalence chez des populations
autochtones précises (Premiéres nations,
Meétis, Inuits, vivant dans les réserves c. ceux
vivant hors des réserves, jeunes c. plus 4gés,
etc.). Cette section porte principalement
sur la documentation disponible sur la
prévalence de deux problémes de santé
mentale précis, soit le suicide et I'abus
d'alcool ou d'autres drogues.

Le suicide

Bien quiil existe certaines données
épidémiologiques sur le suicide chez les
Premiéres nations et les Inuits du Canada,
il n'en existe que peu sur les membres

des Premicéres nations non inscrits

et les Métis (Kirmayer et coll,, 2007;
Moniruzzaman et coll., 2009; Comité
consultatif sur la prévention du suicide,
2003). La documentation démontre que

les taux de suicide des Autochtones ont
constamment ¢té plus élevés que ceux du
reste de la population canadienne (figure 1.8)
(Kirmayer etcoll., 2007). Par exemple,

en 2000, le taux de suicide était de 24 pour
100 000 chez les Premitres nations, ce qui
correspond a environ le double du taux de
l'ensemble de la population canadienne
(Kirmayer et coll.,, 2007). Le taux de suicide
des Inuits est considéré comme 'un des plus

élevés au monde (Santé Canada, 2006).
Entre 1999 et 2003, il était plus de 10 fois
supérieur au taux national, soit 135 pour

100 000 (Gouvernement du Canada, 2006,
cité par Kirmayer et coll., 2007). Le suicide a
tendance a étre plus courant chez les jeunes;
dans cette catégorie de population, plus d'un
tiers de tous les décés lui sont attribuables
(Santé Canada, 2003b). LERS de 2002-2003
démontre également que la consommation
d'alcool intervient dans 80 % des tentatives de
suicide (Centre des Premiéres nations, 2007).
Comme dans l'ensemble de la population,

les hommes sont plus susceptibles de

mourir par suicide que les femmes (Comité
consultatif sur la prévention du suicide,
2003); cependant, Kirmayer et coll. (2007)
ont découvert que les femmes autochtones
avaient davantage tendance a faire des
tentatives de suicide que les hommes.

Malgré ces statistiques alarmantes, les taux

de suicide varient considérablement d'une
communauté a lautre. Une étude sur le
suicide chez les communautés des Premiéres
nations de la Colombie-Britannique révele
dans certaines communautés, les taux sont
pres de 800 fois supérieurs a la moyenne
nationale, tandis que d'autres ne connaissent
pour ainsi dire pas ce probléme (Chandler

et Lalonde, 1998). Une autre étude
démontre que tous les cas de suicide chez les
Autochtones de Terre-Neuve concernaient
quelques communautés du nord du Labrador,
ne regroupant que 25 % de la population
autochtone de cette province (Aldridge et St.
John, 1991). Il existe une tendance au suicide
en groupes qui peut le résultat de l'effet

de ricochet des événements traumatisants
dans les petites communautés trés solidaires
(Comité consultatif sur la prévention du
suicide, 2003). Chandler et Lalonde (1998)
ont découvert que les communautés qui se
sont dotées de mesures actives pour protéger
et réhabiliter leur culture affichent des taux de
suicide nettement inférieurs.

Les taux élevés de suicide chez les jeunes
de nombreuses communautés autochtones
indiquent quiil ne s'agit pas uniquement
d'un probleme personnel, mais plutdt de
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problemes dans l'ensemble de la communauté
(Kirmayer et coll., 2007). De nombreux
jeunes autochtones souffrent d'isolement,

de marginalisation et nobtiennent pas le
soutien dans leurs relations familiales, doublé
des doutes identitaires (découlant de la
colonisation et des changements culturels
rapides), ce fardeau leur laisse entrevoir le
suicide comme la seule solution (Comité
consultatif sur la prévention du suicide,
2003). Erant donné que les facteurs de risque
sont vastes, les programmes communautaires
doivent sadapter, surtout ceux qui ciblent
plusieurs échelons (des programmes généraux
pour promouvoir la santé mentale chez les
particuliers, les familles et les communautés,
aux programmes qui ciblent des personnes
arisque, en passant par les programmes
d'intervention d'urgence) (Comité
consultatif sur la prévention du suicide,
2003). Toutefois, peu d‘¢études fondées sur des
évaluations visant 2 aider les communautés a
sélectionner des stratégies de prévention du
suicide qui seront efficaces au sein de leurs
communautés (Comité consultatif sur la
prévention du suicide, 2003).

La consommation d'alcool ou d'autres drogues
La consommation et l'abus d'alcool, de
drogues, de solvants et de tabac dans de
nombreuses communautés autochtones
ont été abondamment documentés. Un
rapport de Santé Canada (2003b) révele
que 73 % des répondants voient l'usage
d'alcool et 59 % voient l'usage de drogues
comme un probléme dans les communautés
des Premicres nations. Ce méme rapport
note également qu'un jeune autochtone

sur cinq déclare utiliser des solvants dont

la moiti¢ a commencé 4 le faire avant 'age
de 11 ans. Malgré ces faits, les données
transnationales 4 jour sur la prévalence

de I'abus d'alcool ou d'autres drogues

dans des groupes autochtones précis sont
insuffisantes (Korhonen, 2004; Kirmayer et
coll,, 2007). La plupart des documents qui
abordent ce sujet sont de nature qualitative
et portent principalement sur la nécessité
d'¢laborer des stratégies communautaires
afin de réduire la consommation et I'abus
d'alcool ou d'autres drogues. Les données
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quantitatives les plus détaillées sur I'abus
d'alcool ou d'autres drogues ne concernent
que les Premicres nations et se trouvent dans
I'ERS de 2002-2003.

Sur le plan de I'alcool, 'ERS de 2002-2003 a
révélé que les membres des Premicres nations
consomment de I'alcool moins souvent que
l'ensemble de la population canadienne;
cependant, lorsquiils buvaient, ils sont plus
susceptibles de consommer cing boissons ou
plus lors d'une seule occasion (16 % pour les
Premiéres nations comparativement a 6,2 %
pour le reste de la population canadienne)
(Centre des Premiéres nations, 2007). Ces
conclusions sont validées par 'ECSS de 2000-
2001 en ce qui concerne les Autochtones
vivant hors des réserves (signalées dans
Tjepkema, 2002) et pour les Inuits (signalées
dans Kinnon, 2007). Tjepkema mentionne
que 27,2 % des Autochtones vivant hors

des réserves boivent toutes les semaines,
contre 38,4 % de l'ensemble de la population
canadienne; cependant, 22,6 % des
Autochtones vivant hors des réserves étaient
des buveurs excessifs, comparativement &
16,1 % de l'ensemble de la population. De
méme, Kinnon signale que 37 % des adultes
inuits ne boivent pas et parmi ceux qui le
font, 70 % boivent moins de trois fois par
mois, mais les 30 % restants boivent de
maniére excessive, contre 20 % pour le reste
de la population canadienne.

Les données sur la prévalence de l'usage

de drogues chez les Autochtones sont

trés limitées. LERS de 2002-2003 donne
certaines données sur la consommation de
marijuana et de drogues illicites en général
chez les Premitres nations. La marijuana est
la drogue illicite la plus largement utilisée

au Canada (Chansonneuve, 2007). Cette
donnée est révélée dans I'ERS alors que

26,7 % des répondants des Premicres nations
déclarent en avoir consommé de la marijuana
au cours de ['année précédente, contre 14,1 %
de l'ensemble de la population canadienne
(Centre des Premiéres nations, 2007). LERS
révele également que l'usage global de
drogues illicites est généralement faible

chez les répondants des Premitres nations, il

reste cependant plus de deux fois supérieur

a celui de lensemble de la population
canadienne (7,3 % contre 3 %) (Centre des
Premicres nations, 2007). Sur le plan du

type de drogue illicite consommée, une
étude de la Fondation autochtone nationale
de partenariat pour la lutte contre les
dépendances (2000, citée par Chansonneuve,
2007) indique que 20 % de ses clients
prennent des drogues illicites, de ces 20 %,
12,2 % consomment des stupéfiants alors que
8,6 % consomment des hallucinogénes.

Les données sur le mauvais usage de
médicaments sur ordonnance chez les
populations autochtones sont largement
insuffisantes; aucune donnée nest disponible
aléchelon national, et seules quelques études
isolées ont été publiées. Les indices probants
disponibles suggerent que les Autochtones
sont trés vulnérables A I'abus de médicaments
sur ordonnance (Rehm et Weekes, 2005).
Bien que 'ERS de 2002-2003 a interrogé

les répondants des Premiéres nations sur

la consommation de médicaments sur
ordonnance, comme notamment la codéine,
la morphine et les opiacés, elle ne comportait
pas de questions portant sur le mauvais

usage de médicaments sur ordonnance. Une
étude de Wardman, Kahn et el-Guebaly
(2002) révele que 48 % des Autochtones
ayant sollicité des services de traitement des
dépendances l'ont fait 4 la suite d'un abus de
médicaments sur ordonnance. Le mauvais
usage de médicaments sur ordonnance est
considéré comme un probléme de santé

dans certaines communautés des Premiéres
nations. Par exemple, la régie de la santé¢ Sioux
Lookout First Nations a désigné le mauvais
usage de médicaments sur ordonnance
comme un probléme de santé au sein de

ses propres communautés, cest pourquoi

la régie de la santé consacre par ailleurs un
atelier visant a trouver des solutions a ce
probléme (Sioux Lookout First Nations
Health Authority, 2009). En outre, une
enquéte menée aupres des travailleurs des
services de santé du Programme national

de lutte contre I'abus de I'alcool et des
drogues chez les Autochtones indique que
40 % de ces travailleurs ont le sentiment



que le mauvais usage de médicaments sur
ordonnance constitue un probléme dans leur
communauté (Santé Canada, 2005b).

Tres peu de données sur l'abus de solvants
sont disponibles. Il existe quelques études
isolées menées dans certaines communautés
inuites et des Premiéres nations (assez
anciennes, pour la plupart), mais aucune
¢tude n'a été menée aupres des Métis
(Baydala, 2010). Les conclusions de ces
¢tudes tendent & indiquer que I'abus de
solvants prévaut davantage chez les jeunes
inuits et des Premiéres nations de 12 4 19 ans
vivant dans des communautés aux débouchés
économiques limités (Coleman, Grant et
Collins, 2001; Weir, 2001; Baydala, 2010;
Collin, 2006). Par exemple, une vaste étude
sur les enfants et les jeunes autochtones du
Manitoba et du Québec révele que 20 %

des jeunes du Manitoba et 15 % des jeunes
du Québec ont tenté d'inhaler des solvants
alors que 3 % des adolescents manitobains et
2 % des Québécois inhalent régulierement
des solvants (Layne, 1987, cité par Santé
Canada, 1998). De méme, une enquéte
réalisée en 1996 dans les Territoires du
Nord-Ouest révele un usage élevé de solvants
chez les Autochtones (19 %, contre 1,7 %
pour les non Autochtones) (Bureau de la
statistique des Territoires du Nord-Ouest,
1996, cité par Santé Canada, 1998). Plus
récemment, on signalé que 50 % des enfants
et des jeunes vivants dans les réserves de la
Premicre nation Pauingassi du Manitoba
abusaient de solvants (Collin, 2006), tandis
que d'autres communautés ont signalé que
jusqu 60 % des jeunes ont signalé utiliser
des produits a inhaler (Dell, 2005). Une
enquéte menée aupres des travailleurs des
services de santé du Programme national de
lutte contre I'abus de l'alcool et des drogues
chez les Autochtones indique que 24,3 %
des travailleurs ont le sentiment que l'abus de
solvants ou de produits a inhaler constitue
un probléme dans leur communauté (Santé
Canada, 2005b).

Au moment d'aborder la prévalence du
tabagisme chez les Autochtones, il est
important d‘¢tablir [a distinction entre 'usage

traditionnel et I'usage non traditionnel du
tabac. Pour de nombreux membres des
Premiéres nations, le tabac est sacré et sert
adivers usages médicinaux et cérémoniels,
notamment le remerciement au Créateur

et a la Terre Meére, la communication avec

les esprits, la purification du corps et la
guérison de l'esprit (Assemblée des Premicres
Nations, 2002). Une pipe sacrée est utilisée

A ces occasions. Toutefois, l'usage non
traditionnel, ou récréatif, du tabac crée une
forte dépendance, est nocif pour la santé et
est considéré comme un probléme de santé
publique grave et croissant chez les Premiéres
nations, les Inuits et les Métis (Reading et
Allard, 1999; Centre des Premiéres nations,
2007). Cette section porte sur la prévalence
de 'usage non traditionnel du tabac chez les
Autochtones.

1l existe une association étroite entre le
tabagisme et l'augmentation des risques

de maladies cardiovasculaires, de maladies
respiratoires et de certains cancers;

des preuves suggerent que l'usage non
traditionnel du tabac ouvre également la voie
aux drogues et alalcool, au jeu et a d'autres
comportements malsains (Reading et Allard,
1999). Parmi les adultes des Premiéres
nations vivant dans les réserves, | Enquéte
régionale longitudinale de 2002-2003 sur

la santé des Premiéres nations mentionne

un taux de tabagisme de 58,8 %, dont une
majorité fume quotidiennement (Centre

des Premiéres nations, 2007). Les taux les
plus élevés d'usage quotidien du tabac se
trouvent chez les adultes les plus jeunes :
53,9 % des adultes de 18 229 ans déclarent
fumer quotidiennement, contre 23,5 % des
adultes de 60 ans et plus (Centre des Premicres
nations, 2007). Le taux de tabagisme chez les
jeunes des Premieres nations est de 37,8 %,
dont 10,9 % sont des fumeurs de 12 ans et
60,7 % sont des fumeurs de 17 ans (Centre
des Premiéres nations, 2007). Les taux de
tabagisme sont plus élevés chez les jeunes
filles que chez les jeunes hommes. Le taux

de tabagisme chez les femmes enceintes des
Premicéres nations est le méme que pour
l'ensemble des femmes de cette population.

L'EAPA de 2006 révele que les taux de
tabagisme sont les plus ¢levés chez les Inuits
(Tait, 2008). Les taux de tabagisme varient
selon I'age et la région. Parmi les adultes
inuits, 64 % se disent fumeurs, dont 58,8 %
fument quotidiennement. Ce taux est
demeuré relativement inchangé depuis 2001,
reste trois fois supérieur a celui de 'ECSS

de 2005 pour tous les adultes du Canada
(17 %) ( Tait, 2008). Les taux les plus élevés
reviennent aux jeunes adultes inuits de 25
434 ans, tandis que les taux les plus bas
concernent les adultes de plus de 55 ans

(38 %). Parmi les jeunes Inuits, 56 % de ceux
qui sont agés de 15 & 19 ans déclarent fumer
quotidiennement. Les adultes inuits vivant
dans 'Tnuit Nunaat sont plus susceptibles de
déclarer quils fument quotidiennement que
ceux qui n'y vivent pas (73 % contre 40 %).

Les données sur la prévalence du tabagisme
sont beaucoup plus limitées chez les adultes
et les jeunes Métis. Cette situation peut
découler de la faiblesse des taux de prévalence
par rapport aux Inuits et aux Premiéres
nations, et (ou) du fait quun certain

nombre de métis adultes ont déclaré avoir
déja diminué leur consommation de tabac
(Statistique Canada, 2009a). Selon 'EAPA
de 2006, 31 % des adultes métis fument
quotidiennement, soit 6 % de moins que
dans'EAPA de 2001 (Statistique Canada,
2009a). Le pourcentage d'adultes métis qui
ne fument pas du tout a lui aussi augmenté de
7 % depuis 2001 (61 % en 2006 contre 54 %
en 2001) (Janz, Seto et Turner, 2009).

L'abus d'alcool ou d'autres drogues

est une méthode courante pour
supporter les problemes quotidiens de
marginalisation, la baisse d'estime de soi
et les traumatismes intergénérationnels
que vivent de nombreux Autochtones
(Chansonneuve, 2007). L'abus d'alcool ou
d'autres drogues, qui peut entrainer des
taux élevés d'incarcération, de blessures,
de morts accidentelles, de suicides, de
violence, de violence et de négligence
envers les enfants, et de débauche sexuelle
(Chansonneuve, 2007; Aucoin, 2005),
engendre d'importantes répercussions
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sociales et psychologiques sur les
personnes, les familles et les communautés.
Néanmoins, les communautés autochtones
ont fait d'importants progres au cours

des 30 derniceres années pour régler ce
probléme de santé et social répandu et de
longue date. De nombreuses pratiques
exemplaires en mati¢re de programmes de
prévention et de rétablissement associent
une vision holistique de la promotion de
la santé avec des approches autochtones
(Chansonneuve, 2007).

1.6 La violence, les mauvais
traitements, les blessures
et l'invalidité

Les mauvais traitements et la violence familiale
Cette section se penche sur la documentation
concernant les mauvais traitements et

la violence familiale. Elle se concentre

plus particuli¢rement sur deux sujets qui
engendrent d'importantes répercussions

sur les familles et les communautés
autochtones : la violence faite aux femmes et
la maltraitance/négligence des enfants (Tait,
2008; Fondation autochtone de guérison,
2003a; Keon et Pepin, 2009; ASPC, 2003).
La violence et les mauvais traitements chez
les personnes, les familles et les particuliers
autochtones doivent étre abordés sous 'angle
des facteurs sociaux, politiques et historiques
complexes qui ont forgé la vie de ces peuples
(Reading, 2009a). Les politiques coloniales
comme la création de réserves et le systeme
des pensionnats ont érodé la culture et

les valeurs autochtones ce qui a entrainé

la marginalisation socioéconomique et la
baisse d'estime de soi généralisées (Reading,
2009a; Commission de mise en ceuvre des
recommandations sur la justice autochtone
[CMORJA], 1999; Browne, McDonald

et Elliott, 2009; Association des femmes
autochtones du Canada [AFAC], 2009).
Ces politiques ont entrainé Iapparition de
conditions favorisant la normalisation de

la violence et des mauvais traitements dans
de nombreuses communautés autochtones

(CMORJA, 1999).

La plus grande partie de la documentation
sur la maltraitance et la négligence des enfants
s'inspire des résultats de I'Ecude canadienne
de 1998 et (ou) de 2003 sur l'incidence

des signalements de cas de violence et de
négligence envers les enfants, qui conclut 4

la surreprésentation des enfants autochtones
dans le systéme de protection de l'enfance
(ASPC,2003). Bien que les Autochtones
représentent environ 3,8 % de la population
du Canada (Statistique Canada, 2008a), ils
constituent environ 15 % du total des cas
corroborés de mauvais traitements (‘Trocmé
et coll., 2005). Parmi ces cas, 10 % étaient des
enfants des Premiéres nations inscrits, 2 % des
enfants Métis ou des Premiéres nations non
inscrits et 1 % des enfants inuits. Les données
de 2003 suggerent que ces cas relevaient
davantage de la négligence et de I'absence

de supervision que de la violence physique
ou sexuelle (Trocmé et coll., 2005). Lors de
l'interprétation ces données, il est important
d'examiner non seulement le contexte

dans lequel évoluent les Autochtones, mais
aussi certains facteurs sociaux et culturels
uniques : les familles autochtones sont plus
susceptibles d'étre dirigées par une mere seule
que les familles non autochtones (ASPC,
2003), ce qui augmente le stress familial

et entraine les mauvais traitements ou la
négligence, par ailleurs, l'interprétation du
terme « négligence » peut varier d'une
culture a l'autre. Irvine (2009), par exemple,
explique comment les méthodes d'éducation
traditionnelles autochtones comportant une
éthique de non-intervention peuvent étre
mal interprétées comme de la « négligence »
par des organismes non autochtones de
protection de lenfance.

Pour bon nombre de femmes autochtones,
la violence est une menace bien réelle

avec laquelle elles doivent composer.

La documentation sur ce sujet porte
principalement sur la prévalence, la gravité
et les causes fondamentales de cette violence,
ainsi que sur les obstacles rencontrés par les
femmes autochtones qui veulent y mettre
un terme. On considere que dans certaines

7 La documentation sur les racines socioéconomiques de la violence sera examinée plus en détail au chapitre 2.
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communautés, la violence faite aux femmes
ades allures d'¢épidémie (CMORJA, 1999).
On a signal¢ quenviron les trois quarts des
femmes autochtones ont été victimes de
violence familiale au moins une fois dans leur
vie (Santé Canada, 1999), et quelles sont
3,5 fois plus susceptibles d'y étre confrontées
que les autres femmes canadiennes (AFAC,
2009). Bien quil existe peu de données

sur la prévalence de la violence faite aux
femmes dans les populations autochtones
canadiennes, le taux alarmant de violence
quelles subissent dans leur foyer, dans leur
communauté et dans la société canadienne
en son ensemble est vu par les ministeres,

les organismes gouvernementaux et les
organisations autochtones comme ['un

des plus importants problémes de santé
concernant les femmes autochtones (AFAC,
2009; CMORJA, 1999; Aucoin, 2005; Santé
Canada, 2000a).

Les femmes autochtones sont plus
susceptibles d‘étre victimes de formes graves
de violence conjugale (p. ex., étre étranglées,
menacées par une arme meurtricre ou
agressées sexuellement) que les femmes

non autochtones (AFAC, 2009). Elles

ont également davantage tendance a vivre
dans un milieu ot la violence conjugale est
déclenchée par un abus d'alcool ou d'autres
drogues (CRPA, 1996; Aucoin, 2005). De
plus, les femmes autochtones sont trois

fois plus susceptibles que les femmes non
autochtones de mourir 4 la suite des violences
(Santé Canada, 2000a).

Outre la documentation sur les racines
socioéconomiques de la violence,” on
retrouve de la documentation portant sur
les obstacles systémiques et discriminatoires
auxquels sont confrontées les femmes
autochtones qui en sont victimes. Ces
obstacles systémiques sont notamment
l'absence d'hébergement sécuritaire, d'abris
et de services pour les victimes de mauvais
traitements, particuliérement ceux qui
sattaquent aux problemes culturels et
sociaux propres aux femmes autochtones



(Ipsos-Reid Corporation, 2006; Le cercle
national autochtone contre la violence
familiale, s.d.; Harper, 2005). Les obstacles
discriminatoires sont notamment le sexisme
et le racisme. Généralement, les croyances
sexistes considérent que la femme est
inférieure 2 'homme, ce qui entraine de la
violence (CMORJA, 1999). Le sexisme se
manifeste souvent sous la forme du manque
de soutien envers les femmes victimes de
mauvais traitements dans les réserves dont
le chef et les membres du conseil sont des
hommes et semblent peu désireux de régler
ce probleme (Ipsos-Reid Corporation,
2006). Le racisme peut prendre la forme
d'un traitement exempt de compassion de
la part de la police et de lautorité judiciaire
(CMORJA, 1999; Ipsos-Reid Corporation,
2006). Erant donné ces obstacles, de
nombreuses femmes autochtones n'ont
d'autre choix que de quitter leurs réserves
vers des centres urbains afin d'échapper a

la violence ot au lieu de trouver une vie
meilleure, elles peuvent étre vulnérables a
l'exploitation sexuelle et 4 un redoublement
de violence (Lévesque, 2003, et Culane,
2003, cité par Browne et coll., 2009).

La documentation sur la maltraitance et la
négligence des enfants et la violence familiale
a tendance a aborder les Autochtones en
général, sans faire une réelle distinction

entre les Premiéres nations, les Inuits et les
Meétis, ou entre les populations urbaines

et celles qui vivent dans les réserves. Pour
mieux comprendre les répercussions de la
maltraitance et de la négligence des enfants
et de la violence familiale et éventuellement
trouver des solutions efficaces, il est nécessaire
de mener d'autres recherches.

Les blessures et l'invalidité

Les répercussions des blessures sur la société
canadienne sont profondes sur le plan des
coftits économiques directs et indirects (cotits
des soins de santé, perte de revenus d'emploi)
et la réduction de la qualité de vie (Tjepkema,
2005). Elles favorisent également l'apparition
d'autres problémes de santé, comme la
dépression, I'abus d'alcool ou d'autres drogues,
les troubles de l'alimentation et du sommeil,

et les infections transmissibles sexuellement
(Centre des Premiéres nations, 2007). Les
blessures sont vues comme la principale cause
de déces chez les Autochtones de moins de
45 ans, et une cause importante d'invalidité
(Santé Canada, 1996, cité par Santé Canada,
2001; Tjepkema, 2005).

Les blessures accidentelles

Les blessures peuvent étre a la fois
accidentelles, sans intention de blesser, et
intentionnelles lorsqueelles sont infligées
par la victime elle-méme ou par une autre
personne (Santé Canada, 2001). Puisque
le suicide et la violence familiale sont
évoqués plus haut dans ce chapitre, cette
section se penchera plutdt sur les blessures
accidentelles, dont les causes peuvent
comprendre les accidents automobiles, la
noyade, l'empoisonnement accidentel, la
surdose de drogues, les chutes accidentelles et
l'incendie (Santé Canada, 2001).

Il est largement accepté que les Autochtones
sont plus susceptibles détre blessés que le
reste de la population canadienne en raison
de certains facteurs sociaux, psychologiques
et environnementaux. Par exemple, le climat
nordique et les conditions routieres peuvent
entrainer une augmentation du nombre
d'accidents automobiles; la pratique de la
chasse peut contribuer a accroitre le nombre
de suicides et de blessures par arme & feu; le
surpeuplement et l'isolement des logements
peuvent accroitre le stress, et par conséquent
la violence familiale et les blessures
accidentelles et les mauvaises conditions de
vie augmentent les risques de violence et de
suicide (Santé Canada, 2001). Les facteurs
de mode de vie & haut risque accroissent
également le risque de blessures chez les
Autochtones. Par exemple, on croit que
l'alcool contribue aux accidents automobiles,
au suicide et a la violence (Centre des
Premicres nations, 2007), tandis que le
tabagisme augmente les risques de blessures &
la suite d'un incendie (Santé Canada, 2001).
Bien que les blessures causent le tiers des
déces chez les Autochtones (Young, 2003b),
il nexiste que trés peu de données sur ce
probléme de santé, hormis quelques données

portant précisément sur les Premicres nations
et (ou) l'ensemble des Autochtones (Santé
Canada, 2001). La plupart des données
actuelles se basent sur les statistiques sur la
mortalité plutdt que sur les blessures non
mortelles (Tjepkema, 2005).

Les données disponibles sur les blessures
accidentelles chez les Autochtones montrent
des schémas semblables A ceux de I'ensemble
de la population canadienne, mais les taux
sont considérablement plus élevés (Santé
Canada, 2001; Centre des Premiéres nations,
2007). Par exemple, les Autochtones sont
plus susceptibles détre blessés lors d'un
accident de voiture (y compris en VIT ou en
motoneige), de se noyer, de sempoisonner ou
de tomber par accident (Santé Canada, 2001;
Centre des Premiéres nations, 2007; Karmali
et coll, 2005). Il existe des disparités entre les
taux de blessures chez les Autochtones et les
non Autochtones sur le plan du sexe, de I'4ge,
de l'appartenance 4 un groupe autochtone

et de l'emplacement géographique. Les taux
de blessures sont généralement plus élevés
chez leshommes que chez les femmes, ce qui
sexplique par leur participation a des activités
plus risquées ( Tjepkema, 2005; Karmali

et coll., 2005; Centre des Premiéres nations,
2007). Les Autochtones qui vivent dans

des régions nordiques et éloignées sont plus
susceptibles d'avoir un accident automobile,
et les taux de noyade sont particulicrement
élevés chez les Autochtones des Territoires
du Nord-Ouest, du Yukon et des provinces
atlantiques (Santé Canada, 2001). Les taux
de blessures sont plus faibles chez les enfants
autochtones que dans les autres groupes
d'age (Centre des Premitres nations, 2007).
Les jeunes des Premiéres nations vivant dans
les réserves affichent des taux de blessures
extrémement élevés par rapport aux autres
jeunes Canadiens ou a leurs homologues
vivant hors des réserves (Centre des Premiéres
nations, 2007). Les taux de blessures sont
sensiblement les mémes chez les enfants et
les jeunes vivant hors des réserves et chez les
autres enfants canadiens (Statistique Canada,
2004; Tjepkema, 2005).

L'état des connaissances sur la santé des Autochtones : examen de la santé publique autochtone au Canada 23



Figure 1.9 : Déficiences visuelles et auditives chez les enfants autochtones, par appartenance a un groupe

autochtone et par statut
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Sources : Adapté des données I'EEA de 2006, de I'ERS de 2002-2003 et de I'ELNEJ de 2000-2001, cité par McShane, Smylie, et

Adamako, 2009

Avec le temps, les blessures accidentelles
chez les Autochtones ont considérablement
diminué, mais elles restent plus nombreuses
que pour l'ensemble de la population
canadienne et peuvent entrainer une mort
prématurée (Santé Canada, 2001). Pour la
population des Premicres nations, les années
potentielles de vie perdues (APVP) 4 la suite
des blessures accidentelles est de 2 571,7
pour 100 000 personnes, soit pres de 4,5 fois
le taux de 2001 pour le Canada (Santé
Canada, 2005a). Les hommes des Premiéres
nations sont plus susceptibles de mourir de
manicre prématurée que les femmes (APVP
de 3 376,2 contre 1 688,7 pour les femmes)
(Santé Canada, 2005a)

Linsuffisance des données sur les blessures
non mortelles compromet considérablement
l'eflicacité des programmes de prévention
des blessures destinés aux Autochtones
(Tjepkema, 2005). Il serait utile de recenser
les causes de blessures les plus fréquentes
pour aider les communautés & prévoir des
programmes de réduction (Centre des
Premieres nations, 2007). Les stratégies de
prévention des blessures nécessitent des
mesures A plusieurs échelons, y compris
l'¢limination des causes fondamentales (p. ex.,
réduction des disparités socioéconomiques,
consolidation des familles et des
communautés); la modification du milieu
dans lequel se produisent les blessures

(p- ex., application des lois sur les ceintures
de sécurité, réduction de l'acces aux armes
afeu); et la mise en place de programmes
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visant a changer le mode de vie, comme des
programmes d'information sur la sécurité
publique ou de traitement de l'abus d'alcool
ou dautres drogues (Centre des Premiéres
nations, 2007).

Linvalidité

Bien quelle ait pu faire ['objet de plusicurs
définitions, l'invalidité désigne généralement
une réduction du degré d'activité découlant
d'un probléme de santé cognitive ou physique
(Santé Canada, 2009). A l'exception de 'ERS
de 2002-2003, qui évoque la prévalence de
l'invalidité chez les populations des Premiéres
nations du Canada, il nexiste que peu de
données sur les autres groupes d'Autochtones.

Linvalidité est plus répandue chez les
adultes, les enfants et les jeunes des
Premieres nations que dans 'ensemble de la
population, et, comme pour cette dernicre,
l'invalidité augmente avec le vicillissement
(Centre des Premiéres nations, 2007).
Lorsque l'on normalise la prévalence en
fonction de I'age pour en donner une image
plus juste, 28,5 % des adultes des Premicres
nations vivant dans les réserves se déclarent
invalides, contre 25,8 % de l'ensemble

de la population canadienne (Centre

des Premiéres nations, 2007). Les formes
invalidité les plus courantes dans ce groupe
de population sont l'arthrite, le thumatisme
et la dorsalgie chronique.

Chez les enfants des Premiéres nations vivant
dans les réserves, le trouble déficitaire de

l'attention (DCA), le trouble d'hyperactivité
avec déficit de lattention (THADA), les
troubles d'apprentissage, le syndrome
d'alcoolisation feetale (SAF) et les effets de
l'alcoolisme feetal (EAF) sont reconnus dans
leurs communautés pour avoir de graves
implications sur l'apprentissage a [‘école

et le reste de la vie (Centre des Premicres
nations, 2007). LERS de 2002-2003 révele
que 2,4 % des jeunes et 2,6 % des enfants
des Premiéres nations souffrent de DCA/
THADA, mais que seuls 34,2 % et 37,6 %
dlentre eux, respectivement, regoivent

un traitement. Sur le plan des troubles
d'apprentissage, un nombre plus faible de
jeunes vivant dans les réserves déclarent
souffrir de troubles d'apprentissage par
rapport aux jeunes Canadiens (3,5 % contre
6,3 %) tandis que 2,9 % des enfants des
Premiéres nations vivant dans les réserves
déclarent également souffrir de troubles
d'apprentissage (Centre des Premiéres nations,
2007). Sur le plan du SAF/EAF, 1,8 % des
enfants des Premicres nations ont regu un
diagnostic pour ces affections (Centre des
Premicéres nations, 2007). La faiblesse du taux
de prévalence déclaré peut correspondre &
un probléme d'acces au diagnostic formulé
par des psychologues scolaires ou d'autres
professionnels. En général, il existe peu de
différences dans la prévalence de l'invalidité
entre les garcons et les filles des Premieres
nations vivant dans les réserves (Centre des
Premicres nations, 2007).

En ce qui concerne les enfants des Premiéres
nations vivant hors des réserves, '[EAPA

de 2006 prévoyait des questions sur les
troubles d'apprentissage et le trouble
déficitaire de l'attention. Contrairement
Al'ERS, 'EAPA a révélé une prévalence
supérieure des problemes d'apprentissage et
du THADA chez les enfants des Premiéres
nations vivant hors des réserves par rapport
aux autres enfants canadiens, et chez les
garcons des Premiéres nations par rapport
aux filles. Les garcons des Premiéres nations
sont deux fois plus susceptibles que les

filles de recevoir un diagnostic de troubles
d'apprentissage (18 % contre 9 %), et plus
de deux fois plus susceptibles de recevoir un



diagnostic de THADA (13 % contre 5 %)
(Statistique Canada, 2009b). Aucune donnée
semblable de 'EAPA de 2006 portant sur les
enfants inuits ou métis na été analysée ni n'a
¢té rendue publique.

L'ERS de 2002-2003 mentionne également
un faible prévalence de cécité ou de
problemes de vision chez les enfants des
Premicéres nations vivant dans les réserves
(moins de 2 % des enfants des Premicres
nations), tandis que 'EAPA de 2006 indique
que 11 % des enfants des Premitres nations
(vivant hors des réserves), métis et inuits
souffrent de déficiences visuelles (Statistique
Canada, 2009b) (figure 1.9). Il se peut que
la différence entre les prévalences fournies
par I'ERS et 'EAPA reflete ici encore un
probleme d'acces a des services de diagnostics.

Bien que le pourcentage d'enfants,
d'adolescents et d'adultes autochtones
souffrant d'invalidité soit, dans la plupart
des cas, semblable ou légerement supérieur
a celui de l'ensemble de la population
canadienne, l'invalidité peut savérer plus
difficile & vivre pour les Autochtones dont
l'état de santé, le revenu et les débouchés
d'emploi sont inférieurs. De plus, les
Autochtones rencontrent davantage
d'obstacles lorsque vient le temps d'accéder
a des services de santé (Elias, Demas et
Assembly of Manitoba Chiefs, 2001; Centre
des Premiéres nations, 2007).

1.7 La salubrité de I'environnement

La contamination de I'environnement et
les changements climatiques représentent
deux importants problemes de salubrité

de I'environnement pour la population
autochtone du Canada. Ces probléemes ont
tous deux de profondes implications sur la
sécurité, la santé générale et le bien-étre des
Autochtones.

La contamination de I'environnement
Cette section examine deux éléments de
la contamination de l'environnement :
la présence de polluants dans la chaine
alimentaire et la qualité de ['eau potable.

Dans une vaste mesure, le régime alimentaire
des Autochtones a délaissé les aliments
prélevés dans la nature, provenant surtout

du milieu, au profit des aliments du marché.
Pourtant, les aliments prélevés dans la nature
comme le phoque, le caribou, la baleine,

le canard, le poisson et les baies ont un

grand intérét du point de vue nutritionnel

et culturel et occupent une grande place
dans le régime alimentaire des Autochtones
(Kirmayer et coll., 2000; Van Oostdam et
coll,, 2005; Tait, 2008; Batal, Gray-Donald,
Receveur et Gray-Donald, 2005; Lawn et
coll,, 2002; Simpson, 2003). Au cours des
20 dernicres années, la contamination de
l'environnement de la chaine alimentaire a
largement été documentée (Dewailly et coll,,
2000). Les activités industrielles et urbaines
ont entrainé [émission de métaux lourds
toxiques, surtout le mercure et le plomb,

qui voyagent dans l'atmosphere jusquaux
régions du Nord et saccumulent dans les
sources d'aliments traditionnels (Hermanson
et Brozowski, 2005; Dallaire, Dewailly,
Muckle et Ayotte, 2003). Par conséquent,

les populations autochtones sont davantage
exposées aux contaminants que les autres,

et surtout les Inuits, qui consomment
d'importants volumes de mammiferes marins,
treés contaminés au méthylmercure et par
dlautres catalyseurs d'oxydation (Bélanger,
Mirault, Dewailly, Berthiaume et Julien,
2008; E. Dallaire et coll,, 2003; E Dallaire et
coll., 2004; R. Dallaire et coll., 2009; Nickels,
Furgal, Buell et Moquin, 2005).

Un certain nombre d‘¢tudes se sont penchées
sur le lien entre l'exposition aux organochlorés
que ce soit par la consommation directe

ou par l'exposition prénatale, et un certain
nombre de maladies. Lexposition prénatale
aux diphényles polychlorés (BPC) a été
associée aux fonctions de la neurologie

du développement ainsi quaux fonctions
cognitives et motrices. (Une excellente
discussion au sujet des répercussions sur la
santé de la consommation de contaminants
de l'environnement se trouve dans El-

Hayek, 2007). Erant donné que les Inuits
consomment d'importantes quantités
d'aliments prélevés dans la nature et sont par

conséquent plus susceptibles d'étre exposés
aux contaminants de l'environnement, la
plupart des études sur les Autochtones
portent principalement sur cette population.
Une étude de E Dallaire et coll. (2004)
évoque l'association possible entre
l'exposition prénatale aux organochlorés et
les infections aigués dont souffrent ce sous-
ensemble de la population a un 4ge précoce,
tandis quune autre étude de Dewailly et

coll. (2000) révele le lien entre l'exposition
aux organochlorés et l'incidence de maladies
infecticuses et de dysfonctionnement
immunitaire chez les nourrissons inuits.
Toutefois, une autre étude de R. Dallaire

et coll. (2009) portant sur la relation entre
l'exposition aux toxiques perturbateurs de la
thyroide et 'hormone thyroidienne chez les
femmes inuites enceintes et leurs nourrissons
au cours de la premicre année ne présente
que peu de faits en faveur de l'effet des
contaminants de l'environnement examiné
sur ' hormone thyroidienne. Du c6té des
adultes du Nunavik, une étude de Valera,
Dewailly et Poirier (2008) suggere que le
mercure compromet la pression artérielle et la
variabilité de la fréquence cardiaque.

Au cours des derniéres décennies, on a
constaté une réduction de l'exposition aux
polluants organiques persistants (POP)

par contamination alimentaire, découlant
des restrictions et des réglementations sur
l'utilisation et I'¢limination des substances
POP et des changements apportés au régime
alimentaire (E. Dallaire et coll., 2003;
Fontaine et coll., 2008). Cependant, on
trouve toujours d'importantes concentrations
moyennes de POP et de métaux lourds dans
le sang des adultes, le sang ombilical et le lait
maternel chez les Inuits (Ayotte, Dewailly,
Fyan, Bruneau et Lebel, 1997; Dewailly

et coll,, 1993, 1998; Rhainds, Levallois,
Dewailly et Ayotte, 1999; El-Hayek, 2008;
Fontaine et coll., 2008). Ces concentrations
sont directement li¢es 4 Iige, au niveau
d'instruction, au statut matrimoniale et &

la taille du foyer; les niveaux les plus élevés
ont été trouvés chez les Inuits les plus agés,
les personnes les moins scolarisées, celles
vivant en couple et les foyers de plus de six
occupants (Van Oostdam et coll., 2005).
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Ladiminution de la consommation
d'aliments traditionnels par les Autochtones,
surtout ceux de I'Arctique, les place au cceur
d'un dilemme (Dewailly, 2006). D'un c6té,

il existe certaines préoccupations quant aux
implications sur la santé de la consommation
des contaminants de l'environnement ayant,
en partie, joué un role dans la désaffection
envers les aliments traditionnels (Furgal et
coll., 2005). De l'autre, ces mémes aliments
prélevés dans la nature, surtout lorsquiils sont
dlorigine marine, représentent d'importantes
sources de protéines et d¢léments nutritifs,
et certaines personnes Nont pas acces &

des aliments sains pour les remplacer. Ces
aliments ont également été associés a des
résultats positifs pour la santé, comme
l'augmentation du poids 4 la naissance,
l'acuité visuelle des nouveau-nés, la réduction
del'incidence des troubles thrombotiques

et la baisse des taux de mortalité en raison
des maladies cardiovasculaires (Dewailly

et coll,, 2001). Dewailly (2006) soutient

que bien qu'il est nécessaire de réduire
l'exposition des Inuits aux POP et aux
métaux lourds, il faut également prendre des
mesures préventives pour éviter de réduire
les facteurs de protection propres A ce régime
alimentaire traditionnel. Selon E. Dallaire

et coll. (2004), étant donné le lien entre
l'exposition prénatale aux contaminants de
l'environnement et la santé des nourrissons,
il faudrait se concentrer sur la réduction

de la premiére en favorisant les mesures de
prévention destinées aux futures méres.

La question de la qualité et de la distribution
d'eau potable préoccupe de nombreuses
communautés des Premiéres nations

depuis longtemps (Comité sénatorial
permanent des Autochtones [CSPPA],
2007). Leau et les réseaux d'assainissement
insalubres constituent un risque de maladies
hydriques. Le cas le plus connu est celui de
Kashechewan, dans le nord de I'Ontario,
dont les habitants ont été évacués en raison
de la crise de 'eau contaminée (CSPPA,
2007). Malgré les investissements des
derniéres décennies visant 2 améliorer

les réseaux d'eau potable, une évaluation
effectuée par le ministere des Affaires
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indiennes et du Nord canadien et Santé
Canada en 2001 révele que pres des trois
quarts des réseaux de distribution d'eau des
réserves représentent un risque grave pour la
santé tandis quun rapport d'étape de 2007
indique que 97 communautés des Premicres
nations sont considérées comme étant
exposées A des risques élevés (CSPPA, 2007).
Au 31 janvier 2011, 116 communautés des
Premiéres nations étaient soumises a des

avis 2 long terme d'ébullition de I'eau (Santé
Canada, 2011a). Dans de nombreuses
communautés, la contamination de I'eau
nlest pas ['unique résultat des mauvaises
installations de traitement (conception et
emplacement), elle est également le résultat
du développement économique et d'autres
activités humaines ont pollué les sources
environnantes (CSPPA, 2007). Malgré
l'importance de ces questions de santé pour
les membres des Premiéres nations, il nexiste
que peu de documentation a ce sujet dans les
rapports gouvernementaux traitant de ces
difhicultés et de ces obstacles.

Dans les zones rurales et éloignées, les puits,
les citernes et les fosses septiques sont choses
courantes. Souvent, ils sont mal construits

et les puits sont mal situés, ce qui favorise

le ruissellement et la contamination par les
animaux (Groupe d'experts sur la salubrité
de leau potable dans les collectivités des
Premiéres nations [GESEPCPN], 2006).

Les communautés des Premicres nations

se trouvent face & de nombreux obstacles
lorsque vient le temps d'‘¢tablir des régimes
hydriques sains et efficaces y compris

« les cotits élevés de équipement, de la
construction et de l'entretien des installations
dans des zones ¢loignées; les capacités

locales limitées et l'aptitudes a conserver des
opérateurs qualifiés; ainsi que le manque de
ressources pour financer adéquatement le
fonctionnement et l'entretien du systéme »
(Cram, 2007, cité par CSPPA, 2007, p. 3). En
plus de ces obstacles, il existe peu d'uniformité
dans la maniere dont les petits systeémes
dapprovisionnement en eau sont régis et
gérés, et les multiples pouvoirs fédéraux et
provinciaux ou territoriaux qui soccupent de
la question de l'eau et des eaux usées chez les

Premicres nations ce qui jette la confusion
quant aux r6les de chacun.

Les communautés des Premiéres nations
réclament un cadre global de sécurité de I'eau
potable dans leurs communautés. Le Groupe
dexperts sur la salubrité de leau potable dans
les collectivités des Premiéres nations a été
créé dans le cadre d'un plan d'action fédéral
visant  traiter de leurs préoccupations. Ce
groupe recommande un cadre régissant la
protection de l'eau de source; le traitement de
l'eau potable et des caux usées; la distribution
sécuritaire de l'eau; la surveillance; la
formation et la certification des opérateurs

de petits réseaux de distribution; la qualité
des activités, la gestion et la gouvernance

en la mati¢re; la prudence dans les prises

de décision; la recherche et la technologie;

et une politique et un cadre réglementaire
adaptés, particulicrement en ce qui concerne
l'eau et les systemes d'assainissement non régis
par les autorités provinciales ou territoriales,
comme les puits et les citernes (GESEPCPN,
2006). Selon le Comité sénatorial permanent
des Autochtones, avant d'adopter un régime
réglementaire, il faut combler le manque de
ressources. On ne peut pas sattendre 3 ce que
les opérateurs de petits réseaux de distribution
respectent les nouveaux reglements sur la
distribution d'eau potable, prévoyant de
lourdes amendes en cas d'infraction, sans

que des fonds aient auparavant été investis
dans des ressources humaines (formation

et certification des opérateurs de réseaux de
distribution) et du matériel (amélioration de
l'infrastructure des réseaux) (CSPPA, 2007).

Les changements climatiques

Les changements climatiques et leurs
répercussions devraient toucher en premier,
et plus lourdement, les régions de 'Arctique
(Groupe dexperts intergouvernemental

sur ['évolution du climat [GIEC], 2001;
Berkes et Jolly, 2001). Ces régions abritent
de grands groupes d'Autochtones « encore
inextricablement liés & leur milieu par le
biais de la culture et de la tradition », et
comptant « sur leur environnement naturel
dans de nombreux aspects de leur vie, de leur
santé et de leur bien-étre » (Furgal et coll.,



2008, p. 308). Par conséquent, ces groupes
sont vulnérables aux répercussions des
changements climatiques. La recherche sur
ces changements et leurs effets sur la santé de
la population autochtone du Canada en est
a ses balbutiements (Berner, 2005; Hassie,
Rytkonen, Kotaniemi et Rintamaki, 2005;
Furgal et Séguin, 2006). Elle se fonde sur des
données scientifiques comme sur le savoir
indigene et des observations locales.

Les preuves disponibles suggerent l'existence
de changements climatiques considérables
dans le nord du Canada, et d'effets positifs
ou négatifs, selon le cas, sur les Autochtones
quiy vivent (Furgal et Sequin, 2006; Van
Qostdam et coll., 2003, 2005; Nickels et
coll,, 2005). Au cours des derni¢res décennies,
les moyennes des températures a l'ouest et au
centre de 'Arctique ont augmenté d'environ
223 °C (Weller et coll., 2005). Entre autres
effets, [épaisseur de la glace recouvrant la
mer, et les étendues d'eau douce a fondu;
I'hiver a raccourci; le pergélisol a diminué;
les schémas de répartition et de migration
des poissons, des oiseaux et des mammiferes
ont changg¢; et ['¢rosion de certaines cotes
sest accrue (Huntingdon et Fox, 2005;
Consortium Ouranos sur les changements
climatiques, 2004; Weller et coll., 2005;
Cohen, 1997). Les répercussions de ces
changements environnementaux sur la

santé et le bien-étre des Autochtones de ces
régions sont réparties en quatre catégories
principales : l'acces aux ressources, la sécurité,
la prévisibilité et la disponibilité des especes
(Berkes et Jolly, 2001).

Sur le plan de I'acces aux ressources, la
précocité de la fonte des glaces entraine la
modification de la fréquence et des périodes
de péche et de chasse (Furgal et Séguin,
2006). Par exemple, la précocité de la fonte
peut entraver le déplacement vers les zones

de chasse et de péche. La précocité de la fonte
entraine aussi une augmentation du risque

de blessures et des cotits généraux pour ceux
qui obtiennent des aliments traditionnels lors
d'activités de chasse et de péche cest pourquoi
il faut changer de moyen de transport sur cau
et sur terre pour parcourir de plus grandes

distances afin de se les procurer (Guyot,
Dickson, Paci, Furgal et Chan, 2006; Furgal
et coll,, 2002).

« Le réchauffement considérable,
l'augmentation des précipitations, les
changements dans la variabilité climatique
et dans l'occurence des climats extrémes »
ont été rapportés dans les régions

arctiques (Ford et Smit, 2004, p. 390).

Les changements climatiques favorisent
également I'imprévisibilité des conditions
météorologiques, ce qui a des implications sur
l'acces des Inuits aux ressources, a la sécurité
etalasanté. Cette imprévisibilité du climat
se traduit par la fluctuation des niveaux des
caux, parfois des inondations tandis que
dlautres fois, les averses moindres signifient
moins de baies et d'eau pour la faune) et le
réchauffement de l'eau, qui perturbe le frai
chez les poissons (Guyot et coll., 2006).
Furgal et Séguin (2006) signalent également
que l'augmentation du stress respiratoire
découle des températures estivales extrémes.

Sur le plan de la sécurité, la fonte précoce des
glaces augmente les risques de blessures et

de noyades (Furgal et Séguin, 2006). Pour
chasser en toute sécurité, il est essentiel de
bien connaitre la glace marine (Berkes et Jolly,
2001). Les Inuits ont davantage tendance &
vivre dans des communautés littorales, or,

les changements climatiques ont entrainé
une érosion des cotes et réduit la fonte du
pergélisol, ce qui menace les logements et

les infrastructures (Furgal et Séguin, 2006;
Furgal et coll,, 2008).

Laugmentation des températures saisonnicres
a favorisé larrivée de nouvelles especes,
l'augmentation des espéces dorigine, le déclin
de certaines autres, et des changements dans
les schémas migratoires (Guyot et coll., 2006;
Berkes et Jolly, 2001; Furgal et Séguin, 2006).
Par exemple, les couguars ont atteint des
régions plus nordiques (Guyot et coll,, 2006),
ce qui augmente les risques pour la sécurité.
On a remarqué la présence d'un plus grand
nombre de mouches piqueuses et d'insectes
(Furgal et Seguin, 2006). Des changements
ont également été constatés dans la portée

et l'intensité des maladies infectieuses,

des maladies alimentaires et hydriques,
ainsi que celles associées aux polluants
atmosphériques et aux aéroallergenes (Ebi,
Sari Kovats et Menne, 2006; Furgal et coll,,
2008). Les changements de disponibilité des
fourrages verts et de l'eau et le renforcement
des infections parasitaires ont contribué &
modifier la taille des troupeaux d'animaux
sauvages, les schémas de migration et les
volumes des récoltes (Berkes et Jolly, 2001).

Etant donné l'importance de leurs problemes
de santé, de leur statut socioéconomique,
des limites entourant leur base de ressources
naturelles et économiques (Furgal et Séguin,
2006) et de leur lien étroit avec le milieu
naturel (Furgal et coll., 2008), les Inuits

sont plus vulnérables aux répercussions des
changements climatiques. Les changements
climatiques ont des implications sur leur
santé culturelle, sociale et mentale. Pour ce
peuple en particulier, la chasse et la récolte
constituent « une importante source
d'activité physique, qui (réunit) les gens et
(joue) un grand role dans le rétablissement
du lien avec l'identité inuite, la transmission
de lalangue et du savoir et I'évacuation du
stress physique et mental associé aux tAches
communautaires » (Furgal et coll,, 2008,
p-337). En outre, lacees limité aux aliments
traditionnels a des implications sur la sécurité
alimentaire et la santé nutritionnelle, et peut
pousser les Inuits vers un mode de vie encore
plus sédentaire (Furgal et coll., 2008).

Les communautés autochtones de
'Arctique ont démontré leur excellente
capacité a sadapter aux changements
environnementaux découlant des
changements climatiques (Furgal et Seguin,
2006: Betkes et Jolly, 2001; Ford et Smit,
2004; Ford, Smit et Wandel, 2006).

Les réponses a court terme aux activités
terrestres, comme la recherche d'autres
especes et les changements de périodes, de
lieu et de mode de chasse constituent les
mécanismes d'adaptation les plus immédiats.
De nombreuses communautés élaborent
des stratégies locales et 2 long terme sont
également élaborées afin d'aborder ces
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répercussions sur le climat. Par exemple,

des programmes de chasse et de partage
communautaires ont été créés a certains
endroits afin que chacun puisse se procurer
des aliments traditionnels (Berkes et

Jolly, 2001; Furgal et coll., 2002), et des
congélateurs communautaires ont été
installés pour permettre lacces & des aliments
sains et sécuritaires malgré les changements
environnementaux (Furgal et Seguin, 2006).

1.8 La sécurité alimentaire et
la nutrition

Au cours du Sommet mondial de
l'alimentation de 1996, la sécurité alimentaire
a été définie comme le fait d' « avoir l'acces

a des aliments stirs et nutritifs en quantité
suffisante pour mener une vie saine et

active » (Organisation mondiale de la santé,
2011, par. 1). Cette définition vise également
la disponibilité des aliments (quantités
suffisantes de qualité adaptée), lacces aux
aliments (ressources suffisantes pour se
procurer des aliments nutritifs appropriés),
l'utilisation (régime alimentaire adéquat, cau
potable, hygi¢ne et soins de santé de nature &
combler tous les besoins physiologiques) et
la stabilité (acces permanent & des aliments
adaptés) (FAO, Division de 'Economie du
développement agricole, 2006). Le manque
de nourriture na jamais été considéré comme
un probléme au Canada (Che et Chen,

2001). Pourtant, la sécurité alimentaire et

Figure 1.10 : Pourcentage d'adultes des Premiéres
nations consommant des aliments traditionnels, selon
la taille de la communauté
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la nutrition constituent une importante
préoccupation chez les Autochtones,
particuli¢rement dans les zones rurales et
¢loignées caractérisées par le manque d'acces
A des aliments nutritifs 4 bas prix (UNICEF
Canada, 2009; Tait, 2008; Centre des
Premitres nations, 2007; Willows, Veugelers,
Raine et Kuhle, 2009; Batal et coll., 2005).

En général, l'information sur les taux de
sécurité alimentaire et d'insécurité est
insuffisante. Linformation existante porte
principalement sur les Premiéres nations et
les Inuits et suggere que ces populations sont
plus susceptibles de connaitre l'insécurité
alimentaire que l'ensemble de la population
canadienne. Dans les foyers des Premieres
nations vivant dans les réserves, les taux
d'insécurité alimentaire varient entre 21 % a
83 % (McShane, Smylie et Adomako, 2009).
En ce qui concerne les Autochtones vivant
hors des réserves, 'ECSS de 2007-2008
signale des taux trois fois supérieurs & ceux des
non Autochtones (Santé Canada, 2011b).
Lenquéte révele quenviron 20,9 % des foyers
autochtones situés hors des réserves sont
sujets & l'insécurité (contre 7,2 % des foyers
non autochtones), et que la situation est grave
chez 8,4 % d'entre eux (contre 2,5 % de foyers
non autochtones) (Santé Canada, 2011b).
Du c6té des Inuits, 'TEAPA de 2006 indique
que 30 % des enfants de 6 & 14 ans ont faim
parce quils nont pas assez de nourriture chez
eux, ou pas assez d'argent pour en acheter
(Tait, 2008). Parmi ces enfants, 24 % ont
faim tous les mois, tandis que 21 % ont plus
souvent faim ("Tait, 2008).

1l existe un lien étroit entre I'insécurité
alimentaire, le revenu et l'emploi (McShane,
Smylie et Adomako, 2009; Willows et
coll,, 2009; Batal et coll,, 2005; Reading,
2009b). Lincapacité d'acheter ou d'obtenir
des aliments nutritifs peut entrainer une
mauvaise alimentation, ce qui engendre
d'importantes implications sur la santé,
surtout au début de la vie y compris

le ralentissement du développement
intellectuel, social et émotionnel; le retard
de la croissance et du développement
psychomoteur; la réduction de la capacité
A se concentrer; le rendement scolaire

moindre; le risque plus élevé de souffrir

de maladies chroniques; laffaiblissement

du systéme immunitaire et l'augmentation

de la susceptibilité aux infections (Che

et Chen, 2001). Dans les zones rurales et
éloignées, il est encore plus difficile de se
procurer des aliments nutritifs car ils sont peu
nombreux et tres chers (Che et Chen, 2001;
Boult, 2004). Généralement plus légere,

la malbouffe cotite moins cher & expédier
dans les zones éloignées (Haas, 2002) c'est
pourquoi elle représente alors une solution
plus économique pour les familles 4 faible
revenu qui y vivent. Par exemple, dans des
endroits comme Paulatuk, dans les Territoires
du Nord-Ouest, le prix des aliments peut étre
jusqua 470 % plus élevé qua Ottawa (Haas,
2002). Le cofit et la disponibilité des aliments
nutritifs constituent un facteur important
dans l'accroissement de la dépendance

des Autochtones envers les aliments

« occidentaux » transformés, ainsi que dans
l'augmentation de la consommation de sel

et de calories (Willows et coll,, 2009). Les
risques importants pour la santé associés a ces
habitudes alimentaires sont évoqués ailleurs
dans ce chapitre.

Les sources d'aliments traditionnels (aliment
prélevé dans la nature) constituent des
solutions plus nutritives et moins onéreuses
pour remplacer les aliments cotiteux des
magasins (Statistique Canada, 2001).

Les aliments prélevés dans la nature sont
riches en fer, en calcium et en vitamines A
et C et ils ont une teneur plus élevée en
protéines et une teneur plus faible en

gras que la plupart des viandes provenant
du sud du Canada (Statistique Canada,
2001). De plus, le phoque et la baleine sont
d'excellentes sources d'acides gras oméga-3,
qui, selon des ¢tudes, réduisent les risques
de maladies cardiovasculaires (Pars et coll,,
2001; O’Keefe et Harris, 2000). En plus des
bienfaits nutritionnels des aliments prélevés
dans la nature, leur collecte demande de
gros efforts physiques, ce qui contribue
daméliorer la forme physique. Pour les
Inuits, la collecte d'aliments prélevés dans

la nature représente également un avantage
économique : on estime 4 40 millions de
dollars la valeur de la collecte annuelle de ces



aliments prélevés dans la nature au Nunavut
(Comité canadien des ressources arctiques,
1989). Il sagit d'un élément important

de la culture inuite, « ...I'incarnation du

lien que les Inuits entretiennent avec la

terre, et sa générosité » (ONSA, 2004, cité
par Statistique Canada, 2001, p. 12), qui
contribue ainsi 4 la santé et au bien-étre de ce
peuple (Statistique Canada, 2001).

La consommation d'aliments prélevés dans
la nature a diminué chez les Autochtones du
Canada (Kuhnlein, 1992; Kuhnlein et coll.,
2004; Sharma et coll., 2010). De nombreux
facteurs ont été attribués a ce phénomene,
comme l'introduction du travail rémunéré
(Kuhnlein, 1992), les préoccupations a
I'égard de leur teneur en contaminants
(Furgal et coll,, 2005), le cotit élevé associé

A la cueillette des aliments traditionnels, les
répercussions des changements climatiques
sur l'acces & ces aliments (Furgal et Séguin,
2006; Berkes et Jolly, 2001), et le déclin

des compétences agricoles et du savoir a
propos des aliments traditionnels (Brown,
Isaak, Lengyel, Hanning et Friel, 2008;
Guyot et coll., 2006; Furgal et coll., 2002).
Néanmoins, les aliments prélevés dans la
nature demeurent une source alimentaire
importante pour de nombreux Autochtones,
particuli¢rement les Inuits, qui consomment
la majorité du poisson et de la viande
consommés ('Tait, 2008). Chez les Inuits, la
consommation d'aliments prélevés dans la
nature est la plus élevée chez les habitants de
I'Inuit Nunaat ('Tait, 2008) alors que 68 % de
la population adulte recueillent des aliments
prélevés dans la nature, et 65 % des habitants
vivent dans des foyers ot au moins la moitié
de la viande et du poisson consommés sont
prélevés dans la nature (65 %) (Statistique
Canada, 2008b). Du coté des populations
des Premicres nations, 'ERS de 2002-2003,
dans ses recherches sur la consommation
d'aliments traditionnels riches en protéines
et de ceux d'origine végétale, a établi la
corrélation entre la consommation de ces
aliments et la taille de la communauté. Bien
que la majorité des adultes des Premicres
nations vivant dans les réserves consomment
des aliments prélevés dans la nature riches en
protéines, les membres des communautés de

plus grande taille sont plus susceptibles de
consommer des aliments traditionnels que
ceux qui vivent dans des communautés de
moindre taille (figure 1.10).

Les Autochtones plus 4gés sont plus
susceptibles de consommer des aliments
prélevés dans la nature, tandis que les jeunes
consomment davantage d'aliments achetés en
magasin (Brown et coll., 2008; Kuhnlein et
coll,, 2004; Willows et coll., 2009; Statistique
Canada, 2001). Cette tendance augure

mal pour la santé des futures générations
d'Autochtones.

1.9 Résumé

Ces résultats établissent de fagon claire que,
de maniere générale, la santé des Autochtones
est plus mauvaise que celle de 'ensemble de
la population canadienne. Cette situation est
largement attribuable aux facteurs sociaux,
culturels et politiques qui ont forgé leurs
vies, et continuent a le faire. De nombreux
problemes de santé des Autochtones

sont associés a la prévalence élevée des
facteurs de risque qui les sous-tendent,
comme la consommation d'alcool ou de
tabac, le surpeuplement des logements et
l'inadéquation des régimes alimentaires. Ces
populations se trouvent également face & des
obstacles considérables lorsquiils cherchent
arégler leurs problemes de santé comme les
obstacles liés a la géographie, a ¢ducation et
aléconomie compromettent tous l'acces aux
services de santé. Les interventions ciblées en
sant¢ publique qui vont dans ce sens doivent
tenir compte des contextes uniques dans
lesquels vivent les membres des Premieres
nations, des Inuits et des Métis.

Cette analyse documentaire met également
en lumiére les imposantes limites des
données actuelles, qui compromettent

notre compréhension de la santé de ces
populations. De nombreux documents
traitant des questions de santé examinées
dans ce chapitre considérent les Autochtones
comme un groupe homogene. La
documentation et les données qui comparent
les Premieéres nations, les Inuits et les Métis,
ou les Autochtones qui habitent des régions

urbaines et rurales, ou ceux qui habitent
dans les réserves et hors des réserves sont
souvent insuffisantes. De la méme facon, les
données transnationales et longitudinales,
qui comparent les mémes variables pour
une méme cohorte sur une méme période
sont également insuffisantes. De ce fait, il
est difficile de dresser un portrait fidele de
¢tat de santé de la population autochtone,
et d'effectuer des comparaisons utiles entre
diflérents groupes. Sans ces données, il
devient ardu d‘¢laborer des stratégies visant
arégler les principaux problémes de santé
publique de certains groupes autochtones.
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C/Jﬂpz'treZ :

LES DETERMINANTS SOCIAUX
DE LA SANTE

La possession du meilleur état de santé
quil est capable datteindre constitue [un
des droits fondamentaux de tout étre
humain, quelles que soient sa race, sa
religion, ses opinions politiques, sa
condition économique ou sociale.

— Organisation mondiale de la santé, lors
de sa création, le 22 juillet 1946 (cité par
Anderson, Baum et Bentley, 2004: 58).

Il est bien accepté que la santé est
déterminée, non seulement par la
génétique et les choix de mode de vie, mais
aussi par un ensemble d'autres facteurs qui
influencent la santé physique, mentale et
sociale et le bien-étre. Les déterminants
sociaux de la santé sont des facteurs

axés sur les conditions économiques

et sociales régissant la vie (Centres de
collaboration nationale en santé publique
[CCNSP], 2008). Chez les Autochtones
du Canada, les déterminantrs sociaux se
trouvent souvent 4 l'origine de nombreuses
disparités en matiére de santé. Ce chapitre
résume les connaissances actuelles sur

les déterminants sociaux de la santé

des peuples autochtones du Canada. Il
commence par un apercu de la définition
du terme « déterminants sociaux

dela santé » al'aide de perspectives
internationale, nationale et indigene.®
Puis, il regroupe ces diverses définitions
afin d'examiner les disparités entre les
Autochtones et les non Autochtones
quant a une gamme de déterminants
sociaux, ainsi que les répercussions de ces

disparités sur la santé des Autochtones du
Canada en particulier. Ces déterminants
sociaux sont présentés en six catégories :

le statut socioéconomique, les enfants

et les jeunes, le sexe, les services de santé,
l'environnement physique, et enfin la
culture et la langue. Il est important

de noter que ces catégories ne sont pas
autonomes car elles comportent des aspects
multiples et interagissent entre elles.

2.1 Les perspectives a |'egard
des determmants soclaux
de la santé

Avant d'étre en mesure de comprendre les
répercussions des déterminants sociaux
sur la santé de la population autochtone
du Canada, il faut d'abord comprendre

la définition de déterminants de la santé.
Selon I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) (2011), les déterminants sociaux
de la santé sont :

... les circonstances dans lesquelles les
individus naissent, grandissent, vivent,
travaillent et vieillissent, ainsi que les
systémes mis en place pour faire face 4 la
maladie. Ces civconstances, qui reflétent
des choix politiques, dépendent de la
répartition du pouvoir, de largent et des
ressources 4 tous les niveaux, mondial,
national et local. Les déterminants
sociaux de la santé sont ['une des
principales causes des inégalités en santé,
cest 4 dire des écarts injustes et importants
que Lon enregistre au sein d'un méme pays

é L 4

ou entre les différents pays du monde.
(parag. 1]

Que ce soit a I'étranger ou au Canada,
plusieurs cadres de travail ont été
présentés pour déterminer les facteurs
qui constituent les déterminants sociaux
de la santé. S'ils ont certains points
communs, ces cadres se caractérisent
également par leurs différences quant
aux situations économiques locales.
Toutefois, les facteurs relevés a l'aide

de ces cadres et qui exercent une
influence importante sur les tendances
en matiere de santé tendent a ne pas
aborder adéquatement le contexte dans
lequel évoluent les Autochtones. Cette
section commence par un apercu de

ces déterminants sociaux considérés

tres influents sur la santé et recensés

par I'Organisation mondiale de la

santé (perspective internationale) et
I'Agence de la santé publique du Canada
(perspective nationale). Vient ensuite
l'examen de certains des facteurs sociaux
propres a la santé de la population
autochtone du Canada.

La perspective internationale

Le caracteére sensible et relation entre la
santé et notre milieu social est complexe

et comporte de multiples aspects. Par
exemple, on pense que de nombreuses
maladies importantes (comme le diabete
de type 2 ou les maladies cardiovasculaires)
sont déterminées par des réseaux

# Le terme « indigene » est généralement employé dans un contexte international pour désigner les personnes originaires ou venant d'un endroit donné. Au Canada,

les Indigenes sont souvent appelés des « Autochtones ». Dans le cadre de ce chapitre, le terme « indigéne » se rapportera toutefois 4 la perspective internationale des

déterminants sociaux, tandis que le terme « autochtone » sera employé en référence au contexte canadien; il concernera alors collectivement les Premiéres nations

(vivant dans les réserves et hors des réserves, inscrits et non inscrits), les Inuits et les Métis.
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d'exposition interagissant entre eux et
ayant la capacité d'influencer positivement
ou négativement la santé. En général, il
est admis que la maladie et 'état de santé
découlent de forces sociales, économiques
et mémes politiques, plus connues sous

le nom déterminants sociaux de la santé.
En 2003, I'Organisation mondiale

de la santé recensait dix principaux
déterminants sociaux dans le document
Les déterminants sociaux de la santé. Les
faits (Wilkinson et Marmot, 2003).

Le gradient ou statut social

Le statut socioéconomique inférieur est
étroitement associé a un faible niveau

de scolarisation, au manque de moyens,
au chémage et 4 la précarité de I'emploi,
aux mauvaises conditions de travail et
aux lieux de vie dangereux (Commission
sur les déterminants sociaux de la santé
[CDSS], 2008). Les personnes au

statut socioéconomique inférieur sont
généralement deux fois plus susceptibles
de contracter une maladie grave et de
mourir prématurément que celles qui
bénéficient d'un statut socioéconomique
supérieur (Donkin, Goldblatt et Lynch,
2002). LOMS remarque également que
le sexe est un facteur particuli¢rement
important du statut social; les inégalités
de genre se manifestent dans la violence
faite aux femmes, le manque de pouvoir
décisionnel ainsi que les divisions
injustes dans le travail et dans les loisirs,
I'habilitation des femmes est vue comme
« la clé pour atteindre I'égalité en matiere
de santé » (CDSS, 2008, p. 16).

Le stress

Les circonstances stressantes, comme

le manque de contréle au travail, a la
maison ou en société, peuvent nuire

a la santé et méme provoquer le déces
prématuré. Le stress est causé 2 la fois
par les circonstances sociales et par
l'aptitude psychologique a les gérer.

Les personnes qui déclarent ressentir
fréquemment du stress sont vulnérables
a une gamme d'affections comme les
infections, le diabéte, I'hypertension, les
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maladies cardiovasculaires, la dépression
et l'agressivité (Brunner, 1997; Brunner et
coll., 2002; Wilkinson et Marmot, 2003).

Les premiéres années de la vie
L'Organisation mondiale de la santé insiste
sur le fait que les premiéres années de la
vie, y compris le développement feetal,
représentent un déterminant essentiel du
sain développement de l'adulte (Wilkinson
et Marmot, 2003). Les facteurs comme
l'exposition aux substances tératogénes

(p. ex., l'alcool, le tabac), le stress de

la mére, les déficiences alimentaires et

le manque d'exercice compromettent

le sain développement du feetus. Les
investissements dans le développement

de la petite enfance donnent des résultats
positifs pour la santé (Early Child
Development Knowledge Network
[ECDKN], 2007, cité par la CDSS, 2008).
Il est important de prévoir un continuum
de soins destinés aux méres et aux enfants,
allant de la préparation 4 la grossesse aux
premiéres années de la vie en passant par la
grossesse et 'accouchement (OMS, 2005).

Linclusion sociale et le contréle

Il a été démontré que la pauvreté, le
dénuement et l'exclusion sociale ont
d'importantes répercussions sur la santé et
jouent un role dans les déces prématurés
(Shaw, Dorling et Brimblecombe,

1999). La pauvreté absolue (manque du
nécessaire vital) ainsi que la pauvreté
relative (correspondant & 60 % du revenu
médian national) boquent l'acces & une
scolarité et & un logement décents (Walter,
2007). Le stress entrainé par la pauvreté a
surtout des conséquences pour les femmes
enceintes, les nourrissons, les enfants et les
personnes 4gées. L'exclusion sociale peut
découler du racisme, de la discrimination,
de la stigmatisation et de I'hostilité
(Wilkinson et Marmot, 2003).

La nature de lemploi

La sécurité financiére, le statut social, le
développement personnel, les relations
sociales, l'estime de soi ainsi que la
protection contre les risques physiques

et psychosociaux sont liés a 'occupation
d'un bon emploi et aux conditions de
travail de qualité (Marmot et Wilkinson,
2006, cités par la CDSS, 2008). La

nature de I'emploi joue également un role
important dans la santé et la longévité. Le
manque de contréle en milieu de travail
est étroitement lié a des problemes de
sant¢ comme la dorsalgie et les maladies
cardiovasculaires (Bosma, Peter, Siegrist et
Marmot, 1998).

Le chémage

De mani¢re générale, les personnes

qui travaillent sont en meilleure santé

que les chomeurs (Wilkinson et

Marmot, 2003). Parfois, le chomage
saccompagne d'obstacles particuliers

la santé physique et psychologique des
personnes concernées et de leur famille.

Il peut s'agir d'obstacles directs a la santé
imposés par les contraintes financitres, ou
d'obstacles indirects découlant de l'anxiéeé
et de la dépression liées au chdmage et a
l'insécurité financi¢re fondamentale.

Le soutien social

Le soutien se manifeste a deux échelons :
individuel et sociétal. Les personnes qui
éprouvent un sentiment d'appartenance,
celles dont on prend soin et celles qui se
sentent aimées, respectées et valorisées
sont mieux protégées contre la mauvaise
santé mentale et physique. Des études

sur les effets physiologiques d'un soutien
social positif (Cohen et Herbert, 1996;
Heffner, Kiecolt-Glaser, Loving, Glaser et
Malarkey, 2004; Uchino, Uno et Holt-
Lunstad, 1999) ont révélé des disparités
entre les taux de dépression (Oxman,
Berkman, Kasi, Freeman et Barrett, 1992),
les résultats de la grossesse (Nuckolls,
Cassel et Kaplan, 1972) et les diverses
maladies chroniques des personnes se
sentant socialement acceptées et de celles
qui se sentent exclues ou isolées (Kaplan,
Salonen, Cohen, Brand, Syme et Puska,
1988). Le soutien social peut améliorer
les taux de rétablissement et les résultats
de la grossesse dans les groupes de femmes
vulnérables (Wilkinson et Marmot, 2003).



-

La dépendance

L'Organisation mondiale de la santé a
révélé que la dépendance a I'alcool, au
tabac et aux autres drogues constitue un
déterminant social important, souvent
associ¢ aux populations socialement et
économiquement défavorisées (Wardle

et coll., 1999, cités par Wilkinson et
Marmot, 2003). La consommation et
I'abus d'alcool ou d'autres drogues sont
directement lié¢s & de nombreux problemes
physiques et de santé mentale comme les
blessures, le suicide, I'empoisonnement, le
cancer, la dépression et le déces prématuré.
La dépendance est également associée &
l'augmentation des taux de violence et de
criminalité (Santé Canada, 1998).

Les aliments

L'accés A des aliments abordables et
nutritifs est vital pour la santé et le
bien-étre. La pénurie, la consommation
d'aliments de mauvaise qualité et

le manque de variété favorisent la
malnutrition et les maladies découlant

de carences comme les maladies
cardiovasculaires, le diabete, le cancer,

les maladies dégénératives des yeux,
l'obésité et les problemes dentaires. Le
surtransformation des aliments, qui
entraine une augmentation de la quantité
de gras, de féculents, de sucre et de sel, est
également préoccupante, particuli¢rement

chez les populations 2 faible revenu.
Wilkinson et Marmot (2003) remarquent
que l'acces & des aliments sains et
abordables influence davantage les choix
alimentaires que I'éducation sur la santé.

Le transport

Pour I'Organisation mondiale de la santé,
le transport « sain », comme le cyclisme,
la marche et le recours au transport

en commun plutdt qu ['automobile,
constitue un déterminant social de la
santé, celle-ci soutient que ces moyens

de transport de rechange sont bons pour
la santé, car ils permettent de faire de
'exercice, limitent les accidents mortels,
favorisent les contacts sociaux et réduisent
la pollution atmosphérique (Wilkinson et
Marmot, 2003).

Les importantes recommandations
formulées par I'Organisation mondiale de
la santé pour éliminer les inégalités portent
principalement sur l'amélioration des
conditions de vie quotidienne, a nécessité
d'aborder la question de la répartition inégale
du pouvoir, de l'argent et des ressources, la
mesure de 'inégalité, [¢valuation des actions
entreprises, la diffusion des connaissances,
la formation et la sensibilisation du public
au sujet des déterminants sociaux de la santé
(CDSS, 2008).

La perspective nationale
L'approche axée sur la santé de la

population avance que la santé est une
capacité ou une ressource plutdt quun
état. Cette définition s'oriente davantage
vers la notion de capacité a atteindre ses
objectifs, 4 acquérir des compétences et
des connaissances, et & progresser. Cette
conception plus vaste de la santé tient
compte des facteurs sociaux, économiques
et environnementaux qui y contribuent.
La meilleure expression de ce concept de
santé est la suivante :

.. la capacité 4 sadapter aux difficultés et
aux changements de la vie, 4 y réagir on 4
les controler (Frankish, Green, Ratner,
Chomic et Larsen, 1996, cités par
I'ASPC, 2001, parag. 3).

L'Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) reconnait qu'il subsiste
d'importantes disparités en matiére de
sant¢ entre divers groupes au Canada
(Agence de la santé publique du Canada
[ASPC], 2006). Des facteurs comme le
statut socioéconomique, le patrimoine
autochtone, le sexe et l'emplacement
géographique sont étroitement liés a de
profondes inégalités en matiére de santé.

L'ASPC (2003) a recensé 12 catégories de
déterminants de la santé. Sa définition du
développement sain de l'enfant correspond
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a celle du déterminant des premiéres
années de la vie de I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) (2003), et plusieurs
autres de ses déterminants sont repris dans
le cadre de travail de 'OMS. Par exemple,
les déterminants de ' ASPC de I'éducation
et l'alphabétisation d'un c6té, et le sexe de
l'autre, sont intégrés dans le déterminant
du gradient ou statut social de 'OMS;

son déterminant du revenu se retrouve

a la fois dans les déterminants de 'OMS
concernant le gradient ou le statut social
et le controéle. Enfin, les déterminants

de l'environnement et des réseaux d'aide
sociale de I'ASPC sont intégrés dans celui
de I'OMS concernant le soutien social.
Les différences entre les deux cadres de
travail comprennent quatre déterminants
recensés par ' OMS qui ne figurent pas
dans le cadre de travail de 'ASPC (le
stress, la dépendance, les aliments et le
transport) et cinq autres déterminants qui
ne figurent pas dans le cadre de 'OMS
(I'environnement physique, les habitudes
de vie et les compétences d'adaptation
personnelles, le patrimoine biologique

et génétique, les services de santé et la
culture). Les différences entre ces deux
cadres de travail illustrent nettement la
différence entre les conditions considérées
comme essentielles pour que les habitants
du tiers-monde (ciblés par le cadre de
I'OMS) ménent une vie saine, et les
attentes de ceux qui vivent dans des pays
plus développés, comme le Canada.

Pour éviter la redondance avec le cadre de
travail de ' OMS, nous donnons plus bas
le résumé des déterminants recensés par
I'ASPC et qui sont absents ou incomplets
du cadre de 'OMS :

Léducation et lalphabétisation

L'acces a I'éducation est associé aux
trajectoires de développement continu et
l'on considére qu'il contribue de maniere
positive a l'apprentissage, aux aptitudes a
résoudre des problémes, a la maitrise de soi
et au contréle des situations quotidiennes
(Ross et W, 1995). Le niveau de

scolarité est étroitement lié au statut
socioéconomique,  la sécurité du revenu
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et 4 la sécurité matérielle qui en découle
pour les personnes et leur famille.

Lenvironnement physique

Quil soit artificiel (p. ex., qualité du
logement) ou naturel (p. ex. qualité

de l'air), l'environnement joue un réle
essentiel dans le bien-étre physique et
psychologique (ASPC, 2003). A certains
niveaux d'exposition, les contaminants
présents dans 'air, l'cau, les aliments et

le sol peuvent provoquer divers effets
néfastes sur la santé parmi lesquels on peut
citer les cancers, les malformations a la
naissance, les maladies respiratoires et les
malaises gastro-intestinaux.

Les habitudes de vie et les compétences
dadaptation personnelles

Il s'agit des « mesures que l'on peut
prendre pour se protéger des maladies
et favoriser I'autogestion de sa santé,
faire face aux défis, acquérir la confiance
en soi, résoudre des problémes et faire
des choix qui améliorent la santé »
(ASPC, 2003, p. 7). Les habitudes de
vie peuvent comprendre le tabagisme, la
consommation d'alcool et de drogues,
les relations sexuelles non protégées et
la consommation élevée de gras. Des
¢tudes ont démontré que les « choix »
ou les habitudes de vie de chacun sont
considérablement influencés par les
milieux socioéconomiques (Bobak, Jha,
Nguyen et Jarvis, 2000; Association
canadienne de santé publique, 1997;
Makela, Valkonen et Martelin, 1997;
Marsh et McKay, 1994).

Le patrimoine biologique et génétique

La composition biologique et organique
de base de I'¢tre humain est un élément
déterminant fondamental de la santé

et du bien-étre. Les genes conférent

une prédisposition inhérente & une
vaste gamme de réactions individuelles
influencant la santé. Par exemple,

une prédisposition génétique peut
constituer un facteur de prévalence
considérablement plus élevée de diabete
de type 2 chez certaines populations
autochtones du Canada (Toth, Cardinal,

Moyah et Ralph-Campbell, 2005; Robert,
Henian, Anthony, Zinman, Harris et
Anderson, 2000).

Les services de santé

L'acces aux services de santé, y compris au
traitement et & la prévention secondaire,
constitue un facteur important de

la promotion, de la prévention et du
rétablissement. L'acces A certains types

de soins, comme les soins dentaires,

les consultations en santé mentale et

les médicaments sur ordonnance est
directement lié au revenu; l'acces des
Canadiens dont les revenus sont faibles ou
modérés est limité (ASPC, 2003).

La culture

Certaines personnes et certains groupes

se trouvent face a des risques cumulatifs
pour la santé lorsqu'ils « sortent » du
cadre des valeurs culturelles dominantes.
La stigmatisation, la marginalisation et
(ou) le racisme fondés sur les préférences
culturelles de la société dominante ont des
effets négatifs et irréversibles sur la santé et
la longévité.

La perspective indigéne

Le concept de santé et de survie des
Indigénes renvoie 4 un continuum
collectif et intergénérationnel qui englobe
une perspective holistique basée sur quatre
dimensions communes de la vie :

Figure 2.1 : Les déterminants de la santé des
Premieres nations

Santé individuelle

Santé'de la
communaute

Santé de
|'environnement

Santé sociale et
culturelle

Source : Assemblée des Premiéres nations (APN), 2006



spirituelle, intellectuelle, physique et
émotionnelle. En associant ces quatre
dimensions fondamentales, la santé et la
survie se manifestent a de multiples
échelons ot coexistent simultanément le
passé, le présent et le futur. (Durie, 2004,
p.1139)

Dans le Cadre de santé publique des
Premiéres nations de 2006 de I'Assemblée
des Premi¢res Nations, les déterminants
de la santé sont organisés en quatre zones
empiétant les unes sur les autres (voir

la figure 2.1). Les mesures propres aux
Premiéres nations incluent « la santé
sociale et culturelle », associée aux
répercussions de la colonisation (p. ex.
pensionnats), & 'autodétermination, 4 la
langue, aux pratiques culturelles et a la
terre traditionnelle.

Les modeéles de santé actuels et les
déterminants sociaux qui les alimentent
ne ciblent pas tous les besoins des
Autochtones, pas plus qu'ils ne traitent
de maniére adéquate des disparités en
maticre de santé existant dans leurs
communautés (Anderson, 2001;
Anderson, Baum et Bentley, 2004;
Centre des Premicres nations, 2007b).
Bien que les modeles actuels sattaquent
aux causes « superficielles », comme
I'hygicne de vie, le stress, les ressources
psychosociales et les soins médicaux, ils
nabordent pas les causes « structurelles »,
comme les facteurs économiques,
politiques, juridiques, culturels et sociaux
(p- ex., racisme) (Anderson, 2001).

De Leeuw, Greenwood et Cameron
soulignent que la documentation sur

les déterminants sociaux a tendance a

ne pas prendre en compte la manicre
dont les « institutions, les idées et les
pratiques coloniales s'associent pour
entraver l'acces des Indigenes a toute une
gamme de déterminants sociaux comme
la culture, l'environnement physique et le
développement sain de l'enfant, et pour les
contrdler » (2009, p. 2).

Pour éliminer les vieilles disparités
économiques, politiques et sociales subies
par les Autochtones, il est essentiel de
commencer par comprendre ['histoire de
leur oppression et de leur marginalisation,
et la maniére dont elles ont influencé

leur santé et leur bien-étre (Anderson,
Baum et Bentley, 2004; Browne, Smye et
Varcoe, 2005; Loppie, Reading et Wien,
2009; Pan American Health Organization
[PAHO], 2008). Il faut aussi comprendre
le concept de santé des Indigenes, qui
releve souvent de perspectives écosociales
et communales plutot que de simplement
une perspective centrée sur la santé de
l'individu (Nettleton, Napolitano et
Stephens, 2007). Tynan et coll. (2004)
pensent que la compréhension des
déterminants sociaux de la santé passe
par la compréhension des histoires, des
expériences et de la vie quotidienne

des personnes, des familles et des
communautés qui doivent composer
réguli¢rement avec les nombreux
déterminants qui coexistent.

Pour améliorer la santé des Indigenes,
que ce soit au Canada ou ailleurs, il

faut aborder une gamme plus vaste

de déterminants sociaux propres aux
Indigenes. De récentes études ont
recensé des déterminants sociaux de

la santé propres aux Indigenes, dont

le colonialisme, la mondialisation, la
migration, la continuité culturelle, le
territoire, l'acces, la pauvreté, le racisme,
l'exclusion sociale, l'autodétermination, la
terre et l'environnement, et l'intendance
environnementale.” Bien que ces
déterminants soient classés comme
discrets, il existe entre eux une relation
complexe et d'interdépendance. De
Leeuw, Greenwood et Cameron (2009)
remarquent que les Indigenes et les
organisations se sont mis d'accord sur
un cadre de déterminants sociaux,

quiils utilisent pour conceptualiser les
disparités en matiére de santé touchant
les Indigenes (voir Loppie, Reading

et Wien, 2008). C'est en effet cette
interdépendance fondamentale des divers
déterminants sociaux de la santé qui
intéresse les Indigenes, car elle reprend
leur vision commune du monde, axée sur
l'interdépendance de la vie. L'explication
qui suit sur les déterminants propres aux
Indigenes et leurs répercussions sur la
santé concerne les quatre déterminants
interreliés, soit la colonisation, la culture,
le racisme et I'autodétermination.

La colonisation a été définie comme

« un processus incluant une incursion
géographique, une rupture socioculturelle,
un établissement d'un contrdle politique
et une dépossession économique par
l'extérieur, une prestation de services
sociaux de qualité inférieure et, & terme,
une formulation d'énoncés idéologiques
sur la race et la couleur de la peau, qui
dépeignent le colonisateur comme un
étre plus évolué que le colonisé » (Kelm,
1998, cité par Loppie, Reading et Wien,
2009, p. 21). Depuis longtemps, la
documentation dépeint la colonisation
comme un déterminant social indigene
ayant des répercussions directes sur ['état
de santé de cette population (Anderson,
1988, cité par Anderson et coll., 2004). La
colonisation influence I'état de santé des
peuples indigenes en créant des inégalités
sociales, politiques et économiques et en
érodant leur identité culturelle.

L'Organisation mondiale de la sant¢
suggere quune « association toxique

de politiques » a entrainé la perte
irrémédiable de terres, de langues, de
culture et de modes de vie (CDSS, 2008,
p- 36). La colonisation a :

.. dépourvu les Autochtones de leurs
territoires et leur a imposé des structures
sociales, politiques et économiques sans
leur consultation, leur consentement ou le
respect de leur choix. Leur vie reste régie
par des lois et des réglements précis et
particuliers qui ne sappliquent pas anx
autres membres des états. Les Autochtones

? Voir, par exemple, les travaux du Centre de la collaboration nationale de la santé autochtone (http://www.nccah-ccensa.ca/), du Centre des Premiéres nations (2007)

et du CRPA (1996b).
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continuent 4 vivre dans des terres limitées
ou isolées et se trouvent souvent au ceur
de conflits de compétences entre différents
ordres de gouvernement, particuliérement
dans des domaines concernant laccés aux
ressources financiéres, aux programmes et
aux services. (CDSS, 2008, p. 36)

Pour les peuples indigeénes, dont la vision
de la santé englobe généralement la
personne, la communauté et ['écosysteme
dans lequel ils vivent (PAHO, 2008),

et dont les cultures ont été intimement
associées aux terres et aux milieux
traditionnels, la perte et la dégradation

des terres et des ressources dont ils ont
dépendu pour vivre ont affaibli ou détruit
les pratiques économiques, sociales

et culturelles vues comme essentielles
pour la santé et le bien-étre (Nettleton,
Napolitano et Stephens, 2007). Des études
démontrent que la santé de la terre et la
santé de la communauté sont synonymes,
et que les relations avec l'environnement
physique alimentent les racines
spirituelles, économiques, politiques

et sociales de la culture (Département
américain de la Santé et des Services
sociaux, 1999). Selon Bartlett (2003),

« la perte de la terre est 'un des principaux
facteurs contribuant au stress culturel dans
les communautés autochtones » (cité par

Richmond et Ross, 2009, p. 404).
Figure 2.2 : Pourcentage d'Autochtones et de non
Autochtones au chdmage, 2001 et 2006
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Sources : Statistique Canada (2001), recensement de 2001,
Tableaux thématiques, n° au catalogue 97F0011XCB01044;
Statistique Canada (2006), recensement de 2006, Produits
reliés aux données, Tableaux thématiques, n° au catalogue 97-
559-XCB2006019
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Le colonialisme a également eu des
conséquences irrémédiables sur la
continuité culturelle, soit le degré de
cohésion sociale et culturelle au sein
d'une communauté (Loppie, Reading et
Wien, 2009). Le maintien de la langue et
des traditions culturelles est important
pour favoriser l'identité individuelle et
collective. On a révélé que la continuité
culturelle est essentielle A la santé
mentale et au bien-étre des populations
autochtones. Par exemple, Chandler

et Lalonde (1998) démontrent le lien
entre la continuité culturelle et le taux de
suicide chez les Premiéres nations de la
Colombie-Britannique.

L'autre déterminant social étroitement
lié au colonialisme et a ses notions
d'infériorité des colonisés est le

« racisme ». Le racisme est défini
comme « la croyance que la race est le
principal déterminant des caractéristiques
et des capacités de ['étre humain et

que les différences de race produisent
une supériorité inhérente a une race

en particulier » (Merriam-Webster en
ligne). Des études suggerent que les
résultats de santé des personnes qui
subissent le racisme et d'autres formes de
discrimination sont souvent inférieurs a

ceux des autres personnes (Wortley, 2003).

Figure 2.3 : Pourcentage d'Amérindiens, de Métis et
d'Inuits au chdmage, 2001 et 2006
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Sources : Statistique Canada (2001), recensement de 2001,
Tableaux thématiques, n° au catalogue 97F0011XCB01044;
Statistique Canada (2006), recensement de 2006, Produits
reliés aux données, Tableaux thématiques, n° au catalogue 97-
559-XCB2006019

Le racisme entraine une répartition injuste
des ressources, du pouvoir, de la liberté

et du contréle, qui, & terme, influence le
statut socioéconomique et ['état de santé
des Indigenes (Adelson, 2005).

Le dernier déterminant social important
dans le cadre de la santé des peuples
indigenes est l'autodétermination. Au
sens large, 'autodétermination est le droit
des peuples & « décider en toute liberté
de leur propre statut politique et de
poursuivre librement leur développement
économique, social et culturel » (Bureau
du Haut-Commissariat des Nations Unies
aux droits de 'homme, 1996-2001).
L'autodétermination a d'importantes
implications sur la santé autochtone,

car elle encourage la prise de pouvoir et
permet a chacun de prendre le controle

de sa vie et de sa santé (Cornell, 2006;
Marmot, 2005). La perte de l'autonomie

a nettement caractérisé les processus
coloniaux (Commission royale sur les
peuples autochtones [CRPA], 1996b).
Des recherches ont démontré que
l'autodétermination peut améliorer le bien-
étre mental (Chandler et Lalonde, 1998)
et générer un développement économique
pouvant servir a réduire la pauvreté et les
autres conditions sociales favorisant la
mauvaise santé (CRPA, 1996a).

Figure 2.4 : Pourcentage d'Autochtones au chdmage,
par emplacement, 2001 et 2006
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2.2 Les réalites actuelles en
matiére de santé

Cette section intégre aux données
socioéconomiques actuelles les définitions
indigénes, internationales et nationales
des déterminants sociaux afin de faire

la lumiére sur l'environnement dans
lequel la santé des Premicres nations,
des Inuits, des Métis et des Indiens non
inscrits'® est déterminée. La premiere
partic porte principalement sur le statut
socioéconomique des Autochtones du
Canada, notamment l'emploi, le type de
travail, le revenu, le niveau de scolarité
et le développement économique. La
deuxi¢me partie porte sur les enfants et
les jeunes, tout en mettant l'accent sur
le développement de la petite enfance
et les structures familiales. La troisi¢cme
partie se concentre sur les problémes

de santé particuli¢rement prévalents
chez les femmes autochtones et qui leur
sont propres, et examine la violence et
la criminalité, non seulement comme
résultat du statut social, mais aussi comme
facteur négatif du bien-étre des femmes
autochtones. Enfin, la quatrieme partie
porte sur l'acces aux services de santé
sur le plan de la détection précoce et de
la prévention, tandis que la cinqui¢me
partie examine la perte de la langue

et de la culture en tant quimportants
déterminants sociaux de la santé chez les
Autochtones du Canada.

Dans cette section, le terme

« Autochtones » renvoie a tous les
groupes d'Autochtones de maniere
collective, et lorsque c'est possible,

les termes « Inuit, » « Métis » ou

« Premicres nations » désignent des
groupes d'Autochtones précis. Toutefois,
les sources de données peuvent utiliser
les termes de manicre différente a celle
employée dans ce chapitre. Par exemple,
les données de Statistique Canada utilisent
le terme « Amérindien » pour parler des

membres des Premicres nations, ou peuvent
aussi les définir en fonction de leur statut
d'Indiens inscrits (en vertu de la Lo sur les
Indiens, et donc, bénéficiaires des droits

et avantages conférés par cette loi). Par
ailleurs, d'autres sources emploient le terme
« Autochtones » d'une maniére moins
inclusive. Veuillez noter quen évoquant les
différences entre les Autochtones, le texte
qui suit reprend les termes employés par les
sources de données.

Le statut socioéconomique

Cette section examine le statut
socioéconomique des populations
autochtones du Canada a partir de
données sur I'emploi, le chémage et les
taux d'activité professionnelle; les niveaux
de scolarité; les types d'emplois et le
revenu. Ces données révelent des disparités
socioéconomiques notables entre les
Autochtones et les non Autochtones

du Canada, et entre divers groupes
d'Autochtones qui peuvent entrainer des
disparités en mati¢re de santé.

Lemploi

Selon Statistique Canada," le taux de
chémage des Autochtones en 2011
dépassait nettement le double de celui
des non Autochtones (19,1 % contre

7,1 %). La situation était identique

en 2006 (14,8 % contre 6,3 %), méme si
les deux groupes avaient affiché une baisse
du taux de chémage entre 2001 et 2006
(Agure 2.2).

Chez les Autochtones, ce sont les Inuits
qui détiennent le record du chémage
au Canada. Ils sont suivis de pres par les
Amérindiens (figure 2.3).

Les données des recensements de 2001 et
de 2006 de Statistique Canada révelent
des différences notables entre les taux

de chomage des Autochtones vivant

dans les réserves et ceux vivant en zone
urbaine et rurale (figure 2.4). En 2001,

les Autochtones vivant dans les réserves
¢taient pres de deux fois plus susceptibles
d'étre au chémage que ceux des zones
urbaines. En 2006, ils |'étaient plus de
deux fois plus. Au cours de la période de
cing ans entre les recensements, le taux
de chémage a diminué dans les trois
groupes; toutefois, cette diminution a
été considérablement plus faible chez

les Autochtones vivant dans les réserves
(2,8 %) que chez ceux vivant dans des
zones rurales (4,1 %) et urbaines (4,3 %).

Le taux de chdmage varie également selon
la province et le territoire. En 2001, Terre-
Neuve-et-Labrador affichait le taux de
chémage le plus élevé chez les Autochtones
au Canada (33,5 %), suivi de pres par le
Nouveau-Brunswick (28,1 %) et le Yukon
(26,8 %) (Statistique Canada, 2001a).

En 2006, ce taux s'est amélioré pour les
Autochtones de toutes les provinces, il
adiminué de 4,8 % en moyenne, sauf
dans les Territoires du Nord-Ouest, ol

il n'a diminué que de 1,9 % sur cinq ans
(Statistique Canada, 2006).

Depuis le recensement de 2001, des
améliorations ont été remarquées

dans la participation des populations
autochtones a la vie active. Selon le
recensement de 2006 de Statistique
Canada, le taux d'emploi des Autochtones
atteignait 53,7 %, contre 49,7 % en 2001
(Statistique Canada, 2006). Le taux

de participation des Autochtones a la

vie active est passé de 61,4 % 4 63 %
(ibidem). Quoi qu'il en soit, il existe
toujours des disparités considérables entre
les Autochtones et les non Autochtones
sur le plan de la participation au marché
du travail; les Autochtones présentent

un taux d'emploi et de participation
considérablement plus faibles.

La participation des Autochtones a la
population active est différente selon le
sexe. En 2006, le taux de chomage des

1 Par le passé, le terme « indien » était employé par le gouvernement fédéral pour désigner la population indigéne. Bien qu'il a généralement été remplacé par

« Premiéres nations », on le trouve encore dans des documents historiques comme la Lo sur les Indiens.

' La qualité et I'¢tenduc des données sur les Autochtones ont longtemps été préoccupantes (Smylie, 2009).
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Figure 2.5 : Pourcentage d'Autochtones employés,

selon le sexe, 2006
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Source : Statistique Canada (2006), recensement de 2006,
Produits reliés aux données, Tableaux thématiques, n® au
catalogue 97-559-XCB2006019

Figure 2.6 : Pourcentage d'employés, Indiens inscrits
vivant dans les réserves™ et hors réserve,'* par sexe, 2006

M Femmes M Hommes

60 57.6
Ks)
=
5
s 50 49.3
x<
>
e}
>
< 525 0
(=]
<
[y
[«5)
o
3 30
a-

En réserve Hors réserve

Source : Statistique Canada (2006), recensement de 2006, n°
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Amérindiens s'élevait 19,8 %, contre
16,2 % pour les Amérindiennes. De méme,
celui des Inuits s'élevait 4 23,8 %, contre
16,7 % pour les Inuites. Les différences
selon le sexe restent anodines chez les
Meétis : 10,5 % du co6té des hommes,
contre 9,5 % chez les femmes (Statistique
Canada, 2006).

Les femmes autochtones sont également
moins susceptibles de travailler que les
hommes autochtones et les femmes non
autochtones. En 2006, les hommes et les
femmes métis affichaient le taux d'emploi le
plus élevé de tous les groupes autochtones.
A l'exception des femmes inuites, les
hommes étaient plus susceptibles d'étre
employés que les femmes. Pour 'ensemble
des hommes autochtones, les hommes
inuits étaient les moins susceptibles d'¢tre
employés (figure 2.5).

Chez les Indiens inscrits'?, le taux
d'emploi était supérieur chez les
hommes que chez les femmes vivant
dans les réserves (respectivement

39,6 % et 38,5 %) et hors des réserves
(respectivement 57,6 % et 49,3 %)
(figure 2.6) (Statistique Canada, 2006).

Le type de travail
Selon Statistique Canada, les Autochtones
sont moins susceptibles d'occuper des

Figure 2.7 : Type d'emploi, 2001, par pourcentage de main-d'ceuvre autochtone et non autochtone

emplois trés rémunérateurs qui exigent
un niveau de scolarité élevé. Bien que la
population non autochtone a davantage
tendance & occuper des postes dans la
gestion, la santé, les sciences naturelles
et appliquées, la finance et les affaires, les
Autochtones se retrouvent dans les ventes
et les services, le commerce et le secteur
primaire. Ce modele n'a pas beaucoup
évolué entre les recensements de 2001 et
de 2006 (figures 2.7 et 2.8).

Les emplois occupés par les Autochtones
varient selon la région; s'ils vivent dans les
réserves, dans des zones urbaines ou dans
des régions rurales (Statistique Canada,
2001a; 2006a). En 2001, la population
autochtone urbaine (14,9 %) occupait
davantage des postes dans le secteur des
affaires, de la finance et de I'administration
que les Autochtones vivant dans des
régions rurales (10,7 %) ou dans les
réserves (10,5 %). La population urbaine
travaillait plus souvent dans les ventes et
l'industrie des services (28,9 %) que les
Autochtones habitant dans des régions
rurales (24,8 %) ou dans les réserves
(23,9 %). On dénombrait beaucoup plus
d'emplois dans l'industrie primaire dans
les réserves (9,5 %) et les régions rurales
(10,7 %) que dans les zones urbaines

(3,7 %) (figure 2.9).
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Sources : Statistique Canada (2001), recensement de 2001, Tableaux thématiques, n° au catalogue 97F0011XCB01044; Statistique Canada (2006), recensement de 2006, Produits reliés aux données,

Tableaux thématiques, n° au catalogue 97-559-XCB2006019

"2 Le terme « Indiens inscrits » ou « Indiens de plein droit » désigne ceux qui sont incrits en vertu de la Loz sur les Indiens et détiennent donc les droits et avantages qui'y

sont exposés (Statistique Canada, Statut d'Indien inscrit ou des traités de la personne, http://www.statcan.gc.ca/concepts/definitions/aboriginal-autochtone4-fra.htm).

" Le statut d'Indien inscrit se base sur la déclaration du répondant.

! Total de la population d'Indiens inscrits vivant hors des réserves au Canada.
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Figure 2.10 : Pourcentage de main-d'ceuvre autochtone, par type d'emploi et par endroit, 2006
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Figure 2.11 : Pourcentage d'Autochtones hors des
réserves et de non Autochtones ayant déclaré un état
de santé passable ou mauvais, par niveau de revenu du
foyer, 2000-2001
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Figure 2.14 : Comparaison de I'écart entre le revenu
annuel des Autochtones et des non Autochtones
de 2001 & 2006
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Ces tendances se maintenaient en 2006
(figure 2.10), et les Autochtones des zones
urbaines occupaient le plus souvent des
emplois dans les affaires, la finance et
l'administration (16,2 %) et les ventes
(30,3 %), tandis que les populations vivant
dans les réserves et les régions rurales
occupaient le plus souvent des postes

dans le secteur primaire (10,1 % contre
3,3 % dans les zones urbaines) (Statistique
Canada, 2006).

Les femmes autochtones sont également

plus susceptibles d'occuper des postes
moins bien payés, comme dans les
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Figure 2.12 : Comparaison du revenu moyen et médian
chez les Autochtones et les non Autochtones, 2001
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Source : Statistique Canada (2001), recensement de 2001,
Tableaux thématiques, n° au catalogue 97F0011XCB01047

ventes ou l'administration (Hull, 2001)

et 'Enquéte régionale longitudinale

de 2002-2003 sur la santé des Premiéres
nations (ERS) indique que les femmes des
Premicres nations ont davantage tendance
a occuper des postes a temps partiel que les
hommes (9,4 % contre 5,7 %) (Centre des
Premicres nations, 2007).

Lorsquon compare les recensements

de 2001 et de 2006, on ne reléve aucune
différence notable sur le plan des
professions des Amérindiens, des Inuits
et des Métis, ou entre celles des Indiens
inscrits et des non inscrits.

Le revenu

L'association entre le revenu et la santé
des ménages est illustrée par Loppie,
Reading et Wien (2009)  partir d'une
adaptation des données de Tjepkema
(2002). Ces chercheurs mentionnent
que les Autochtones a faible revenu du
Canada affichent des taux nettement
supéricurs d'¢tat de santé passable ou
mauvais (34 %) que les Autochtones
ayant un revenu moyen (26 %) ou élevé
(14 %). Tous revenus confondus (faible,
moyen et élevé), les Autochtones du
Canada déclarent plus souvent un état de
santé passable ou mauvais a celle des non
Autochrtones (figure 2.11).

Figure 2.13 : Comparaison du revenu moyen et médian
chez les Autochtones et les non Autochtones, 2006
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Source : Statistique Canada (2006), recensement de 2006,
Produits reliés aux données, Tableaux thématiques, n° au
catalogue 97-563-XCB2006061

Bien que les niveaux de revenu ont
augmenté chez les Autochtones, ils
restent largement inférieurs & ceux des
non Autochtones. Selon le recensement
de 2001, le revenu annuel moyen était
de 19 132 $ pour les Autochtones contre
30062 $ pour les non Autochtones,
tandis que le revenu annuel médian
atteignait 13 525 $ pour les premiers et
16 167 $ pour les seconds (figure 2.12).
Le recensement de 2006 montre une
augmentation des revenus moyens

(23 888 $ chez les Autochtones contre
35 872 $ chez les non Autochtones) et
du revenu médian (16 752 $ chez les
premiers contre 25 955 $ chez les seconds)

(hgure 2.13).

Malgré cette augmentation, I'écart entre
le revenu des Autochtones et les non
Autochtones a augmenté en réalité, et
la différence de revenu moyen entre les
deux groupes est désormais de 11 868 $
(figure 2.14).

Les différences dans les revenus moyens
globaux varient également d'une province
et d'un territoire a l'autre. On retrouve les
écarts les plus grands au Nunavut, dans les
Territoires du Nord-Ouest, en Alberta et
au Yukon (figure 2.15).



Figure 2.15 : Revenu moyen d'emploi des Canadiens autochtones et non autochtones (15 ans et plus) en dollars indexés (2005), par province et territoire
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Source : Statistique Canada (2006), recensement de 2006, Tableaux thématiques, n° au catalogue 97-563-XCB2006008

Il existe des disparités notables sur le
plan du revenu moyen des Amérindiens,
des Inuits et des Métis; les Amérindiens
obtiennent les taux les plus faibles tandis
que les Métis obtiennent les taux les plus
élevés. En 2001, le revenu moyen d'emploi
des Amérindiens sélevaita 17 376 $, soit
4837 $ de moins que celui des Métis
(Statistique Canada, 2001a). Bien que

le recensement de 2006 montre une
augmentation du revenu annuel moyen
pour les trois groupes, les disparités entre
eux se sont maintenues, et les Métis
gagnaient un revenu d'environ 5,6 %
supérieur 4 celui des Amérindiens au
cours de cette période de recensement

(figure 2.16).

Le niveau de scolarité

Pour les Indigenes, I'¢ducation est

« un processus continu qui dépend des
possibilités officielles et informelles »

a tous les ages (Battiste, 2005, p. 4).

Les compétences de base comme
l'alphabétisme et les notions de calcul sont
indispensables pour que la population
autochtone puisse se tailler une place sur
le marché du travail et par conséquent,
améliorer son statut socio-économique.
Le lien intime avec la terre, le savoir, les
compétences acquises et diffusées, la
langue et la culture joue également un réle
important dans le processus d'apprentissage

et de scolarisation des Autochtones
(Battiste, 2005). L'intégration de ces
valeurs a I'éducation a clairement été
associée a « l'existence et au devenir de

la personne, du membre de la famille, du
membre de la communauté et du membre
de la société en bonne santé » (Smylie,
Williams et Cooper, 2006, p. $22).

Lorsque l'on considére la jeunesse de
cette population, la question du niveau
de scolarité revét une importance toute
particuliere pour les Autochtones.
L'ﬁge moyen est de 27 ans, avec 30 %
d'Autochtones de moins de 15 ans,
contre 17 % chez les non Autochtones
(Statistique Canada, 2006).

Figure 2.16 : Revenu moyen d'emploi par
appartenance a un groupe autochtone, 2001 et 2006
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Figure 2.17 : Niveau de scolarité le plus élevé chez les Autochtones, par endroit, 2006
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Or, le niveau de scolarité est plus bas

chez les Autochtones que chez les autres
Canadiens. Selon le recensement de 2006,
pres de deux fois plus d'Autochtones

que de non Autochtones (43,7 %

contre 23,1 %) n'ont pas terminé ['¢cole
secondaire et n'ont obtenu aucun certificat
ni dipléme de quelque sorte que ce soit
(Statistique Canada, 2006). De plus,

les non Autochtones sont 2,8 fois plus
susceptibles que les Autochtones d'obtenir
un baccalauréat d'un établissement
postsecondaire (11,9 % contre 4,2 %). Par
le fait méme, la proportion d'Autochtones
ayant obtenu une maitrise ou un doctorat
(respectivement 0,8 % et 0,2 %) est
inférieure  celle des non Autochtones

(respectivement 3,5 % et 0,7 %).
Toutefois, le pourcentage d'Autochtones
ayant suivi une formation d'apprenti ou
professionnelle (11,4 %) est supérieur

A celui des non Autochtones (10,8 %)
(Statistique Canada, 2006).

Parmi les différentes populations
autochtones, le niveau de scolarité le
plus bas se retrouve chez les Inuits :

en 2006, 60,7 % d'entre cux n'avaient pas
terminé l'école secondaire, contre 48,4 %
des Amérindiens et 34,6 % des Métis
(Statistique Canada, 2006).

L'emplacement géographique détermine
¢également le niveau de scolarité des

populations autochtones. Les habitants
des réserves ont le niveau de scolarité le
plus bas, toutes catégories confondues.

Ils représentent également le groupe

le plus important sans certificat ni
dipléme (59,5 %), si on les compare aux
Autochtones en zone urbaine (36,3 %)

et rurale (44,1 %) (Statistique Canada,
20006). La figure 2.17 illustre les niveaux de
scolarité selon 'emplacement.

Les données des recensements (2001,
2006) de Statistique Canada indiquent
que le niveau de scolarité des Autochtones
varie ¢galement selon les provinces et

les territoires. La figure 2.18 montre

les pourcentages des personnes dont le

Figure 2.18 : Pourcentage d'Autochtones n'ayant pas atteint le niveau du secondaire, par province, 2001 et 2006
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Figure 2.19 : Pourcentage d'Autochtones détenteurs d'un certificat ou d'un dipléme universitaire, par province, 2006
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niveau est inférieur au secondaire et ne
détenant ni certificat ni dipléme, pour

le Canada en 2001 et en 2006. Au cours
de cette période, bien que le pourcentage
des Autochtones n'ayant pas atteint le
niveau du secondaire diminuait dans la
plupart des provinces et des territoires, il
augmentait de 3,9 % au Yukon et de 8,3 %
au Nunavut.

Les provinces de I'Est affichaient le plus
grand pourcentage d'Autochtones ayant
obtenu des certificats et (ou) des diplomes
universitaires. C'est en Nouvelle-Ecosse
que cette tendance est la plus marquée
(10,5 % de la population autochtone),
suivie par Terre-Neuve (8,8 %), le
Nouveau-Brunswick (6,4 %) et le Québec
(6,1 %). Les taux d'études postsecondaires
les plus faibles se retrouvent au Nunavut
(2 %), dans les Territoires du Nord-Ouest
(3,2 %), au Yukon (5,3 %) et en Colombie-
Britannique (5,3 %) (figure 2.19).

Le chemin des Autochtones vers les études
postsecondaires est jalonné de multiples
obstacles. Les raisons avancées par les
hommes et les femmes autochtones sont
différentes. Une étude sur la scolarité
postsecondaire chez les femmes et les
hommes des Premiéres nations, basée sur
les données d'une enquéte de 2006 sur les
Autochtones (Milligan et Bougie, 2009)
révele que les principales raisons avancées

par les femmes concernent les finances

(14 %), le travail ou la volonté de travailler
(14 %), la grossesse (12 %) et les autres
responsabilités familiales (11 %); tandis
que le travail ou la volonté de travailler
était la principale raison invoquée par les
hommes. Malgré ces obstacles financiers et
familiaux, les femmes autochtones étaient
pres de deux fois plus susceptibles que

les hommes d'obtenir un certificat ou un
dipléme universitaire (7,1 % contre 4,5 %)
(Statistique Canada, 2006). Toutefois,
seulement 36 % des femmes autochtones
avaient suivi des études postsecondaires,
contre 50 % de toutes les Canadiennes.
En 2006, 6,3 % des femmes autochtones
avaient obtenu un dipléme universitaire,
contre 16 % des femmes non autochtones
(Milligan et Bougie, 2009).

Le développement économique

Le développement économique crée des
emplois et permet d'améliorer le niveau
de scolarité et d'acquérir des compétences.
Il s'agit d'un important moyen de lutte
contre la pauvreté et les autres conditions

sociales nuisibles a la santé (CRPA, 1996a).

En retour, la bonne santé sous-tend le
développement économique, car « la
maladie réduit les chances de chacun de
faire partie de la main-d'ceuvre » (Suhrcke,
McKee et Rocco, 2007, p. 1467).

Le développement économique englobe
une gamme de pratiques visant a
promouvoir des activités plus intensives

et avancées, y compris le développement
macroéconomique, le développement
économique local et le développement
économique communautaire (Dauncey,
1996). Lorsque le développement
économique tient compte des valeurs et
des aspirations de la communauté, les
revenus peuvent servir & améliorer les
services locaux ainsi que la santé et le bien-
étre du groupe en son ensemble (p. ex.,
Ketilson et MacPherson, 2001). Il peut
également favoriser la prise de pouvoir,
développer des ressources et renforcer la
résilience de chacun et de la communauté.
Pour les Autochtones du Canada, dont les
taux de maladies sont largement supérieurs
a ceux du reste de la population, le
développement économique est essentiel
pour améliorer les résultats de santé.

Dans le contexte autochtone, le
développement économique doit tenir
compte de certaines circonstances
particuli¢res. Les Autochtones ont un
lien étroit avec la terre, pour eux, la santé
de la terre et la santé de la communauté
sont synonymes et « les relations avec
l'environnement physique alimentent
les racines spirituelles, économiques,
politiques et sociales de la culture »
(CRPA, 1996c, cité par Richmond et
Ross, 2009, p. 404). Par conséquent, les
Autochtones sont « plus susceptibles
de souffrir des effets néfastes pour la
santé des décisions gouvernementales
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et industrielles pouvant les déposséder
de leurs environnements » (CRPA,
1996c, cité par Richmond et Ross, 2009,
p- 404). Les projets de mise en valeur

des ressources peuvent menacer les
économies traditionnelles et entrainer

la perte de I'habitat, la contamination

de l'environnement et l'appauvrissement
des ressources ce qui peut compromettre
la santé physique et spirituelle des
Autochtones, ainsi que l'apport en aliments
traditionnels (Richmond et Ross, 2009).

Les répercussions du développement
¢économique sur la santé autochtone
peuvent étre directes ou indirectes. Les
conséquences directes sur la santé se
manifestent plus rapidement lorsque

les initiatives de développement
économique entrainent la dégradation et
la contamination de I'environnement. Par
exemple, dans le nord-ouest de I'Ontario,
le déversement de méthylmercure dans une
riviere située pres d'une usine de produits
chimiques a empoisonné les sources
alimentaires des Ojibwas de la bande de
Grassy Narrows et a dramatiquement
appauvri leur mode de vie culturel et
économique (dépendant de l'industrie de la
péche) (Wheatley, 1998, cité par le Centre
de la collaboration nationale de la santé
autochtone, 2009). De facon similaire, les
membres de la nation Dene employés par
la mine d'uranium de Port Radium dans
les Territoires du Nord-Ouest entre 1942
et 1960 n'avaient pas été informés des
risques de la manipulation de l'uranium et
ont connu des taux élevés de décés causés

par le cancer (Nikiforuk, 1998).

Bien que les mauvais résultats de santé de
ce type peuvent représenter un argument
convaincant contre les initiatives de
développement économique, la plupart des
communautés autochtones reconnaissent
quielles sont nécessaires pour accroitre la
participation des Autochtones a I'économie
et améliorer le bien-étre de la communauté.
Bien quiils soient moins tangibles, les
avantages indirects du développement
¢économique pour la santé sont nombreux

et cumulatifs. Par exemple, non seulement
la société Arctic Co-Operatives Limited
a-t-elle donné du travail 3 de nombreux
Autochtones, mais elle a contribué a
l'infrastructure physique, sociale et
personnelle des communautés autochtones,
ce qui a amélioré 'acces aux services dont
elles avaient besoin, et la qualité de vie
(Ketilson et MacPherson, 2001). De facon
similaire, la société Diavik Diamond Mine,
située dans les Territoires du Nord-Ouest, a
signé en 1999 un accord avec les Territoires
du Nord-Ouest et le gouvernement tlicho,
la bande Dene de Yellowknife, la Kitikmeot
Inuit Association et la bande Dene Lutsel
K’e prévoyant des dispositions 4 I'¢égard des
formations, des emplois et des débouchés
commerciaux pour les Autochtones du
Nord ainsi que des éléments de bien-

étre culturel et communautaire tenant
compte des valeurs culturelles et du respect
des communautés intervenant dans les
activités, l'entreprise sengageait a fournir
un certain nombre de services de santé et
de bien-étre 4 ses employés (Projet Diamik

Diamonds, 1999).

Bien que les avantages potentiels du
développement économique sont
nombreusx, ils peuvent aussi nuire a la
santé autochtone. Pour veiller & ce que

le développement économique apporte
plus d'avantages que désavantages, les
Autochtones doivent apporter leur
contribution afin de s'assurer que les
initiatives tiennent compte des aspirations
et des besoins de la communauté.

La recherche d'un revenu n'est pas la

seule motivation des Autochtones

qui entreprennent les initiatives de
développement économique; il est
important de faire un réel effort pour
équilibrer les avantages sociaux et
financiers et faire en sorte que ces
initiatives tiennent compte des marchés en
place et des économies traditionnelles.

Les enfants et les jeunes

Le développement de la petite enfance

Le développement du jeune enfant
dépend des soins maternels ainsi que de

l'environnement dans lequel il grandit et

se développe. Cette section se penche sur
les comportements de la mere pendant la
grossesse, sur les résultats de la naissance

et sur le taux d'allaitement chez les meres
autochtones.

Le tabagisme maternel pendant la
grossesse peut influencer négativement

le feetus de différentes maniéres car
celle-ci perdra l'appétit, sera moins bien
oxygénée, I'acheminement des nutriments
vers le feetus sera réduit, et enfin, la
croissance cellulaire et I'activité du
systéme nerveux seront altérées (Slotkin,
1998). Les femmes des Premiéres nations
vivant dans les réserves fument davantage
pendant leur grossesse (36,6 %) que

les autres meres canadiennes (23,7 %)
(Connor et Mclntyre, 2002; Centre

des Premicres nations, 2007a). Selon
I'Enquéte longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes (Statistique Canada
et RHDCC, 1999) et 'ERS (Centre des
Premicres nations, 2007a), les femmes
autochtones enceintes vivant dans les
réserves sont trois fois plus susceptibles de
fumer plus de 10 cigarettes par jour que
les autres femmes canadiennes enceintes
(5,3 %), par ailleurs, elles fument plus
souvent au cours du premier trimestre
(32,2 % contre 17,2 %, respectivement).
A partir des résultats d'une enquéte
réalisée en 1997 par la Fondation des
maladies du cceur, ['administrateur en
chef de la santé publique de Colombie-
Britannique (1998) indique qu'outre
l'exposition prénatale & la fumée du tabac,
27 % des enfants autochtones de moins
de 12 ans sont exposés quotidiennement &
la fumée secondaire.

Les répercussions de la consommation
d'alcool pendant la grossesse sur la santé
des nourrissons sont bien documentées.
Dans de nombreuses communautés
autochtones, l'ensemble des troubles
causés par l'alcoolisation feetale (ETCAF)
représente un probleme de santé publique,
¢étant donné les ambiguités entourant

les diagnostics, la documentation et la



collecte biaisée des données, on ignore

la prévalence réelle de cette affection
(Pacey, 2009; May, 1994). Les recherches
disponibles ont tendance a porter sur les
communautés connues pour leur forte
consommation d'alcool (Poole, 2007). Le
taux de prévalence varie dans ['ensemble
du Canada, et la majorité des diagnostics
ont été effectués dans des régions de
1'Ouest (Tait, 2003). (Pour en savoir plus
sur la prévalence de 'ETCAF, veuillez
consulter le chapitre 1.)

Malgré I'insuffisance des études sur
I'ETCAF, I'abus d'alcool a toujours
constitué¢ un important probléme pour
la santé des femmes autochtones (Grace,
2003; Stout, Kipling et Stout, 200 1).
Selon Tait (2003), plutdt que de relier
systématiquement les taux élevés de
prévalence dETCAF, les répercussions de
l'alcool sur la naissance et l'abus d'alcool
chez les femmes autochtones a I'identité
cthnique des femmes a risque, il convient
de chercher plutdt du coté de la pauvreté
chronique et de la marginalisation
sociale. De méme, Bray et Anderson
(1989) soutiennent que les études qui
examinent les facteurs démographiques,
socioéconomiques et socioculturels en
lien avec 'ETCAF dans les populations
autochtones devraient aider a recenser les

populations autochtones plus vulnérables.

La mauvaise santé de la mére peut
également influencer les résultats des
grossesses, comme les anomalies dans

le poids a la naissance et la mortalité
infantile. Le poids de naissance est une
mesure établie de la santé des nouveau-
nés. Ceux dont le poids est inférieur a la
naissance courraient davantage de risques
d'infections, de maladies, voire de déces
(Santé Canada, 2002). En 2001, 8 % des
nourrissons autochtones vivant hors des
réserves affichaient de faibles poids a la
naissance, contre 5,6 % pour l'ensemble de
la population (Statistique Canada, 2005;
Statistique Canada, 2004a). A l'opposé, la
proportion de poids élevé 4 la naissance
est plus prévalente et importante dans les
communautés autochtones. Par exemple,
clest le cas de 21 % des nourrissons des
Premicres nations (> 4 kg) mentionnés
par 'ERS de 2002-2003, contre 13,1 %
chez les non Autochtones (Centre des
Premicéres nations, 2007a). Des données
suggerent que la mauvaise santé durant
l'enfance et 4 I4ge adulte pourrait entrainer
des changements in utero (p. ex., diabete
de type 2 [Barker, Hales, Fall, Osmond,
Phipps et Clark, 1993]). Le poids élevé a la
naissance chez les nourrissons autochtones
a été attribué a des facteurs comme le
régime alimentaire, le mode de vie et la
génétique (Schwartz et Taramo, 1999;
Boyd, Usher et McLean, 1983).

Figure 2.20 : Pourcentage de méres des Premiéres nations qui allaitent, par revenu familial, 2002-2003
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!> Pour en savoir plus sur la prévalence de l'allaitement chez les Autochtones, voir le chapitre 1.

Les nouveau-nés autochtones affichent
des taux de maladies infantiles et de décés
(17,9 %) beaucoup plus élevés que ceux de
l'ensemble de la population (7,9 %) (Luo
et coll,, 2004). En Colombie-Britannique,
entre 1981 et 2000, le taux de mortalité
infantile des autochtones était plus de
deux fois supérieur 4 celui de la population
non autochtone, et 3,6 fois plus élevé pour
la mortalité postnéo-natale (Statistique
Canada, 2004b). La mortalité postnéo-
natale est généralement attribuée aux
conditions socioéconomiques et de vie

(p. ex., infections évitables). Toutefois,

au cours de la méme période, le taux de
mortalité des nourrissons autochtones a
diminué de 64 % dans les régions rurales
et de 47 % dans les zones urbaines, ce qui
indique qu'il faut porter plus attention a
la santé maternelle et infantile en milieu
urbain (Luo et coll.,, 2004).

Il a été démontré que l'allaitement
constitue une alimentation optimale
pour les nourrissons, les protége contre
les infections gastro—intcstinales et
respiratoires (Société canadienne de
pédiatrie, Les diététistes du Canada

et Santé Canada, 1998), et favorise la
création de liens entre la meére et l'enfant
(Else-Quest, Hyde et Clark, 2003). Malgré
ces avantages, les enfants autochtones
sont moins susceptibles d'¢tre nourris au
sein que les autres petits Canadiens.” La
prévalence de l'allaitement chez les femmes
autochtones a été associée a certains
déterminants sociaux. Par exemple, une
analyse de 'ERS de 2002-2003 suggére
que l'allaitement est plus courant chez les
femmes des Premicres nations ayant été
al'université (83,5 %) que chez celles qui
n'ont pas atteint le secondaire (57,8 %),
qui sont allées a I'¢cole secondaire

(60 %) et au college (69,7 %) (Centre des
Premiéres nations, 2007a). Il a égalemcnt
été démontré que l'allaitement est

associé aux revenus familiaux supérieurs
(>50000 $); les meres des Premicéres
nations vivant dans des foyers a faible
revenu (< 15000 $) déclarent étre moins
portées A allaiter leur enfant (Centre des
Premiéres nations, 2007a) (figure 2.20).
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La famille

Le milieu de vie physique et social

des enfants est crucial pour leur bon
développement. La taille et la structure
de la famille, ainsi que l'4ge et le niveau de
scolarité des parents, sont des facteurs clés
pour fournir aux nourrissons et aux enfants
un milieu propice & un développement
sain. Les familles autochtones du Canada
subissent davantage de stress et de
problemes que les autres.

Les familles autochtones sont de plus
grande taille que celles des familles non
autochtones. Par exemple, environ 17 %
des jeunes enfants des Premicres nations
vivant hors des réserves, 28 % des enfants
inuits et 11 % des enfants métis vivent
dans des familles d'au moins quatre
enfants, contre 8 % des enfants non
autochtones (Statistique Canada, 2006).
Les enfants des Premiéres nations inscrits
vivant hors des réserves vivent également
dans des familles plus nombreuses que les
enfants indiens non inscrits (Statistique
Canada, 2006). L'ERS de 2002-2003 révele
quune grande proportion d'enfants des
communautés des Premiéres nations vivent
dans des foyers d'au moins cing personnes
(66,3 %) (Centre des Premiéres nations,
2007a). Elle montre également quenviron
83 % des familles des Premiéres nations
comportent au moins deux adultes, et
que 38 % d'entre elles ont au moins trois
enfants et (ou) adolescents.

Dans les foyers autochtones, il est courant
de trouver des adultes autres que les
parents. Par exemple, 'ERS de 2002-2003
indique que 37,9 % des foyers de membres
des Premiéres nations vivant dans les
réserves comprenaient d'autres adultes
que les parents, soit des grands-parents
pour 16,5 % d'entre eux et des oncles,
tantes ou cousins pour 15,5 % (Centre

des Premiéres nations, 2007a). Neuf pour

cent des enfants des Premiéres nations
vivant hors des réserves résident avec
leurs grands-parents, contre 5 % pour

les enfants non autochtones (Statistique
Canada, 2008b). Chez les Inuits, le
nombre d'habitants par foyer constitue
un grave probleme de santé,'® car ils sont
prés de cing fois plus susceptibles de vivre
dans des logements abritant plus d'une
famille que les non Autochtones (18 %
contre 4 %) (Statistique Canada, 2008a).
Bien que la taille plus grande des foyers
peut étre en partie attribuée a la tradition
de regroupement familial de cette
population, il n'en reste pas moins que la
grave pénurie de logements qui caractérise
la plupart des communautés inuites y
contribue également (Pauktuutit Inuit
Women of Canada, 2006).

En outre, les enfants autochtones sont
moins susceptibles de vivre dans des
familles biparentales que les autres enfants.
Environ 50 % des enfants des Premicéres
nations vivent hors des réserves, 59 % des
enfants des Premiéres nations vivent dans
les réserves, 67 % des enfants métis et

70 % des enfants inuits vivent avec leurs
deux parents, contre 86 % des enfants
non autochtones (Statistique Canada,
2008a). Les enfants autochtones sont
plus de deux fois plus susceptibles que les
enfants non autochtones de vivre avec un
seul de leurs parents (35 % contre 17 %)
(Statistique Canada, 2008a). Ce sont les
enfants des Premiéres nations vivant hors
des réserves qui ont davantage tendance
A vivre dans des foyers monoparentaux
(41 %), suivis des enfants des Premiéres
nations vivant dans les réserves (33 %), des
enfants métis (31 %) et des enfants inuits
(26 %) (Statistique Canada, 2008a). La
vie en foyer monoparental peut accroitre
les tensions financiéres, émotionnelles et
mentales exercées sur les personnes.

!¢ Par exemple, voir le passage sur les maladies respiratoires chez les Inuits au chapitre 1.

Il n'existe que de faibles variations dans

les pourcentages des familles autochtones
monoparentales depuis 2001. Chez les
enfants des Premiéres nations vivant

dans les réserves, on ne constate que 1 %
d'augmentation des foyers monoparentaux
depuis 2001 (Statistique Canada, 2001b;
2009). Malheureusement, il est impossible
d'effectuer des comparaisons directes sur le
plan de statut des familles monoparentales
des Premiéres nations vivant hors des
réserves a partir des sources publiques

de données des recensements entre 2001
et 2006."7 Chez les Métis, le pourcentage
de ces familles a légerement diminué
(environ 3 %) depuis 2001, tandis qu'il
augmentait dans les mémes proportions
chez les Inuits (Statistique Canada, 2001b;
2008a). Le pourcentage de familles
monoparentales non autochtones est resté
le méme, soit 17 % (Statistique Canada,
2001b; 2008a).

Il semble que la situation de la famille
(monoparentale ou biparentale) soit lice
au niveau de scolarité et au revenu du
foyer. LERS de 2002-2003, par exemple,
indique que les parents des Premiéres

Figure 2.21 : Pourcentage des enfants des Premiéres
nations vivant dans des foyers biparentaux, selon le
niveau de scolarité de la mére, 2002-2003
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17 La version 2001b de Statistique Canada fait la distinction entre le statut des familles monoparentales des Premieres nations selon quelles vivent dans les réserves ou des

régions métropolitaines de recensement (ce qui élimine alors les autres membres des Premicres nations vivant hors des réserves), tandis que la version 2008b ne donne que

le statut des familles monoparentales des Premiéres nations vivant hors des réserves (y compris celles des régions rurales et des régions métropolitaines de recensement).

%11 convient de faire preuve de prudence lors de l'interprétation de ces statistiques, qui ne signifient pas forcément que les parents les plus scolarisés entretiennent des

relations plus longues ou plus fréquentes.
p 3 P’ q
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nations plus scolarisés (baccalauréat ou
plus élevé) ont des revenus largement
supérieurs et sont également plus
susceptibles de vivre dans un foyer
biparental que monoparental (Centre des
Premiéres nations, 20072)." La figure 2.21
illustre le pourcentage d'enfants des
Premicéres nations du Canada vivant dans
des foyers biparentaux, par niveau de
scolarité de la mere.

Outre le statut des familles
monoparentales, 'dge des parents peut étre
déterminant pour le bon développement
de l'enfant. Les parents plus jeunes ont
souvent un niveau de scolarité ou des
revenus plus faibles, ce qui compromet
leur capacité A soccuper de leurs enfants.
Les enfants autochtones sont élevés

par des parents plus jeunes que les non
Autochtones; 27 % des enfants des
Premiéres nations vivant hors des réserves,
de 22 % des enfants métis et de 26 %

des enfants inuits de moins de 6 ans
vivent avec leur mere dgée de 15 4 24 ans,
contre 8 % des enfants non autochtones
(Statistique Canada, 2008b).

Le sexe

Le sexe est un important déterminant
social de la santé (ASPC, 1999, 2003). Les
données épidémiologiques démontrent
que les hommes ont tendance & mourir
plus jeunes que les femmes, tandis les
femmes ont davantage de problemes

de santé mentale (p. ex., dépression,
anxiété) et de types de cancers que

les hommes (ASPC, 1999). Pour les
femmes autochtones, les inégalités

en mati¢re de santé potentiellement
associées au sexe sont exacerbées par des
questions émanant de facteurs comme
le colonialisme, l'exclusion sociale et

le racisme. Ces questions regroupent

le statut socioéconomique inférieur,

le niveau de scolarité inférieur, la
réduction des débouchés professionnels,
la mauvaise qualité des logements et de
l'environnement physique, et la faiblesse
de l'infrastructure communautaire
(Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada, 2001). Les déterminants

sociaux de la santé sont de nature cyclique
et répétitive, 'un découlant de l'autre,

et perpétuent a leur tour les inégalités
auxquelles sont quotidiennement
confrontées une multitude de femmes
autochtones du Canada.

Les problémes de santé

Au Canada, le diabéte constitue la septieme
cause de déces. Le taux de prévalence du
diabete de type 2 est actuellement cing fois
plus élevé chez les femmes autochtones que
chez les femmes non autochtones, alors
que les hommes autochtones sont trois

fois plus susceptibles d'en souftrir que les
hommes non autochtones (Santé Canada,
1999a). Selon Santé Canada (1999b),

les Autochtones de Saskatchewan, du
Manitoba et de 'Ontario affichent les taux
de diabete les plus élevés, alors que celui de
la Colombie-Britannique est le plus faible.
En 1996-1997, les femmes autochtones

de Saskatchewan étaient 24 fois plus
susceptibles d'étre hospitalisées pour cette
maladie que les femmes autochtones

des autres provinces ou territoires
(Saskatchewan Women’s Secretariat, 1999).

Le taux de déces par cancer est également
supérieur chez les femmes autochtones que
chez les non Autochtones. Par exemple, le
taux de déces du cancer du col de l'utérus
chez les femmes des Premiéres nations de
Colombie-Britannique est pres de six fois
supérieur a la moyenne nationale (Band,
Gallagher, Threlfall, Hislop, Deschamps et
Smith, 1992). Sur une période de 30 ans,
le taux moyen de déces du cancer du col
de l'utérus chez les femmes autochtones

de Colombie-Britannique était de 33,9
pour 100 000, alors que chez les femmes
non Autochtones, il s'élevait 2 8,1 (étude
des Centres d’excellence pour la santé des
femmes, 2001).

Les femmes autochtones canadiennes
sont également plus de trois fois plus
susceptibles de contracter le sida que les
femmes non autochtones (23,1 % contre
8,2 %) (Barlow, 2004). Dans certains
groupes plus jeunes (15 429 ans), les
femmes autochtones représentent environ

50 % de tous les nouveaux cas d'infection
au VIH des 20 dernieres années, tandis
que les femmes non autochtones de tout le
Canada ne représentent que 16 % du total
des diagnostics de VIH (Prentice, 2004).

La violence

Lune des plus graves menaces an
bien-étre des femmes autochrones est le
taux alarmant de violence qu'elles
subissent dans leur foyer, dans leur
communauté et dans la société
canadienne en son ensemble. (Association
des femmes autochrones du Canada
Canada, 2009, p. 1)

On estime que les trois quarts des femmes
autochtones ont été victimes de violence
familiale au moins une fois dans leur

vie (Santé Canada, 1999c¢). Les femmes
autochtones sont 3,5 fois plus susceptibles
d'étre confrontées a la violence familiale
que leur homologues non autochtones
(Association des femmes autochtones du
Canada [AFAC], 2009). L'Association des
femmes autochtones du Canada (2009)
signale que les femmes autochtones sont
plus susceptibles que les femmes non
autochtones de subir des formes graves de
violence conjugale (p. ex., étre étranglées,
menacées par un fusil ou un couteau

ou agressées sexuellement). Les femmes
autochtones sont aussi plus susceptibles

Figure 2.22 : Pourcentage des femmes autochtones
et non autochtones dans la population générale et en
établissement correctionnel, 2003
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de vivre dans un milieu de violence
conjugale stimulée par I'abus d'alcool

ou d'autres drogues (CRPA, 1996a). Les
hospitalisations liées & l'alcool sont trois
fois plus prévalentes chez les femmes
autochtones que chez les femmes non
autochtones (AFAC, 2002). Le taux global
de mortalité des femmes autochtones 4 la
suite de violence est trois fois plus élevé que
chez les femmes non autochtones; environ
cinq fois supérieur a celui de femmes
autochtones de 25 4 44 ans qui meurent de
blessures a la suite de violence que les autres
Canadiennes (Santé Canada, 2000).

La criminalité

La surreprésentation des Autochtones
dans le systéme judiciaire canadien est
eurocentrique et constitue
incontestablement lexemple le plus

Sflagrant de 'béritage raciste du
colonialisme. (Association canadienne des
sociétés Elizabeth Fry, 2004)

En 2003, les femmes autochtones
représentaient 29 % des détenues des
établissements correctionnels fédéraux
(Commission canadienne des droits

de la personne, 2003), alors quéelles ne
constituaient que 3 % de la population
féminine du Canada (figure 2.22). Au cours
de la période allant de 1996-1997 42001-
2002, le nombre de femmes autochtones
dans le systeme correctionnel a augmenté
de 36,7 %, contre 5,5 % chez les hommes
autochtones (Commission canadienne
des droits de la personne, 2003). Au cours
de la méme période, 66 % des femmes
autochtones détenues dans les prisons
fédérales étaient dgées de 20 2 34 ans,
contre 56 % pour les autres canadiennes.

Des études ont démontré que les femmes
incarcérées étaient le plus souvent au
ch6émage, avaient un niveau de scolarité

beaucoup plus faible (Trevethan, 1999)

et avaient souvent des problemes de
dépendance 2 l'alcool et 4 la drogue (Serin
et Cousineau, 2001). En outre, les femmes
autochtones étaient plus susceptibles
d'avoir connu la violence physique que
leurs homologues non autochtones (90 %
contre 67 %) (Commission canadienne
des droits de la personne, 2003).

Les services de santé : acces et utilisation
L'acces aux services de santé est un
important déterminant de la santé

qui peut étre limité par les difficultés
associées au statut socioéconomique, a
lI'emplacement géographique, au manque
d'infrastructure et de personnel, aux
ambiguités en maticre de compétences,
alalangue et au climat. Certaines de
ces difficultés touchent tous les groupes
d'Autochtones, tandis que d'autres sont
propres  certains groupes.

Les personnes au revenu et au niveau

de scolarité inférieurs ne se font pas
toujours traiter au début d'une maladie
ou ne sont pas en mesure de payer les
médicaments sur ordonnance ou les
services supplémentaires facturés par les
médecins. L'acces constitue un probleme
particuli¢rement aigu chez les sans-

abri. Les sans-abri se heurtent a d'autres
obstacles quand vient le moment d'accéder
aux services de santé, obstacles découlant
notamment de leur incapacité a produire
une preuve d'assurance, de la maladie
mentale ou de problémes d'abus d'alcool
ou d'autres drogues (Hwang, 2001).

Les Autochtones qui vivent dans des
régions rurales et éloignées sont, quant

A eux, confrontés aux problémes de
manque de transport, de connaissance
exclusive de la langue indigene, a la
prolongation de la durée de I'attente, aux
conditions climatiques du Nord et a la
faible densité démographique (Halseth

et Ryser, 2006; Tait, 2008). Par exemple,
sur les 52 communautés inuites du Nord,
aucune ne dispose de routes praticables
toute l'année, et seul un petit nombre
d'entre elles ont des hopitaux (Tait, 2008).
Les grandes distances et la faible densité
démographique augmentent le cotit des
services par habitant et réduisent l'acces
aux professionnels et aux services de santé
(Halseth et Ryser, 2007, 2006). Halseth et
Ryser (2006, 2007) remarquent également
que les modeles de prestation de services
en milieu urbain (p. ex., la répartition
rigide des tAches entre les médecins et le
personnel infirmier) ne conviennent pas
aux milieux ruraux.

Les Autochtones sont plus susceptibles
d'obtenir les services de personnel
infirmier que de médecins, et moins
susceptibles d'accéder & des professionnels
de la santé plus spécialisés, comme des
dentistes et des médecins de famille.
Cette situation est particuli¢rement vraie
dans les régions nordiques du Canada. La
principale raison est le manque d'acces

a des médecins et a des spécialistes
permanents, et la plus intense envers les
services de santé dispensés par le personnel
infirmier de centres de santé (Tait, 2008).
Généralement, les patients sont dirigés
vers des régions urbaines du Sud en cas
d'urgence médicale, d'hospitalisation,

de rendez-vous avec des spécialistes, de
diagnostics et de traitements (Guévremont
et Kohen, 2001). De nombreux
Autochtones doivent donc quitter leurs
communautés et leurs réseaux de soutien
pour obtenir des soins plus spécialisés.
Pour ceux qui ne parlent que leur langue
autochtone, le manque de services de
traduction accentue le stress.

Les résultats de 'Enquéte de 2006 aupres
des Autochtones mettent l'accent sur
l'aspect limité de l'acces aux soins des

! Données adaptées par Loppie, Reading et Wien et tirées de 'Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premicres nations (ERS) de 2002-2003 : résultats de

l'enquéte sur les enfants, les jeunes et les adultes dans les communautés des Premiéres Nations (Ottawa, Ontario. Centre des Premicéres nations, 2005), p. 130, tableau 3.

» Les termes « Indien inscrit, de droit ou des traités » désignent les personnes ayant déclaré étre inscrites en vertu de la Loi sur les Indiens. Les Indiens des traités sont

inscrits en vertu de la Lo sur les Indiens et peuvent prouver leur parenté avec une bande qui a signé un traité. Le terme « Indien des traités » est davantage utilis¢ dans

les provinces des Prairies (Statistique Canada, http://www12.statcan.ca/francais/census01/products/analytic/companion/abor/definitions_f.cfm).
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Inuits. En général, les Inuits n‘avaient pas
toujours la possibilité de consulter un
médecin au cours de l'année précédente
ou de lui parler au téléphone, ce qui était
moins le cas de 'ensemble de la population
canadienne (56 % contre 79 %) (Tait,
2008). Pour 70 % d'entre cux, le premier
contact avec le réseau de la santé passait
par le personnel infirmier. Dix pour cent
des adultes inuits indiquaient ne pas avoir
recu de soins au moment ot ils en avaient
eu besoin, et 5 % d'entre eux indiquaient
quiau cours de l'année précédente, ils
avaient dt quitter leur foyer pendant au
moins un mois pour cause de maladie.

Pour atteindre de bons résultats de santé,
il faut accéder aux services de santé,
mais aussi pouvoir le faire rapidement
(Loppie, Reading et Wien, 2009).
Loppie, Reading et Wien mentionnent
que les obstacles les plus courants

aux services de santé, pour les adultes
des Premicéres nations vivant dans les
réserves, sont de nature systémique, et
incluent les longues listes d'attente, les
services nécessaires non couverts ou non
approuvés par le programme des services
de santé non assurés du gouvernement
fédéral, et le nombre insuffisant de
médecins ou de personnel infirmier
disponibles dans la région."”

Les problemes de compétences
compromettent ¢galement l'acces aux
services de santé. Le gouvernement fédéral
est le principal responsable de la prestation
des services de santé aux Inuits qui vivent
sur les territoires traditionnels et aux
Indiens inscrits?® vivant dans les réserves.
Seul le programme des services de santé
non assurés sapplique a tous les Indiens
inscrits et aux Inuits, quel que soit leur
lieu de résidence (CCNSA, 2011). Tous
les autres Autochtones qui ne peuvent
étre inscrits en vertu de la Loz sur les
Indiens regoivent des services de santé des
autorités provinciales ou territoriales.

Bien que ces limites semblent précises,
on reconnait généralement la nature
fragmentaire et complexe du réseau de

santé des Autochtones (Lavoie et Gervais,
2011; Assemblée des Premiéres Nations,
2006; Canada, 2005; Inuit Tapiriit
Kanatami, 2004). Les gouvernements
provinciaux et territoriaux assurent un
certain nombre de services de santé,

et certains endroits ont procédé a la
régionalisation des services de santé
provinciaux par le biais de la création de
conseils ou de régies de santé. En outre,
les ministeres et les services fédéraux,
provinciaux et territoriaux ont conclu
des ententes pour la prestation de
certains services, y compris des ententes
concernant la Politique de transfert des
services de santé, en vertu desquels la
planification, la gestion et la prestation
des services de santé sont confiées aux
communautés (ministere de la Santé
nationale et du Bien-étre social, 1989).
Ces mesures ont entrainé des disparités
dans la prestation des services de santé
entre les provinces et les territoires
(CCNSA, 2011).

Les problemes de compétences de ce type,
ot les divers ordres de gouvernements
débattent de la responsabilité de la prise en
charge des services de santé, ont accentué
I'inégalité de l'acces aux services de santé
pour les Autochtones. La mort d'un jeune
Cri, Jordan River Anderson, survenue alors
que les gouvernements provincial et fédéral
discutaient de problémes de compétences,

illustre I'inégalité de la prestation des

services de santé destinés aux Autochtones
(Blackstock, 2009). Blackstock, Prakash,
Loxley et Wien (2005) ont recensé

393 enfants des Premiéres nations (sur 12
des 105 services d'aide sociale 4 I'enfance
des Premiéres nations) concernés par des
conflits de compétences. Si on étend ces
résultats a la totalité des services d'aide
sociale a I'enfance des Premiéres nations,
on estime que des milliers d'enfants des
Premiéres nations se voient refuser chaque
annéc dCS SCrViCCS gOuVCrnCn]CntauX

(Blackstock, 2009).

De méme, les limites de compétences qui
entravent la reconnaissance de l'identité et
des droits des Métis (Lamouche, 2002) ont
entrainé des disparités en matiére de santé
au sein de cette population (Tait, 2009).
Les Métis ne bénéficient pas de l'acces

aux services que les membres inscrits des
Premieres nations et les Inuits recoivent par
le biais du programme des services de santé
non assurés de Santé Canada ainsi que par
d'autres programmes fédéraux. Bien que
les Métis ont acces aux services ordinaires,
leurs besoins culturels ou géographiques
sont peu pris en compte, voire pas du tout
(Tait, 2009). Bien que le gouvernement
fédéral a récemment inclus les Métis

dans les initiatives pour les Autochtones,
le financement prévu natteint pas celui
destiné aux Premiéres nations et aux

Inuits (Organisation nationale de la santé
autochtone, 2004).
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La dérection précoce et la prévention

Le manque d'accés aux services de santé
peut entraver les diagnostics précoces.
Ceux qui ne peuvent pas accéder
régulierement A ces services sont moins
susceptibles de solliciter des soins en

cas de symptomes inhabituels, et les
maladies pouvant étre traitées lorsquielles
sont détectées rapidement sont souvent
découvertes une fois que le traitement ou
le rétablissement n'est plus possible. Les
taux de cancers, de diabete et de maladies
transmissibles augmentent. Le dépistage
précoce est donc particuli¢rement
important pour la population autochtone
du Canada. Le cancer (y compris les
cancers du col de l'utérus, du sein, des
poumons, de la prostate et colorectal) est
le probleme de santé qui augmente le plus
rapidement dans cette population (Action
Cancer Ontario, 2004; Morrisseau, 2009).
La supériorité des taux de mortalité

des Autochtones par rapport aux non
Autochtones a été attribuée au caractere
tardif des diagnostics (n'intervenant
quaux derniers stades de la maladie), &
l'acces limité aux services de dépistage et
de traitement, et & la méconnaissance de
la détection précoce et de la prévention
(Morrisseau, 2009).

Santé Canada (2009) s'est penché sur
l'utilisation des services de diagnostic, et
surtout les mammographies, le test Pap et

le toucher rectal, par les Autochtones et

les non Autochtones entre 1999 et 2003.
L'organisme en a conclu que les femmes non
autochtones de 50 4 59 ans passaient plus
souvent des mammographies que les femmes
non autochtones du méme groupe d'age
(88,3 % contre 73,3 %), et que les hommes
4gés autochtones étaient plus susceptibles de
subir un toucher rectal que les plus jeunes
(16,9 % contre 13,8 % pour les hommes
plus jeunes de moins de 60 ans). A lopposé,
les jeunes femmes autochtones ont déclaré
effectuer un test Pap (89,4 %) plus souvent
que les autres femmes canadiennes (87,7 %).

Malgré les taux d'utilisation de ces services,
le délai d'attente des diagnostics reste tres
problématique pour les résultats de santé
des Autochtones. Santé Canada (2009)
signale que, dans le cas de maladies comme
le cancer du col de l'utérus, prés de trois
fois plus prévalent chez les Autochtones,
l'acces aux services de dépistage, &

la vaccination et aux programmes
d'¢ducation pourrait largement favoriser

la prévention et la détection précoce.

Le diabete et les maladies transmissibles
(p. ex., la pneumonie et la grippe) sont
également disproportionnés dans les
communautés autochtones. Le manque

de services accessibles et d'information

sur la prévention peut expliquer la raison
pour laquelle ces maladies, dont on

pense queelles peuvent étre facilement

évitées, sont surreprésentées dans ces
communautés (Santé Canada, 2009).

L'environnement physique

Qu'il soit artificiel (p. ex., qualité¢ du
logement) ou naturel (p. ex. qualité de
l'air), l'environnement a également des
répercussions directes sur les résultats de
santé. Pour les Autochtones du Canada,
la dépossession de I'environnement, ou
les « processus qui limitent I'acces des
Autochtones aux ressources des milieux
traditionnels », est également une
caractéristique propre a l'environnement
physique, et a des effets directs sur la santé
et le bien-étre (Richmond et Ross, 2009,
p. 404). La rupture des sources d'aliments
traditionnels provoquée par le départ des
territoires traditionnels et la création de
« réserves » a entrainé des changements
de régime alimentaire et de mode de vie
ayant contribué 4 augmenter les taux de
diabete et d'obésité, ainsi que la prévalence
d'autres maladies chroniques importantes
comme l'arthrite et le rhumatisme,
I'hypertension et l'asthme (Smylie, 2008).
D'autres détails sur la prévalence de ces
maladies se trouvent au chapitre 1. Cette
section porte principalement sur les
conditions de logement des Autochtones.

Les conditions de logement
La qualité du logement et 'accessibilité
constituent d'importants déterminants

Figure 2.23 : Nombre d'Autochtones par foyer, par province et territoire
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de la santé. Les mauvaises conditions

de logement, comme la présence de
moisissures, le manque d'eau potable

et le surpeuplement ont été associées a
l'augmentation des risques de morbidité
découlant de maladies infectieuses, de
maladies chroniques, de blessures, de

la mauvaise alimentation et de troubles
mentaux (Krieger et Higgins, 2002).

De méme, le logement, l'itinérance et le
recours aux abris temporaires contribuent
aux mauvais résultats de santé et
augmentent le risque de déces prématurés
(Centre for Housing Policy and Enterprise
Community Partners, 2007; Hwang,
2001). Les disparités dans le logement
refletent une gamme d'autres déterminants,
comme le statut socioéconomique
inférieur, le chdmage, la pauvreté,
l'exclusion sociale et le faible niveau de
scolarité. Au Canada, les Autochtones
sont touchés de maniere disproportionnée
par la médiocrité des logements et des
conditions de vie (CRPA, 1996a).

Un foyer est bien plus qu'une structure
physique, il englobe également le milieu
social et le milieu naturel qui l'abrite. Les
conditions physiques du logement font
intervenir son entretien; la présence et
l'état de la plomberie, de I'¢lectricité, du
réseau d'eau potable, de l'isolation, du
systeme de prévention des incendies, du
chauffage, du sol et de 'ameublement; et
la présence de contaminants physiques,
biologiques ou chimiques, comme les
ravageurs, les allergénes, les moisissures ou
le radon (Krieger et Higgins, 2002). Les
dimensions sociales du logement vont d'un
sentiment d'appartenance et de contrdle
sur le foyer (c.-a-d. sécurité du logement,
statut social, prestige) a lenvironnement
domestique (c.-a-d. sentiment personnel
de sécurité, surpeuplement) (Bryant,
2003). Lenvironnement dans lequel se
trouve le foyer est également important. La
proximité des services, comme les écoles,

les aires de loisirs, les soins de santé, les
services de soutien, les épiceries, les centres
commerciaux, les réseaux d'eau et les égouts,
ades répercussions directes sur la santé, tout
comme la proximité de déchets industriels
et d'autres contaminants de I'environnement

(Krieger et Higgins, 2002).

La question du logement des Autochtones
doit étre abordée dans le contexte des
pressions démographiques. Jeune et

de plus en plus urbaine, la population
autochtone du Canada augmente pres de
six fois plus vite que la population non
autochtone (Statistique Canada, 2008a).
En 2006, elle dépassait le million avec

ses 1 172 790 membres, soit 4 % de la
population totale du Canada (Statistique
Canada, 2008a). Environ 54 % de ses
membres vivaient en milieu urbain. Preés
de la moitié de cette population (48 %)
est constituée d'enfants et de jeunes de
moins de 24 ans (Statistique Canada,
2008a). Bien que des améliorations ont été
apportées au cours de la derni¢re décennie
al'égard de la disponibilité et de la qualité
des logements destinés aux Autochtones,
ces améliorations ne leur ont pas encore
permis de composer avec ces pressions

démographiques.

Meéme si les derniers résultats du
recensement indiquent une baisse du
surpeuplement des logements habités

par les Autochtones au cours de cette
période, la médiocrité des logements et
des conditions de vie au Canada continue
de compromettre la santé de cette
population, surtout en ce qui concerne la
propagation des maladies transmissibles
comme la tuberculose (Clark, Riben et
Nowgesic, 2002). En 2006, 11 % des
Autochtones vivaient dans des foyers

de plus d'une personne par picce, soit
une réduction de 6 % par rapport

21996 (Statistique Canada, 2008a). Le
surpeuplement est particuli¢rement grave

chez les membres des Premiéres nations
vivant dans les réserves (26 %) et chez les
Inuits (36 %). Prés de la moitié (49 %)

des Inuits du Nunavik ont déclaré vivre
dans des logements surpeuplés (Statistique
Canada, 2008a).

Le surpeuplement varie d'une province

et d'un territoire 3 l'autre (figure 2.23).

Le Nunavut affiche la proportion la

plus élevée de personnes vivant dans

des logements surpeuplés, suivi par la
Saskatchewan et le Manitoba (Statistique
Canada, 2006). La situation des logements
surpeuplés est moins inquiétante chez les
Autochtones des provinces maritimes. En
partie, le surpeuplement des logements
inuits a été associé au déplacement forcé
vers des établissements permanents et

a contribué aux taux élevés d'infections
graves des voies respiratoires (Kovesi et
coll., 2007, cité par Smylie, 2008).

Au cours de la décennie qui sépare les
recensements de 1996 et de 2006, on na
constaté aucune amélioration notable

du nombre d'’Autochtones vivant dans
des foyers nécessitant des réparations
importantes (Statistique Canada, 2008a).
Les données du recensement de 2006 de
Statistique Canada indiquent que pres
d'un Autochtone sur quatre déclare vivre
dans un de ces logements. Alors que 28 %
des membres des Premiéres nations ont
signalé qu'ils habitaient dans un logement
nécessitant des réparations importantes.
Dans les réserves, les disparités saccentuent :
44 % des membres des Premiéres nations
vivent dans des logements nécessitant des
réparations importantes. Cnez les Inuits,
environ 28 % ont signalé vivre dans des
logements nécessitant des réparatiopns
importantes alors que ce nombre grimpe
231 % dans I'Tnuit Nunaat® (Statistique
Canada, 2008a).

! Le terme « Inuit Nunaat » signifie la patrie inuite et renvoie aux Inuitw vivant dans l'une des quatre régions qui sétendent du Labrador au Yukon et sur les Territoires

du Nord-Ouest : le Nunatsiavut, le Nunavut, le Nunavik et 'Inuvialuit. Ces Inuits partagent une culture commune et de nombreuses traditions (Atlas du Canada,

2010). Récemment, le conseil d'administration de I'Inuit Tapiriit Kanatami a voté pour le remplacement de ce terme par « Inuit Nunangat », afin de désigner non

seulement la terre, mais aussi l'cau et la glace qui l'entourent (Inuit Tapiriit Kanatami, 2009).
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Les problemes associés aux logements

des réserves sont bien connus (Bureau du
vérificateur général du Canada [BAGC],
2003). Ces logements ont tendance 4 se
détériorer plus rapidement en raison de

la mauvaise qualité de la construction, du
manque d'entretien et du surpeuplement
(BAGC, 2003). La construction de
logements accuse des retards, et les fonds
pour les services de base dans les réserves
comme ['hygiene, l'information et les soins
de santé primaires sont limités (Webster,
2007). Ces mauvaises conditions de
logement peuvent accentuer le stress

de nature sociale, physique et médicale.
L'amélioration des logements dans les
réserves est entravée par plusieurs facteurs,
notamment les régles juridiques ambigués
sur le sujet, le flottement dans les pouvoirs
de réglementation des conseils, les facteurs
socioéconomiques et démographiques
(taux de croissance des Autochtones,
niveaux de revenu et de chdmage,
problémes sociétaux propres aux réserves),
et l'augmentation des dettes de la bande
(BAGC, 2003).

Les conditions de logement dans

les réserves, ainsi que la perspective

de meilleurs débouchés scolaires et
professionnels, l'acces aux services et les
possibilités de propriété fonciere hors des
réserves, ont contribué A I'urbanisation

des Autochtones. Les derniéres données
du recensement de Statistique Canada
révelent que les trois quarts de I'importante
population des Premicres nations vivant
hors des réserves* habitent en milieu
urbain (Statistique Canada, 2008a).
Pourtant, loin de trouver une vie meilleure
en ville, nombre d'entre eux deviennent des
sans-abri. Bien que les estimations varient,
une étude de Hwang (2001) révele que

les Autochtones sont surreprésentés selon
un facteur de 10 par rapport A tous les
sans-abri du Canada, ce qui signifie que le
pourcentage des sans-abri autochtones est
10 fois supérieur a celui des Autochtones
d'une ville donnée. Les sans-abri risquent

Figure 2.24 : Langue parlée le plus souvent au domicile,

par appartenance a un groupe autochtone, 2006
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la mort prématurée et ils souffrent de
nombreux problémes de santé découlant de
leurs conditions de vie physiques et sociales
(Hwang, 2001). Par exemple, ils sont
jusquia cing fois plus souvent hospitalisés
que l'ensemble de la population.

La culture et la langue

D'un point de vue autochtone, la santé

<« nest pas seulement absence de maladie
ou d'infirmité, ou un ensemble de
statistiques ou de mesures », la santé se
définit par le bien-étre physique, spirituel,
mental, économique, émotionnel,
environnemental, social et culturel de
lindividu, de la famille et de la
communauté (British Columbia Ministry
of Health, 2002, p. 10). On peut voir la
maladie comme un manque d harmonie
ou déquilibre entre tous les aspects de la vie.

Bien qu'il existe des différences culturelles
et linguistiques entre les Autochtones du
Canada, ils « partagent les problemes
sociaux, économiques et politiques hérités
de la colonisation » (Kirmayer, Brass

et Tait, 2000, p. 607). La colonisation a
entrainé la rupture d'avec les langues et

les cultures au cceur des perceptions et des

Figure 2.25 : Langue parlée le plus souvent au
domicile par appartenance a un groupe autochtone,
par lieu de résidence, 2006
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expériences de mort et de maladie. Chez
les Autochtones du Canada, dont le taux
de maladie est disproportionné, la culture
et la langue sont cruciales pour améliorer
les résultats de santé.

La culture est un syst¢éme dynamique et
adaptatif basé sur la compréhension des
sujets appris, partagés et transmis d'une
génération a l'autre et elle se refléte dans
les valeurs, les normes, les pratiques,

les symboles, les modes de vie et les

autres interactions sociales d'un groupe
donné (Kreuter et McClure, 2004). La
culture se trouve 4 la base de I'identité
personnelle et collective, et son érosion
peut nuire a la santé mentale et au bien-
étre, entrainer la dépression, l'anxiété,
l'abus d'alcool ou d'autres drogues, et
méme le suicide (Kirmayer, Brass et Tait,
2000). La culture peut modifier notre
perception de la maladie, y compris la
maniére « d'exprimer et de manifester

les symptomes, les styles d'adaptation, les
soutiens familiaux et communautaires et la
volonté de se soigner » (Brightman, 1993,
cité par Richmond et Ross, 2009, p. 404).
La perception inuite de la santé mentale,
par exemple, se concentre sur « ['état »

2 Selon les données du recensement de 2006 de Statistique Canada, on estime que seulement 40 % des membres des Premicres nations vivent dans les réserves, tandis que

les autres 60 % vivent hors des réserves.
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de la personne & un moment précis. Il
peut arriver & une personne d'avoir un
comportement étrange a un moment, et
d'agir normalement le jour suivant. Par
conséquent, cette personne ne sera pas
considérée comme atteinte de maladie
mentale et devant étre soignée (CRPA,
1996¢, citée par Richmond et Ross, 2009).

De méme, la culture des praticiens et des
fournisseurs de services de santé peut
influencer le diagnostic, le traitement

et la prestation de services (Bartlett,
2003). Les différences culturelles entre
les patients et les fournisseurs de services
de santé peuvent pousser les fournisseurs
aignorer des symptomes importants
pour les patients alors que les patients ne
respectent pas les traitements prescrits
(département américain de la Santé et des
Services sociaux, 1999). Par conséquent,
les besoins médicaux des patients ne sont
pas toujours reconnus ni comblés.

La rupture d'avec la culture est davantage
ressentie dans la perte de la langue
traditionnelle. La langue est le « véhicule
de la culture » (Kirmayer, Brass et Tait,
2000, p. 613) et le moyen a l'aide duquel
le savoir, les compétences et les valeurs
culturelles sexpriment et se conservent.
Sa disparition, particuli¢rement chez

les peuples indigenes, représente « une
forme de mise 4 'écart et d'oppression »
qui compromet l'identité, le bien-étre,
l'estime de soi et la prise de contréle, tous
cruciaux pour la guérison individuelle et
communautaire (Cohen, 2001, p. 143). La
protection et la perpétuation de la langue
sont essentielles pour revitaliser la culture
et la survie des Indigenes (Battiste et
Henderson, 2000).

La figure 2.24 montre le pourcentage

des langues le plus souvent parlées dans
les foyers autochtones du Canada, par
appartenance & un groupe autochtone
(Statistique Canada, 2006). Environ

14 % des Amérindiens et 49,9 % pour les
Inuits déclarent parler le plus souvent leur
langue chez eux. Environ 10 % des Métis
indiquent que le francais est la langue

principale du foyer. En revanche, 79,6 %
des Amérindiens, 88,7 % des Métis et
46,9 % des Inuits du Canada déclarent
parler I'anglais & la maison.

Les langues les plus parlées varient selon
les provinces et les territoires. Le Nunavut
et le Québec affichent le plus haut
pourcentage de personnes parlant le plus
souvent une langue autochtone 4 la maison
(62,3 % et 31,6 % respectivement). Les
pourcentages les plus faibles reviennent

3 I'lle-du-Prince-Edouard (0,6 %), 4 la
Colombie-Britannique (1,7 %) et au
Yukon (1,9 %) (Statistique Canada, 2006).

La figure 2.25 montre la langue la plus
souvent parlée & la maison selon le lieu de
résidence (sur les réserves, en région rurale
et en milieu urbain). Les Autochtones
vivant dans les réserves utilisent plus
souvent une langue autochtone chez eux
(28,9 %) que ceux des régions rurales
(11,4 %) et des zones urbaines (1,8 %).

La jeunesse autochtone canadienne
d'aujourd'hui continue de subir les effets
de I'héritage de la colonisation et de la
mauvaise santé. La série de politiques
coloniales du gouvernement fédéral en
vue d'assimiler les Autochtones prévoyait
I'¢limination de la culture et de la langue,
le déplacement forcé vers des réserves, la
confiscation des territoires et des modes
de vie traditionnels, et, probablement le
pire de tout, la création de pensionnats.
Le but des pensionnats ¢tait d'assimiler les
Autochtones dans la société occidentale
en coupant les enfants de I'influence
culturelle de leurs familles et de leurs
communautés (Bennett, Blackstock et
de La Ronde, 2005). Les premiers de

ces établissements ont été créés dans

le cadre des toutes premicres activités
missionnaires, et se sont mis a prolifércr
apres I'adoption du rapport Davin,

en 1879, pour atteindre un nombre
record en 1931 (plus de 80 dans tout le
Canada) (Bennett et coll., 2005). Les
pensionnats coupaient les enfants de
leur culture en leur interdisant de parler
leur langue traditionnelle et d'acquérir

les compétences nécessaires pour se
débrouiller dans leur communauté ( Tait,
2003). IIs sappuyaient lourdement sur la
discipline, les punitions et les humiliations
publiques, ce qui a eu des effets sur les
générations suivantes :

1] est évident que le systéme des
pensionnats a alimenté le principal
Jacteur de risque pour 'ETCAF, labus
dalcool on dautres drogues, mais aussi
pour des facteurs dont il a éré prouvé qu'ils
sont en lien avec [abus dalcool, comme la
violence physique, émotionnelle et sexuelle
enwvers les enfants et les adultes, les
problémes de santé mentale et le
dysfonctionnement familial. Les
conséquences des pensionnats peuvent étre
associées aux facteurs de risque de
manvais résultats de grossesse chez les
femmes qui boivent trop dalcool, comme
une mawvaise santé, un faible niveau de
scolarisation, et une pawvreté chronique
(Tait, 2003, p. 75)

Les Autochtones continuent a ressentir
les traumatismes, le chagrin et la perte
découlant de l'expansion rapide du
systeme de protection de l'enfance des
années 1960. Au cours de cette période,
plus connue sous le nom de « rafle des
années soixante » (Sinclair, 2007), un
nombre disproportionné d'enfants ont été
placés en familles d'accueil. Par exemple,

3 la fin des années 1960, « 30 % 440 %
des pupilles de I'Erat étaient des enfants
autochtones, un contraste saisissant avec
le taux de 1 % signalé en 1959 » (Fournier
et Crey, 1997, cité par Kirmayer et coll.,
2000, p. 609). Les enfants étaient retirés
de leurs familles sous l'allégation de

« négligence », qui en fait relevait plutde
de problémes de pauvreté (Bennett et coll.,
2005). Nombre d'entre eux étaient placés
dans des familles d'accueil ou d'adaptation
n'appartenant pas a la population
autochtone (Kimelman, 1985).

Tout comme les pensionnats, la « rafle
des années soixante » constitue une
autre attaque contre la capacité des
Autochtones a conserver et A transmettre
leur culture, en divisant les familles et
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les communautés, et en compromettant
la santé personnelle et communautaire.
Les conséquences des pensionnats et

de la « rafle des années soixante » sur

la santé incluent I'augmentation des
suicides, de I'alcoolisme, de la violence et
de la « démoralisation omniprésente »
(Shkilnyk, 1985; LaFromboise, 1988;
Richardson, 1991; Waldram, 1997, cité
par Kirmayer et coll., 2000).

2.3 Résumé

Ce chapitre visait & donner un concept
vaste de la santé autochtone dans le cadre
des déterminants sociaux de la santé.

Un tel cadre est compatible avec une
perspective plus holistique de la santé.
Cependant, il est également clair que les
perspectives internationales et nationales
des déterminants sociaux sont inadéquates
et ne permettent pas de comprendre les
inégalités en matiere de santé auxquelles
sont confrontés les Autochtones du
Canada. Bien que les inégalités sont
omniprésentes entre les Autochtones

et les non Autochtones canadiens dans

des déterminants comme le revenu,
['¢ducation, I'emploi, I'inclusion sociale et le
sexe, entre autres; les déterminants propres
aux Indigénes comme la dépossession

de l'environnement et le colonialisme,

qui ont entrainé la rupture d'avec la

langue et la culture ainsi que la perte de
l'autodétermination, alimentent nombre
des inégalités socioéconomiques ayant
contribué & 'augmentation de la prévalence
d'un ensemble de maladies physiques et

A l'affaiblissement de la santé mentale et

le bien-étre. Ce n'est qulen traitant de ces
déterminants sociaux plus vastes que nous
parviendrons & améliorer la santé et le bien-
étre des Autochtones du Canada.
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Chapitre3:

LES INITIATIVES ET LES PROGRAMMES
NATIONAUX EN MATIERE  aq_

DE SANTE AUTOCHTONE

Au Canada, les membres des Premiéres
nations, les Inuits et les Métis ont un statut
unique, reconnu par la Constitution.
Cette situation est traduite par un cadre
politique complexe régissant les initiatives
et les programmes de santé destinés aux
Autochtones,? et faisant intervenir
plusicurs ordres de gouvernement

(c.-a-d. fédéral, provincial/territorial,
autochtones) et de multiples intervenants
(CCNSA, 2011). Bien que les pratiques

et les politiques canadiennes en santé
publique ont continué & améliorer la vie de
l'ensemble des Canadiens, les Autochtones
se heurtent toujours & des inégalités en
maticre de santé et ont une qualité de vie
inférieure A celle des autres Canadiens.

Ce chapitre se penche sur le r6le du
gouvernement fédéral dans la prestation
d'initiatives et de programmes en matiére
de santé destinés aux Autochtones. Il
commence par examiner ['émergence
du gouvernement fédéral dans la santé
publique, et les roles et responsabilités
de chacun en maticre de prestation de
programmes et de services de santé.

Il résume ensuite les initiatives et les
programmes publics créés pour diverses
populations autochtones ou qui
contiennent des éléments qui leur sont
destinés. Nombre de ces programmes

et initiatives ont été mis en place pour

éliminer les disparités en matiére de santé
subies par ces populations.

3.1 L'histoire en quelques points

Le gouvernement canadien a commencé &
jouer un role dans la santé publique au début
des années 1830, lorsque le Haut-Canada et
le Bas-Canada ont créé des conseils de santé.
Lors de la fondation du Canada en 1867,

les provinces se sont mises & adopter des lois
relatives a la santé publique, des conseils de
sant¢ publique ont été créés pour endiguer les
risques sanitaires, et des médecins hygiénistes
ont été nommés pour veiller 4 la santé et au
bien-étre dans les diverses régions (Santé
Canada, 2003b). La médecine évoluant, les
activités et les programmes pris en charge par
ces conseils ont suivi. Ils ont commencé par
dépister les maladies du bétail, & mettre en
place des pratiques de contréle des infections
transmissibles sexuellement, 4 créer et &
superviser des établissements de prévention
de la propagation de maladies transmissibles
(comme des sanatoriums contre la
tuberculose), et & réglementer la pasteurisation

du lait (Santé Canada, 2003b).

Au 20¢ siecle, la santé publique des
Canadiens s'est netctement améliorée, les
taux de mortalité ont baissé et I'espérance
de vie a augmenté. Les programmes de
vaccination et d'immunisation ont réduit
la propagation des maladies transmissibles

- —

comme les oreillons, la rougeole et la
diphtérie, tandis que les activités de
renforcement et de promotion de I'hygi¢ne
ont également réduit la propagation des
maladies infectieuses. Les praticiens de

la santé publique ont recommandé des
mesures pour réduire les inégalités en
sant¢ entre les groupes de revenus et de
niveau d'instruction différents (Santé
Canada, 2003b). De plus en plus, pour
étayer les pratiques en santé publique, on
s'est appuyé sur les informations sanitaires
provenant des programmes de surveillance
et de la collecte de données.

3.2 Le contexte actuel

Cette section se penche sur le role du
gouvernement fédéral dans la prestation
d'initiatives et de programmes en mati¢re de
santé destinés aux Autochtones. Il résume
également le role de trois organisations
autochtones nationales dans les domaines
de la santé et des politiques sanitaires.

Etant donné le statut spécial et particulier
des membres des Premiéres nations, des
Inuits et des Métis, plusicurs autorités
sont responsables de la prestation des
programmes et des services de santé
destinés A cette population. A l'échelon
national, le gouvernement fédéral fournit
depuis 1945 des programmes et des

services de santé aux Indiens de plein

2 Dans la totalité de ce rapport, le terme « Autochtone » désigne les pcuplcs des Premiéres nations, les Inuits et les Métis. Au fil de la documentation et des dcscriptions

des diverses organisations, les membres des Premiéres nations sont parfois répartis en fonction de leur statut (de plein droit ou de fait) ou selon quils vivent dans les

réserves ou hors des réserves.
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droit (inscrits)* vivant dans les réserves
et aux Inuits vivant sur leurs territoires
traditionnels (Wigmore et Conn, 2003b).
Il s'agit principalement de services limités
de santé publique et de prévention, et de
programmes de promotion de la santé
dispensés par la Direction générale de la
santé des Premiéres nations et des Inuits
(FSSNA) de Santé Canada. La plupart
des soins hospitaliers et des services de
soins primaires sont dispensés par les
gouvernements provinciaux et territoriaux
(Santé Canada, 2009b). La DGSPNI y
joue toutefois un rdle par l'intermédiaire
de son Programme des établissements de
santé et des immobilisations qui fournit
des programmes et des services de santé
efficaces et rentables a ses clients, méme
s'ils vivent & distance ou dans des régions
isolées, en soutenant « la construction,
l'acquisition, la location, l'exploitation et
l'entretien des postes de soins infirmiers,
des centres de soins de santé, des postes
sanitaires, des infirmeries, des centres de
traitement, des résidences des employés et
des immeubles de soutien opérationnel »
(gouvernement du Canada, 2010). Dans
le cas des membres des Premiéres nations
vivant hors des réserves, ou des Inuits ou
Meétis en milieu urbain, le gouvernement
fédéral ne joue qu'un réle limité. On
consideére que la santé de ces groupes
releve de la responsabilité de la province
ou du territoire de résidence.

Deux politiques importantes orientent
la mise en place et I'administration des
services de santé destinés aux Premiéres
nations et aux Inuits : la Politique de 1979
sur la santé des Indiens et la Politique de
transfert des services de santé de 1989.
L'idée du gouvernement fédéral qui
sous-tend la Politique de 1979 sur la
santé des Indiens est la prise en charge de
I'administration de leurs programmes de
santé communautaire par les Premiéres
nations et les Inuits (CCNSA, 2011).
Son objectif est d'« améliorer ['¢tat de
santé des Indiens par des moyens congus

et mis en ceuvre par les communautés
indiennes elles-mémes » (Santé Canada,
2004, p. 39). Elle sappuie sur trois piliers :
« le développement communautaire,

les relations traditionnelles entre les
Indiens et le gouvernement fédéral et

le systéme de santé canadien » pour
enrayer les inégalités en maticre de santé
des Autochtones (Santé Canada, 2007c,
p- 2). Bien quéelle reconnaisse que les
communautés doivent davantage controler
la santé, cette politique est limitée. Elle ne
précise pas si elle vise les Indiens inscrits
et non inscrits, et n'a pas entrainé la
réalisation d'objectifs stratégiques de santé
a court terme, 2 moyen terme ou & long
terme (Lavoie et Gervais,  venir).

La Politique de transfert des services de
santé a été adoptée en 1989 pour instaurer
le controle direct de la communauté sur les
programmes de santé. Cette politique a été
mise en place par la signature d'ententes
entre le gouvernement fédéral, représenté
par la DGSPNI, et des communautés des
Premiéres nations. Elle vise a transférer
graduellement a ces communautés le
contrdle des programmes et des ressources
en santé. Lorsque la politique a été
adoptée, elle a permis a des communautés
autochtones et a des conseils tribaux

du sud du 60¢ parallele de prendre en
charge la planification et la diffusion

de programmes et de services de santé
communautaires, ainsi que de certains
programmes régionaux (Wigmore et
Conn, 2003b). Avec I'adoption d'ententes
intégrées en 1994, les possibilités de
contrdle des communautés sur la santé

se sont étendues a des communautés du
Yukon et des Territoires du Nord-Ouest
(Wigmore et Conn, 2003b).

Santé Canada collabore également avec des
provinces, des territoires et des communautés
des Premitres nations pour financer un
réseau de santé publique dans les réserves. Ce
réseau prévoit le contrdle et la surveillance
des maladies infectieuses, l'information

etl'immunisation prénatale, ainsi que des
services de salubrité de l'environnement
(comme l'analyse de l'eau potable et des
inspections sanitaires). Les trois ordres de
gouvernement (fédéral, provincial-territorial
et régional-communautaire) collaborent
pour traiter des problémes en mati¢re de
santé publique.

Le contexte de la santé autochtone
subit un manque de continuité entre
les politiques fédérales, provinciales

et territoriales et leur étendue,
particulierement sur le plan du paiement
des services. Les gouvernements
provinciaux et fédéral ne s'entendent
pas toujours sur la prise en charge des
services de santé pour les membres

des Premiéres nations vivant dans les
réserves. Par le passé, cette ambiguité
quant aux responsabilités de chacune
des compétences a eu des répercussions
néfastes, comme dans le cas de Jordan
River Anderson, un jeune gar¢on mort
en attendant que les gouvernements
sentendent sur la responsabilité de ses
soins (Blackstock, 2009).

Le Conseil canadien de la santé,

un organisme fédéral qui évalue les
soins au Canada, a formulé plusieurs
recommandations pour éliminer les
disparités intergouvernementales et
d'infrastructure, notamment :

Les Autochtones (Premiéres nations,
Meétis et Inuits) devraient pleinement
avoir le droit d'agir  titre de partenaires
respectés des autorités fédérales,
provinciales, territoriales et régionales
en vue de créer et de mettre en place un
cadre de rapport sur la santé autochtone.
Pour y parvenir, les différents ordres de
gouvernement doivent collaborer avec
les organisations autochtones en vue de
traiter des déterminants de la santé qui
touchent chaque population.

Il faut aider les communautés a adopter
un modele de santé de la population

# Les termes « inscrits » ou « de droit » désignent les personnes ayant déclaré étre inscrites en vertu de la Lo sur les Indiens. (Statistique Canada, Définitions, htep://

www]12.statcan.ca/francais/census01/products/analytic/companion/abor/definitions_f.cfm)
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tenant compte des besoins propres aux
Autochtones.

Il faut combler les besoins
socioéconomiques et géographiques de
certaines populations, surtout celles des
régions isolées ou nordiques (Conseil
canadien de la santé, 2005).

En plus de collaborer avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux pour dispenser
des programmes et des services de santé

aux Autochtones, le gouvernement fédéral
finance un certain nombre d'organisations
non gouvernementales qui administrent des
initiatives et des programmes en son nom.
Par exemple, par le biais du programme

des Autochtones de Patrimoine canadien,

le gouvernement fédéral a octroyé a des
associations nationales, provinciales et
territoriales, ainsi qua des centres d'amitié
autochtones, du financement pour une vaste
gamme de programmes et de services axés sur
la culture et visant 2 améliorer la santé et le
bien-étre des Autochtones en milieu urbain,
et a renforcer leur identité (Patrimoine
canadien, 2010a).

Le plan directeur de la santé des Autochtones
Au cours des 20 derniéres années, on a

de plus en plus reconnu la nécessité de
combler ['écart entre les résultats de santé
des Autochtones et ceux de la population
canadienne en général, mais pour y parvenir,
il faut éliminer les problémes découlant

de la complexité associée a la prestation de
services de santé aux Autochtones et prendre
des mesures concertées en ce qui concerne
les déterminants de la santé (Santé Canada,
2005a, p. 1). Face A cette prise de conscience,
les premiers ministres et des dirigeants
autochtones se sont réunis en 2005 pour
créer des initiatives concretes visant A
améliorer I'état de santé des Autochtones.
Ces efforts ont abouti 4 un plan de
transformation sur 10 ans visant 4 orienter
les décisions des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux et des dirigeants
autochtones en vue de « combler I'écart
dans les résultats de santé en dispensant

des services complets, holistiques et
coordonnés » (Santé Canada, 2005a, p. 4).

Le Plan directeur de la santé des
Autochtones n'a aucun caractére
obligatoire; ses objectifs sont des souhaits
structurés en vue du changement et de la
coopération. En voici les détails :

- combler I'écart existant entre l'ensemble
de la population canadienne et les
Autochtones en améliorant ['accés aux
services de santé ainsi que leur qualité,
par la prestation de services complets,
holistiques et coordonnés par tous
les ordres de gouvernement (fédéral,
provincial, territorial, régional et local);

- créer des programmes et des services de
sant¢ de qualité dans toutes les régions
et les communautés, ot que ce soit et
quelle que soit leur relation avec la Loz
sur les Indiens;

- répondre aux besoins précis et variés
des femmes, des jeunes et des ainés en
exploitant des analyses utiles et fondées
sur le sexe lors de la création d'études,
de politiques et de programmes (Santé
Canada, 2005a).

Pour atteindre ces objectifs, le plan
directeur doit utiliser et ¢largir les
relations actuelles entre les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux et
entre les organisations, les gouvernements
et les fournisseurs de services des
Premiéeres nations, inuits et métis. Le
mécanisme de financement de ce plan
illustre parfaitement cette approche :
l'argent provient des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux,
qui sont chargés de le distribuer et de
le gérer en vue d'assurer la viabilit¢ des
réseaux autochtones de soins de santé.
Le plan directeur est vu comme un
document évolutif, qui doit étre révisé
périodiquement pour maintenir les
responsabilités de chacun et évaluer

la réalisation des objectifs (premiers
ministres et dirigeants d'organisations
autochtones nationales, 2005).

Les organisations autochtones nationales
Un certain nombre d'organisations des
Premiéres nations, inuites et métisses
participent 4 I'¢laboration du programme

politique en santé publique a I'¢chelon
national. Elles sont dirigées par et

pour des Autochtones, et leur portée
transcende les frontiéres provinciales

et territoriales (pour en savoir plus sur
ces organisations, consultez le Centre

de la collaboration nationale de la santé
autochtone [CCNSA], 2010). Presque
toutes ces organisations nationales se
sont dotées d'un mandat vaste et se
consacrent & la défense, 4 la représentation
et au lobbyisme. Vous trouverez plus

bas une rapide description des trois plus
importantes d'entre elles : 'Assemblée
des Premic¢res Nations, Inuit Tapiriit
Kanatami et le Ralliement national des
Meétis. Chacune joue un réle essentiel
dans la création d'une politique de santé &
l'échelon national.

L'Assemblée des Premiéeres Nations est
l'organisation nationale qui représente
les membres des Premiéres nations du
Canada. Son secrétariat présente la vision
des diverses Premicres nations, exprimée
par leurs dirigeants, dans des domaines
comme les droits ancestraux et issus de
traités, le développement économique,
I'¢ducation, la langue, l'alphabétisation,
la santé, le logement, le développement
social, la justice, I'imposition, les
revendications territoriales et
l'environnement. En ce qui concerne la
santé publique, I'Assemblée des Premiéres
Nations veille & ce que tous les membres
et toutes les communautés des Premicéres
nations aient acces a une qualité de vie et
a des soins identiques a ceux des autres
Canadiens (par exemple, Assemblée des
Premiéres Nations [APN], 2006).

Inuit Tapiriit Kanatami est 'organisation
nationale inuite du Canada. Elle
représente quatre régions inuites : le
Nunatsiavut (au Labrador), le Nunavik
(au Nord du Québec), le Nunavut et

la région désignée des Inuvialuit (dans
les Territoires du Nord-Ouest). Créée
en 1971, Inuit Tapiriit Kanatami
représente et promeut les intéréts des
Inuits. Sur le plan des soins et de la santé
publique, Inuit Tapiriit Kanatami a
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réalisé des études et des initiatives dans les
domaines de la prévention du suicide, de la
santé mentale, du cancer, du diabéte, de la
santé environnementale et nutritionnelle
et du transfert des services de santé (Inuit
Tapiriit Kanatami, 2009).

Le Ralliement national des Métis
représente les Métis du Canada. Il est

plus particuli¢rement chargé de prendre

des mesures pour combler les désirs et les
aspirations des gouvernements métis a
l'échelon national et international. Sur le
plan des soins et des politiques de santé
publique, le Ralliement national des Métis
a élaboré des objectifs précis pour toutes les
provinces a l'ouest de I'Ontario. Il sagit, entre
autres de programmes contre le diabéte,

de services familiaux, de programmes de
sensibilisation et de prévention du VIH et
du sida, de programmes de santé, de soins de
longue durée, ainsi que de soins aux enfants
et aux adolescents (Ralliement national des
Métis, s.d.).

3.3 Les initiatives et [es
programmes fed{eraux en
matiére de santé

Cette section énumeére les initiatives et les
programmes fédéraux visant 2 améliorer la
santé et le bien-étre des Autochtones. Pour
les trouver, nous avons exploré les sites Web
et des rapports du gouvernement fédéral en
effectuant une recherche par mots clés en
lien avec les problemes de santé autochtone.
Les résultats se limitent aux initiatives et
aux programmes mis en ceuvre, financés

et administrés par une division ou un
ministére du gouvernement fédéral pour les
Autochtones, ou comportant un élément
qui leur est destiné.

Les initiatives et les programmes énumérés
¢taient disponibles au moment de la
recherche sur Internet, soit au début

de 2009.” Toutefois, ce chapitre pourrait
ne pas inclure I'intégralité des initiatives et
des programmes fédéraux, étant donné les
limites de la publication sur Internet, ot
l'information change sans cesse et ou il est
souvent difficile de vérifier son exhaustivité
ou son exactitude.

Cette liste s'amorce sur un apercu des
initiatives et des programmes dont les
avantages s'¢tendent sur plusieurs domaines
dela santé : le programme des Services

de santé non assurés, I'Initiative sur les
ressources humaines en santé autochtone

et le Fonds de transition pour la santé des
Autochtones. Elle est suivie d'un résumé
des initiatives et des programmes classés
par domaine de santé, comme les enfants

et les jeunes, la santé mentale/le suicide/la
consommation d'alcool ou d'autres drogues,
les maladies chroniques, les maladies
transmissibles, l'activité physique et la
nutrition, et la salubrité de 'environnement.
La section conclut par un résumé des
initiatives et des programmes ciblant plus
particulierement la population autochtone
urbaine. Pour chaque programme ou
initiative, nous avons indiqué les objectifs,
la portée, le budget ainsi que les dates de
début et de fin lorsque ces renseignements
se trouvaient sur le site Web du programme.
Ce chapitre porte uniquement sur
l'application de ces programmes a I'échelon
national. Les détails sur leur diffusion

dans les provinces et les territoires visés se
trouvent au chapitre 4 : Les initiatives et les
programmes provinciaux et territoriaux en
matiere de santé autochtone.

Le Programme des Services de santé

707 ASSUreés

A l'échelon fédéral, I'acces équitable aux
ressources et autres services de santé

est actuellement pris en charge par le
programme des Services de santé non

assurés (SSNA). Ce programme vise 3

« aider les peuples des Premiceres nations
et les Inuits a atteindre un état de santé
global comparable a celui des autres
Canadiens... » 4 l'aide de la prestation de
services de santé et de traitements non
pris en charge par I'assurance provinciale
ou territoriale ou d'autres régimes
d'assurance privés (Santé Canada, 2005c,
p. 5).% Il couvre une liste précise de
médicaments, les soins dentaires, la santé
oculaire, les services ophtalmologiques, les
fournitures et I'équipement médicaux, les
interventions a court terme et les conseils
en santé mentale, ainsi que le transport
médical. En Colombie-Britannique, il
prend également en charge les primes
d'assurance maladie.”

Pour étre admissible au programme
des SSNA :

il faut étre un Indien inscrit en vertu
de la Loi sur les Indiens, un Inuit
reconnu par l'une des organisations de
revendications territoriales des Inuits
ou un enfant de moins d'un an dont l'un
des parents est admissible;

il faut étre inscrit ou admissible a
I'inscription a un régime d'assurance-
maladie provincial ou territorial;

il ne faut pas étre protégé en vertu
d'une autre entente (p. ex., entente
d'autonomie) avec un gouvernement
fédéral, provincial ou territorial (Santé
Canada, 2010a, p. 7).

En outre, avant d'¢tre envoyées au
programme des SSNA, les réclamations
doivent d'abord étre soumises aux régimes
d'assurance-maladie privés ou de santé
publique, ou aux programmes sociaux
auxquels les clients sont admissibles.

Ce programme n'a pas de date d'échéance,
et le financement dépend du nombre de

» La premitre recherche de programmes a été entreprise en 2009. Les programmes énumérés ici étaient en vigueur & ce moment-la. Cependant, étant donné que ce

document a éeé révisé et qu'il a fallu vérifier I'information, parfois dans des pages Internet mises 4 jour, les citations peuvent étre postérieures & 2009.

26 Les services visent & permettre aux populations autochtones admissibles d'adopter une approche de santé communautaire et d'établir une relation mutuelle de

responsabilisation avec diverses organisations gouvernementales (Santé Canada, 2005b).

%7 Ces éléments ont été pris en charge en Alberta jusquau ler janvier 2009, ainsi que lorsque le gouvernement albertain a supprimé les primes d'assurance-maladie pour

tous ses citoyens (gouvernement de I'Alberta, 2011).
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réclamations présentées. En 2008-2009,
les dépenses totales des SSNA s'élevaient
1934,6 millions de dollars, dont 44,8 %
pour les produits pharmaceutiques,
29,4 % pour le transport médical et
18,9 % pour les soins dentaires (Santé
Canada, 2010a, p. 17).

L'Initiative sur les ressources humaines en
santé autochtone

La pénurie de travailleurs de la santé,
surtout dans les communautés des
Premiéres nations, constitue un probléme
reconnu a l'échelon national (APN,
2008). En outre, les Autochtones sont
sous-représentés dans tous les domaines
de la santé (APN, 2008; Congres des
peuples autochtones, 2007). Pour aborder
la crise des ressources humaines en santé,
le gouvernement fédéral a mis en place
en 2005 I'Initiative sur les ressources
humaines en santé autochtone (IRHSA).
L' IRHSA a obtenu un montant de

100 millions de dollars sur cing ans

pour financer des projets régionaux et
nationaux visant & augmenter l'effectif des
Autochtones dans le domaine de la santé,
a adapter le programme de formation en
santé afin qu'il intégre des compétences
culturelles, et A inciter les travailleurs

de la santé A continuer A travailler

dans les communautés autochtones
(Santé Canada, 2007d).2* L'IRHSA

vise & compléter et a intégrer, lorsque
c'est possible, le travail amorcé dans les
provinces et les territoires dans le cadre
de la Stratégie pancanadienne relative aux
ressources humaines en santé (2003).

Financée par la DGSPNI de santé Canada,
I'TRHSA est gouvernée par un comité
consultatif national de Premiéres nations
et d'Inuits constitué de représentants
communautaires et nationaux, ainsi

que d'un comité consultatif de Métis et
d'Autochtones situé hors des réserves
(APN, 2008). Pour réaliser les objectifs
de l'initiative, les fonds sont distribués a
des organisations nationales et régionales
par le biais d'accords de contribution et

# Ce programme a été prolongé jusquen mars 2013.

de contrats. Des projets régionaux sont
mis sur pied et financés par le biais d'un
processus de planification des tiches
faisant intervenir des représentants

de la DGSPNI et de la province ou du
territoire, en vue de structurer les dépenses
prioritaires et d'approuver le plan de
travail du bureau national. Les clients

de ce programme sont tous les membres
des Premiéres nations, tous les Inuits et
tous les Métis, quel que soit leur statut ou
leur lieu de résidence; les fournisseurs de
soins de santé aux Premiéres nations, aux
Inuits et aux Métis; les universités et les
colleges qui dispensent des programmes
de soins de santé; les organismes de santé
professionnels et paraprofessionnels
autochtones et non autochtones et les
associations représentant les colleges et les
universités (APN, 2008).

Les informations concernant les résultats
de l'initiative quant au recrutement,

A la formation et a la conservation de
travailleurs en santé autochtone ne sont
pas encore publiées sur Internet.

Le Fonds de transition pour la santé

des Autochtones

Présenté en 2005, le Fonds de transition
pour la santé des Autochtones (FTSA)

est un mécanisme visant a combler ['écart
entre la santé des Autochtones et celle

des non Autochtones du Canada, en
améliorant l'accés aux services de santé
actuels, ainsi que leur qualité (Santé
Canada, 2010g). Il appuie divers projets
au moyen des trois enveloppes budgétaires
de I'intégration, de I'adaptation et
pancanadienne (Santé Canada, 2009¢).
Lenveloppe budgétaire de l'intégration
soutient I'amélioration de la coordination
et de l'intégration entre les services de
santé financés par le gouvernement fédéral
qui sont en place dans les communautés
des Premiéres nations et des Inuits.
Lenveloppe budgétaire de I'adaptation
appuie les efforts des gouvernements
provinciaux et territoriaux en vue d'adapter
leurs programmes de santé actuels aux

besoins particuliers des Premiéres nations,
des Inuits et des Métis, qu'ils vivent

dans les réserves, hors des réserves ou en
milieu urbain. L'enveloppe budgétaire
pancanadienne « contribue au savoir et
aux ressources en maticre d'intégration et
d'adaprtation des systemes de santé pour
les Autochtones; portent sur les questions
d'intégration ou d'adaptation aux niveaux
régional et national; consistent 4 mettre au
point des outils, des travaux de recherche et
des ressources visant & appuyer chacun des
projets financés par le Fonds de transition
pour la santé des Autochtones » (Santé
Canada, 2009¢, Pan-Canadian, parag. 2).

En tout, 200 millions de dollars ont été
distribués sur cinq ans pour le FTSA,

dont 80 pour l'enveloppe de l'adaptation,
80 pour l'enveloppe de I'intégration et

40 pour l'enveloppe pancanadienne (Santé
Canada, 2006d). Depuis le début, plus de
311 projets en santé se sont vus attribuer
un financement (Santé Canada, 2010g).
Ces projets ont favorisé différentes
approches de coordination et d'adaptation
des services de santé dans des domaines
comme la cybersanté, l'abus d'alcool ou
d'autres drogues, les soins aux enfants

et aux adolescents, la santé mentale, les
maladies chroniques, les soins a domicile
et la gouvernance (Santé Canada, 2010g).

Les enfants et les jeunes

Au cours de la derniére décennie, de
nombreuses discussions et études se sont
penchées sur I'amélioration des soins

aux enfants et aux jeunes Autochtones.
En collaboration avec le gouvernement
fédéral, la DGSPNI et 'ASPC recensent
les débouchés stratégiques susceptibles
d'améliorer la santé et le bien-étre

des enfants et des jeunes inuits et des
Premiéres nations. Financés par le
gouvernement fédéral et ses organismes et
ministeres, les initiatives et les programmes
suivants s'adressent aux enfants et aux
jeunes Autochtones afin qu'ils puissent
obtenir les mémes résultats de santé que
les Canadiens de leur age.
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Le Programme canadien de nutrition
prénatale

Le Programme canadien de nutrition
prénatale est un programme
communautaire destiné 2 améliorer la santé
et le bien-étre des femmes enceintes, des
nouvelles accouchées et de leurs nourrissons
malgré les difficuleés. Il est offert en deux
volets. Le premier est financé et administré
par I'Agence de la santé publique du Canada
pour toutes les femmes canadiennes et leurs
bébés. Bien que le programme ne cible pas
particulierement les Autochtones, il n'en
reste pas moins que les taux de participation
des Autochtones vivant hors des réserves
sont élevés dans certains territoires (surtout
dans les Prairies). Le programme, en
vigueur depuis 1995, bénéficie actuellement
d'un financement annuel d'environ

27,2 millions de dollars (Agence de la santé
publique du Canada [ASPC], 2007a).

Le deuxi¢me volet - Volet Premicres
nations et Inuits - est financé et administré
par Santé Canada et est destiné aux femmes
enceintes et aux nouvelles accouchées ayant
des enfants de 12 mois au plus et vivant
dans les réserves ou des communautés
inuites. Le programme finance des

projets communautaires dispensés par des
fournisseurs de santé et de services sociaux,
comme des diététistes, des nutritionnistes,
des conseillers en allaitement, etc.

Ces projets visent a améliorer la santé
nutritionnelle des femmes enceintes, des
nouvelles méres et de leurs enfants. Voici
les objectifs de ce programme :

améliorer le bien-fond¢ du régime
alimentaire des femmes inuites et des
Premiéres nations qui sont en période
prénatale ou qui allaitent;

améliorer I'acces aux renseignements,
QUX ressources et aux services sur

la nutrition, surtout aux femmes
particulierement vulnérables;
améliorer les taux d'allaitement,
d'initiation et de soutien;

améliorer les possibilités d'acquisition
des connaissances et des compétences
en matiére de santé de la mére et de
l'enfant;
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améliorer le nombre de nourrissons
recevant des aliments adaptés a leur 4ge
au cours des 12 premiers mois (Santé

Canada, 2007b).

Plus de 9 000 femmes participent
chaque année au Programme canadien
de nutrition prénatale de la DGSPNI
(ASPC, 2007a). Bien qu'il a été impossible
de trouver sur Internet des informations
récentes sur le budget du Volet
Premiceres nations et Inuits, un rapport
du gouvernement fédéral mentionne

un financement fédéral de 9 328 012 $
au cours de l'exercice financier 2005-
2006, destiné a 450 projets de ce volet
(gouvernement du Canada, 2007).

Le Programme daide préscolaire aux
Autochtones vivant dans les réserves et

le Programme d aide préscolaire aux
Autochtones dans les collectivités urbaines
et nordiques

Les programmes d'aide préscolaire aux
Autochtones (PAPA) sont congus pour
aider les enfants autochtones en 4ge scolaire
a combler leurs besoins émotionnels,
sociaux, sanitaires, nutritionnels, spirituels
et psychologiques dans un milieu
holistique et épanouissant. Ils prévoient
des interventions précoces en ciblant les
besoins des enfants autochtones jusqua
six ans. Chaque programme comporte six
¢léments : la promotion et la protection
de la langue et de la culture autochtones;
la nutrition; I'¢ducation; la promotion

de la santé; le soutien social ainsi que
l'engagement des parents et de la famille.
Les programmes PAPA visent & aider les
parents & contribuer au sain développement
de leurs enfants, a les encourager a
apprendre de maniere continue et a les

y aider, et A réduire les effets négatifs sur

la santé des taux élevés de pauvreté et du
mangque de soutien social qui caractérisent
de nombreuses communautés autochtones
(Santé Canada, 2003a).

Le Programme d'aide préscolaire aux
Autochtones dans les collectivités urbaines
et nordiques est en vigueur depuis 1995.
Financé et administré par 'Agence de la santé

publique du Canada, il permet de réaliser des
programmes de développement de la petite
enfance pour des enfants des Premicres
nations, inuits et métis vivant en milieu
urbain et dans de grandes communautés
nordiques du Canada (Williams, s.d.). Son
budget d'exploitation annuel est d'environ
35 millions de dollars (Affaires autochtones
et Développement du Nord Canada
[AADNC], 2008c). Depuis 2008, pres de
140 sites du PAPA ont recu du financement
pour créer des programmes dans tout le
Canada, destinés 2 quelque 4500 enfants de
046 ans (AADNC, 2008c).

En 1998, le PAPA était étendu aux
enfants des Premiéres nations vivant
dans les réserves. Le programme

d'aide préscolaire aux Autochtones
vivant dans les réserves est financé et
administré par la Direction générale

de la santé des Premiéres nations et des
Inuits de Santé Canada. Actuellement,

il fonctionne avec un budget annuel
d'environ 59 millions de dollars (Santé
Canada, 2010b). Depuis 2008, plus de
354 sites, qui fournissent des services
4383 communautés des Premiéres
nations, ont recu des fonds pour créer des
programmes de développement du jeune
enfant (AADNC, 2008d).

Liinitiative en matiére de SAF/EAF pour
les premiéres nations et les Inuits

Le syndrome d'alcoolisation feetale et l'effet
de l'alcoolisme feetal (SAF/EAF) sont des
anomalies congénitales évitables découlant
de la consommation d'alcool pendant la
grossesse. Bien que la prévalence du SAF/
EAF (Pacey, 2009) est généralement

non connue, des ¢tudes suggerent que

ces troubles touchent environ de 1 &

3 naissances vivantes sur 1000 au Canada,
et que les taux sont encore plus élevés

chez les Autochtones (Santé Canada,
2005d). Lensemble des troubles causés par
l'alcoolisation feetale (ETCAF) est le terme
employé pour désigner le vaste éventail des
effets du SAF/EAF.

En 1999, le gouvernement a commencé
A allouer des fonds supplémentaires,



par le biais du Programme canadien de
nutrition prénatale, pour les programmes
traitant des probleémes de SAF/EAF dans
les communautés autochtones. Gérée

par la Direction générale de la santé des
Premiéres nations et des Inuits, 'initiative
en mati¢re de SAF/EAF pour les Premicres
nations et les Inuits, vise « les personnes
atteintes du SAF/EAF, les personnes a
risque, les familles, les membres de la
communauté, les fournisseurs de santé

et de services sociaux, les dirigeants
communautaires, les enseignants et autres
¢ducateurs, ainsi que les travailleurs des
services correctionnels et judiciaires »
(Groupe de travail technique sur le SAF/
EAF, 2001, p. 17). Elle a été créée pour

« établir des conditions d'épanouissement
de la santé maternelle et infantile » en
essayant de prévenir les symptomes de
SAF/EAF i la naissance, et en accroissant
« les connaissances, les compétences et la
qualité de vie des enfants, des méres, des
peres et des familles touchés par le SAF/
EAF » (Groupe de travail technique sur le

SAF/EAF, 2001, p. 11). Voici ses objectifs :

sensibiliser sur le SAF/EAF et sur les
dangers de la consommation d'alcool
pendant la grossesse;

identifier les personnes a risque et leurs
partenaires et travailler avec eux pour
réduire les risques de SAF/EAF;
Identifier les personnes touchées

par le SAF/EAF et travailler avec

elles pour réduire les effets du SAF/
EAF sur I'éducation, la société et le
comportement en les aidant;

créer des liens entre les initiatives et

les programmes associés (Groupe de
travail technique sur le SAF/EAF, 2001,
p. 12-13).

Dans le cadre de cette initiative, des fonds
sont destinés aux projets, aux services et
aux activités appartenant a l'une des trois
catégories suivantes :

promotion de la santé et sensibilisation
aux questions entourant le SAF/EAF;
é¢ducation et formation des personnes
faisant partie des groupes ciblés par
l'initiative;

- identification d'outils diagnostics
ainsi que de soutiens et de stratégies
d'intervention congus pour augmenter
la qualité de vie des personnes et des
familles touchées par le SAF/EAF
(Groupe de travail technique sur le
SAE/EAF, 2001, pp. 17-18).

Le financement destiné aux projets, aux
activités et aux services en lien avec 'ETCAF
vise les membres des Premiéres nations vivant
dans les réserves, les Premiéres nations au
nord du 60¢ parallele et les communautés
inuites. Ces projets peuvent étre pris en
charge par des bandes des Premicres nations,
des conseils tribaux, des organisations

inuites et des Premicres nations, ou par des
organisations ou des agences communautaires
financées par des gouvernements inuits ou
des Premiéres nations.

Le premier budget de I'initiative sélevait
4750 000 $ pour sa premiére année, mais
depuis la troisitme année, elle fonctionne
avec environ 1,7 million de dollars par
an (Groupe de travail technique sur le
SAF/EAF, 2001). Bien que généralement,
le programme, administré au nom des
Canadiens par 'Agence de la santé
publique du Canada, est soumis & une
évaluation, aucune évaluation semblable
n'est disponible pour le volet autochtone
géré par Sant¢ Canada. Il n'existe donc
aucune information sur le nombre de
programmes qui ont été financés.

Le Programme de santé maternelle

et infantile

Annoncé en septembre 2004, le
Programme de santé maternelle et infantile
(SMI) vise 4 aider les femmes enceintes

et les familles des Premiéres nations

ayant des bébés et des jeunes enfants, et
vivant dans les réserves. Son principal
objectif est d'encourager et d'aider les
femmes, les enfants et les familles &
atteindre leur plein potentiel en matiere
de développement, grice 4 une approche
intégrée et communautaire des ressources,
de l'aide et des programmes (Santé
Canada, 2007b). Avec le soutien des

ainés de la communauté, du Programme

canadien de nutrition prénatale et des
services infirmiers, les méres et les familles
peuvent accéder & une vaste gamme de
programmes et de services comme de
l'information sur 'ETCAF, des soins a
domicile et en communauté, des soins

de santé bucco-dentaire et d'autres
programmes communautaires. Dans les
communautés nordiques (les territoires,

le Nunavik et le Labrador), le programme
SMI est principalement destiné a élargir et
a renforcer les services déja fournis par la
province ou le territoire et Santé Canada,
y compris le Programme canadien de
nutrition prénatale et les programmes pour
I'ETCATF, afin d'augmenter le nombre de
communautés disposant de programmes
et de proposer des activités plus poussées.
Le programme prévoit des visites a
domicile par du personnel infirmier de la
communauté et des visiteurs familiaux;
I'intégration de la culture dans les soins;

le dépistage et I'¢valuation; la gestion de
cas, y compris l'intervention précoce,

la coordination de services destinés

aux familles et la prestation de soins
culturellement adaptés; et la promotion de
la santé (Santé Canada, 2007b).

Le budget d'origine de ce programme
sélevait 2 110 millions sur cing ans (APN,
2004). Puisqu'il était insufhsant pour
procurer un programme SMI a chaque
communauté des Premiéres nations, un
financement a d'abord été octroyé a celles
qui avaient les capacités de le diffuser, avec
l'idée de financer les autres communautés
des quielles le pourraient. I était prévu

de poursuivre et d'¢étendre les activités du
programme (APN, 2004, d'autres fonds lui
ont été attribués jusquen 2012 au moins
(AADNC, 2010a).” Nous navons trouvé
aucune information sur le nombre de
clients qui ont requ de l'aide dans ce cadre.

Grandir ensemble

Le programme Grandir ensemble a été
créé en 1992 pour aider les communautés
inuites et des Premiéres nations a créer des
approches communautaires pour améliorer
la santé par le biais de la promotion et de

la prévention. Ce programme distribue du
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financement pour des programmes, des
services ou des activités visant a sensibiliser,
a modifier les attitudes, 4 établir des
connaissances et & renforcer les compétences
dans cing domaines : la santé mentale, le
développement de l'enfant, les compétences
parentales, la santé des bébés et la prévention
des blessures (Santé Canada, 2007a).

Le programme Grandir ensemble vise tous
les membres des communautés inuites

et des Premicéres nations admissibles. Il

est dispensé par divers fournisseurs de
services, y compris par des travailleurs en
santé mentale, des travailleurs en bien-étre,
des travailleurs aupres des jeunes et des
ainés de la communauté. Chaque société
communautaire ou conseil de bande doit
demander un financement en suivant un
processus de candidature. Le financement
dépend de la taille de la population et

de l'indice des prix a la consommation.

A I'heure actuelle, la majorité des
communautés inuites et des Premiéres
nations recoit du financement dans le cadre
de ce programme et (ou) du programme
Pour des collectivités en bonne santé.* II
nlexiste pas d'information sur le nombre de
propositions financées par ce programme;
toutefois, une évaluation effectuée en 2006
arévélé que les activités financées par le
programme Grandir ensemble sont utiles
et sattaquent aux besoins et aux priorités
en matiere de santé et de bien-étre des
communautés des Premiéres nations

et des Inuits (Santé Canada, 2006a).
L'information sur le budget global de ce
programme n'est pas disponible.

La santé mentale, le suicide et I'abus
d'alcool ou d'autres drogues

De nombreuses communautés
autochtones ont rapporté des taux

élevés de problémes de santé mentale,
sous forme de dépression, de décadence
morale, de violence familiale, d'abus
d'alcool ou d'autres drogues ainsi que
de suicides (Kirmayer, Brass et Tait.,
2000; Association canadienne pour la
santé mentale de ['Ontario, s.d.; Santé
Canada, 2006b, 2007b; Cheechoo,
Spence et membres du Nishnawbe Aski
Nation Decade youth Council, 2006;
Chansonneuve, 2007). Nombre de ces
problemes de santé mentale prennent
racine dans « une longue histoire de
colonisation, de traumatismes découlant
des pensionnats, de discrimination,
d'oppression et de perte de la terre, de la
langue et du mode de vie » (CMHAO,
s.d., parag. 6).

Les initiatives et les programmes suivants
sont financés par le gouvernement fédéral
et ses organismes ou ministeres pour
combattre les problemes de santé mentale,
le suicide et I'abus d'alcool et de drogues
chez les Autochtones.

Pour des collectivités en bonne santé

Pour des collectivités en bonne santé est
un programme fédéral concu pour aider
les communautés inuites et des Premiéres
nations, ainsi que leurs gouvernements
provinciaux et territoriaux, a créer des
approches communautaires en vue

de gérer la crise de santé mentale. Ce
programme a été créé en 1994, il est
financé et administré par Santé Canada. Il
propose aux communautés inuites et des
Premiéres nations un financement destiné
aux programmes, aux services et aux
activités communautaires axées sur l'abus
de solvants et la gestion de la crise de santé
mentale. Voici les principaux objectifs de
ce programme :

créer et fournir les outils nécessaires aux
communautés pour gérer les problemes
de santé mentale et les dépendances;

se concentrer sur les communautés en
crise et les cas hautement prioritaires,
comme le suicide;

fournir des services d'intervention en
cas de crise et de postintervention, ainsi
que de la formation aux soignants et aux
membres de la communauté;

favoriser l'intervention afin de réduire
le nombre de tentatives de suicide et

les autres situations de violence (Santé
Canada, 2007b, p. 16).

Le volet Santé mentale et intervention en
situation de crise du programme prévoit
des programmes d'évaluation et de conseil,
l'orientation vers des traitements et du
suivi, des services postintervention et de
réadaptation pour des personnes ou des
communautés en crise, de la formation
adaptée a la culture pour les membres

de la communauté et les soignants et de
l'information communautaire sur la santé
mentale et le suicide (Santé Canada, 2007b).

Le financement est attribué sur

demande de subvention. Chaque société
communautaire ou conseil de bande doit
demander un financement, qui dépendra
de la taille de la population et de l'indice
des prix 4 la consommation. A I'heure
actuelle, la majorité des communautés
inuites et des Premieres nations recoit

du financement dans le cadre de ce
programme.’' L'information sur le nombre
de propositions financées dans cette
optique n'est pas disponible; toutefois, une
évaluation effectuée en 2006 a révélé que
les activités financées par le programme
Pour des collectivités en bonne santé sont
utiles et s'attaquent aux besoins et aux

» Le budget de 2010 indique que 285 millions de dollars ont été mis de coté pour renouveler 'investissement dans 'Initiative sur le diabete chez les Autochtones, la

Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes, les programmes de santé maternelle et infantile, ' Initiative sur les ressources humaines en santé autochtone
et le Fonds de transition pour la santé des Autochtones (AADNC, 2010a).

30 Santé Canada envisage actuellement de renforcer le programme Grandir ensemble et l'initiative Pour des collectivités en bonne santé, tous deux axés sur la santé

mentale & I'échelon communautaire. Le ministére créerait un programme de financement unique qui permettrait 4 chaque communauté de traiter de la santé mentale,

du développement de l'enfant, de I'éducation, de la santé des nourrissons et (ou) de la prévention des blessures, selon les besoins formulés par ses membres. Idéalement,

ce programme consolidé permettrait de dispenser un continuum homogene de services communautaires répondant aux besoins en santé et en développement de tous

les membres de la communauté, des nouveau-nés aux ainés. Vous trouverez des détails sur le programme Pour des collectivités en bonne santé plus loin dans ce chapitre

dans la section « La santé mentale, le suicide et I'abus d'alcool ou d'autres drogues ».
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priorités en matiére de santé et de bien-étre
des communautés des Premiéres nations et
des Inuits (Santé Canada, 2006a).

A l'exception du volet Santé mentale

et intervention en situation de crise du
programme, auquel correspond un budget
annuel de 30 millions de dollars (Santé
Canada, 2007b), l'information sur le
budget de l'initiative Pour des collectivités
en bonne santé n'est pas disponible.

La stratégie nationale de prévention du
suicide chez les jeunes Autochtones

La stratégie nationale de prévention

du suicide chez les jeunes Autochtones

a été créée en 2005 pour répondre en
urgence a la nécessité de réduire les

taux de suicide chez les Autochtones.

Elle vise & diminuer l'incidence de ce
phénomene et A sensibiliser au suicide

des jeunes (Santé Canada, 2007b). Dans
cet objectif, elle s'attache 3 aider les

jeunes et les communautés autochtones

3 acquérir un sentiment d'identité,
d'importance, de résilience et de raison
d'écre, autant de facteurs de protection
intégraux. Elle cherche également

A créer et A utiliser des outils et des
ressources tenant compte des différences
culturelles pour favoriser la résilience,

la santé spirituelle et émotionnelle, les
compétences d'adaptation et le leadership.
Les communautés sont encouragées a
créer des protocoles d'intervention et de
stabilisation en cas de crise, et & développer
leurs capacités en la matitre afin de
composer avec les conséquences du suicide
et de prévenir les épidémies de suicide
(Santé Canada, 2007b).

Dans le cadre de cette stratégie, les jeunes
Autochtones vivant dans les réserves,

les jeunes Inuits et les jeunes vivant hors
des réserves ont acces a des services. Les
services sont assurés par une variété de
fournisseurs en soins de santé et en santé
mentale (Santé Canada, 2007b).

Un budget de 65 millions de dollars sur
cinq ans a été alloué 2 la stratégie (Congres
des peuples autochtones, s.d.), et le
financement a récemment été prolongé
jusquen 2012 (AADNC, 2010a).%

Programme national de lutte contre [abus
de lalcool et des drogues chez les Autochtones
Le Programme national de lutte contre
l'abus de I'alcool et des drogues chez

les Autochtones (PNLAADA) est une
initiative de Santé Canada visant 4 aider
les communautés des Premiéres nations et
des Inuits & créer des programmes locaux
afin de prévenir I'abus d'alcool, de drogue
et de solvants et de rétablir le bien-étre
des personnes comme des communautés.
Créé dans les années 1970 sous la forme
de projet pilote, le programme est devenu
permanent en 1982 dans le cadre d'une
stratégie fédérale globale de traitement,
de recherche et de formation (Fondation
autochtone nationale de partenariat pour
la lutte contre les dépendances, s.d.).
Désormais, il est largement controlé par
des communautés et des organisations des
Premicéres nations (Santé Canada, 2006c¢).

Pour fournir des ressources de prévention,
de traitement et de postintervention &
plus de 500 communautés autochtones, le
PNLAADA :

- aide les Premiéres nations a réduire
l'incidence de l'abus d'alcool ou d'autres
drogues dans leurs communautés;
développe des ressources et crée
des programmes et des services

communautaires de lutte contre la
dépendance qui sont axés sur la culture;
renforce la sensibilisation a 1'abus
d'alcool ou d'autres drogues et aux
modes de vie plus sains;

renforce les relations entre les
programmes et services communautaires
et le traitement en établissement;
dispense des services de soutien post-
traitement aux personnes et aux familles

(Santé Canada, 2007b).

Le PNLAADA prévoit plus de

550 programmes incluant des activités de
prévention des problémes d'abus d'alcool
et de drogues, des activités d'intervention
précoce contre les problemes d'abus et

des activités de postintervention en vue
d'éviter la récidive (Santé Canada, 2006c).
Ces programmes sont offerts dans les
réserves des Premicres nations et des
établissements inuits.

A lorigine, une somme de 154 millions

de dollars a été attribuée au PNLAADA
(Hodgson, Hanki, Paul, Toulouse et
Jock, 1998). Le programme a entrepris un
processus de renouvellement depuis 2007,
dans le cadre de I'annonce de la Stratégie
nationale antidrogue du gouvernement
fédéral. Cette annonce saccompagnait
d'une entente de financement de

30,5 millions de dollars sur cinq ans et

de 9,1 millions de dollars de financement
continu pour renforcer les services de
lutte contre la dépendance des Premicres
nations et des Inuits (PNLAADA, s.d.).

Le traitement en établissements du
PNLAADA

Le PNLAADA soutient un réseau
national de 52 centres de traitement en
établissements totalisant environ 700 lits

*! Santé Canada envisage actuellement de renforcer le programme Grandir ensemble et l'initiative Pour des collectivités en bonne santé, tous deux axés sur la santé

mentale 4 I'échelon communautaire. Le ministére créerait un programme de financement unique qui permettrait 4 chaque communauté de traiter de la santé mentale,

du développement de l'enfant, de I'¢ducation, de la santé des nourrissons et (ou) de la prévention des blessures, selon les besoins formulés par ses membres. Idéalement,

ce programme consolidé permettrait de dispenser un continuum homogene de services communautaires répondant aux besoins en santé et en développement de tous

les membres de la communauté, des nouveau-nés aux ainés.

32 Dans le budget de 2010, il est indiqué que 285 millions de dollars ont été réservés au renouvellement de l'investissement dans I'Initiative sur le diabete chez les

Autochtones, la Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes, les programmes de santé maternelle et infantile, |'Initiative sur les ressources humaines en

santé autochtone et le Fonds de transition pour la santé des Autochtones (AADNC, 2010a).
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dans tout le Canada, et servant A traiter
directement les problemes d'abus d'alcool ou
d'autres drogues des Premiéres nations vivant
dans les réserves et des Inuits admissibles
(Santé Canada, 2006¢). Les centres de
traitement sont exploités par des organismes
et des communautés des Premiéres nations.
Ils dispensent des services de traitement et
de soutien externes et internes et donnent
de l'information sur les problemes de
dépendance et sur les traitements. Ils
fournissent également aide et information
aux travailleurs communautaires du
PNLAADA qui fournissent des services

de suivi ou de postintervention. Voici les
principaux objectifs de ce programme :

offrir aux patients hospitalisés des
traitements adaptés a leur culture;
donner un acces équitable au traitement
d'un bout a l'autre du pays;

accroitre la sensibilisation et la
compréhension en ce qui concerne les
modes de vie sains sans dépendance et
promouvoir le micux-étre mental;
renforcer les liens entre le volet
traitement en établissements et le volet
prévention communautaire;

mettre au point un systeme cohérent
de prestation des traitements pour
améliorer l'acces aux services et la
qualité de ces derniers;

améliorer la prestation des services et le
soutien aux communautés en mettant
l'accent sur les priorités en matiére de
toxicomanie (Santé Canada, 2007b).

Il s'est avéré impossible de se procurer
des renseignements sur le budget du
programme et les dates de démarrage.

Le Programme de lutte contre labus de
solvants chez les jeunes.

Le Programme de lutte contre I'abus

de solvants chez les jeunes, créé par la
DGSPNI, est une autre initiative de Santé
Canada pour aider les communautés des
Premiéres nations et des Inuits a mettre
sur pied des programmes locaux afin de
prévenir l'abus d'alcool, de drogue et de
solvants, et de rétablir le bien-étre des
personnes comme des communautés. Ce
programme communautaire de prévention,
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d'intervention, de postintervention et de
traitement aux patients hospitalisés cible
tout particulierement les jeunes inuits

et des Premiéres nations toxicomanes

ou risquant d'inhaler des solvants (Santé
Canada, 2007b). Il fait intervenir les
jeunes, les parents et les communautés
pour tenter de gérer des problemes
comme la violence familiale, le suicide et
la dépression qui sont souvent la cause
ou le résultat de I'utilisation de solvants.
Le traitement se base sur les valeurs et
les croyances autochtones, est axé sur le
développement personnel et le bien-étre,
et propose un continuum de soins allant
du prétraitement aux soins de suivi (Santé

Canada, 2007b).

Voici les principaux objectifs du
Programme de lutte contre I'abus de
solvants chez les jeunes :

fournir des traitements et des
programmes de rétablissement
spécialisés destinés aux personnes qui
abusent régulicrement des solvants,
selon des méthodes axées sur leur
patrimoine culturel unique;

prévoir le soutien communautaire des
personnes et des familles avant et aprés
le traitement;

mieux sensibiliser a I'abus de solvants et
aux modes de vie plus sains;

établir des liens et collaborer avec
d'autres programmes et ressources
communautaires, dont des travailleurs
du PNLAADA et d'autres intervenants,
pour répondre aux besoins de la
clientele (Santé Canada, 2007b).

Le programme compte dix centres de
traitement de l'abus de solvants, qui
proposent en tout 120 lits et sont répartis
dans tout le pays (Santé Canada, 2005b).
Certains de ces centres proposent des
programmes pour les jeunes de 12 4

19 ans, tandis que d'autres ciblent ceux
de 16 425 ans. Ils servent ¢galement de
centres de formation et d'information
sur l'abus de solvants pour les travailleurs
de la communauté. Chaque année, au
moins 212 sont traités dans le cadre du
programme (Santé Canada, 2005b).

Créé en 1993, ce programme fonctionne
avec un budget approximatif de

13 millions de dollars par an (Santé
Canada, 2005b).

Programme de soutien en santé - résolution
des questions des pensionnats indiens.

Les pensionnats ont d'importantes
répercussions intergénérationnelles sur la
santé de nombreuses personnes, familles
et communautés autochtones. Pour
favoriser la guérison, le gouvernement
fédéral a annoncé en 2007 la création

du Programme de soutien en santé -
résolution des questions des pensionnats
indiens (Fletcher, 2007). Administré par
Santé Canada en partenariat avec Affaires
autochtones et Développement du Nord
Canada, ce programme offre des services
de soutien en santé mentale et affective
(Fletcher, 2007). En outre, les clients
peuvent recevoir de l'aide pour le transport
vers les fournisseurs de services (Fletcher,
2007). Sont admissibles au programme
les anciens éleves des pensionnats indiens
et leurs familles, qui effectuent des
démarches en lien avec la Convention

de reglement, percoivent le Paiement
d'expérience commune ou prennent

part aux événements de la Commission
de témoignage et réconciliation (Santé
Canada, 2010f).

Le financement du programme a
augmenté avec l'accroissement des
demandes de services; il est passé de

94,5 millions de dollars sur six ans dans

le budget de 2006 4 24,5 millions pour le
seul budget de 2009, puis 4 65,9 millions
sur deux ans dans le budget de 2010, pour
un total de 184,9 millions au cours des six
derniéres années (APN, 2010). Depuis sa
création en 2006, le nombre d'échanges
avec des clients concernant des services
est passé de moins de 10 000 la premiére
année a pres de 60 000 en 2009-2010
(APN, 2010).

La stratégie globale de guérison des Innus
du Labrador

En 2001, le gouvernement fédéral,

par le biais d'Affaires autochtones et



Développement du Nord Canada, a
amorcé la stratégie globale de guérison
des Innus du Labrador (SGLTGIL) pour
résoudre les problemes de santé, sociaux
et de sécurité dans les communautés de
Davis Inlet et de Sheshatshiu (AADNC,
2005b; 2007b). Cette stratégie vise &
progresser en sattaquant aux causes
fondamentales des problémes au lieu de
se limiter aux symptdmes, ses objectifs
principaux sont de « ramener la santé

et l'espoir, A renforcer les collectivités

et a assurer un avenir prospere pour

les Innus » (AADNC, 2005b, parag.

1). Les gouvernements fédéral et
provinciaux doivent sassocier avec les
Innus pour promouvoir la guérison

de leurs communautés; développer les
capacités des Innus a gérer et dispenser
certains programmes gouvernementaux;
conclure une entente de principe sur

les revendications territoriales; traiter
les problémes découlant des violences
sexuelles, physiques et psychologiques;
procéder a des améliorations dans la
santé, ['éducation, le bien-étre familial et
social, le développement économique, le
développement communautaire, la sécurité
publique et la gouvernance des Premicres
nations, et gérer la SGLTGIL de maniére
intégrée et efficace (AADNC, 2008c).

La stratégie a regu une premiére
subvention de 81 millions de dollars sur
trois ans, dont 59 millions de 'AADNC,
20 millions de Santé Canada et 2 millions
du solliciteur général (AADNC, 2005b).
Depuis sa création, elle n'a pas cessé de
s'étendre et a requ 20,5 millions de dollars
en 2004-2005, puis 102,5 millions pour la
période allant de 2005-2006 2 2009-2010
(AADNC, 2008¢). Les progres accomplis
sont vastes et concernent la fondation
d'une nouvelle communauté 2 Natuashish
et le déplacement des Innus Mushuau

vers cette communauté; la création

et l'inscription de la bande des Innus
Mushuau et Sheshatshiu; la création d'une
autre réserve; de nouveaux programmes
sociaux et communautaires; la création et
la mise en place de programmes locaux de
traitement et de postintervention dans les

deux communautés; la diffusion de projets
de prévention des crimes; et de nouvelles
infrastructures, comme un détachement
de la GRC, un établissement de santé, une
école, des maisons d'hébergement, des
logements, une église, un centre culturel et
un centre de bien-étre (AADNC, 2007b).

Le Programme pour la prévention de la
violence familiale

Administré par Affaires autochtones

et Développement du Nord Canada,

le Programme pour la prévention de la
violence familiale finance des projets

de prévention dans la plupart des
communautés des Premiéres nations
(AADNC, 2010¢). Ces projets, qui

sont axés sur la culture, visent a réduire

la violence familiale et 4 créer un
environnement familial plus stir pour

les enfants des réserves en assurant des
services de prévention de la violence et de
protection pour eux et pour leurs familles
(AADNGC, 2010¢).

Normalement, le programme est destiné
aux personnes qui vivent dans les réserves
(AADNC, 2005a). Il est cependant
accessible & ceux qui vivent hors des réserves
s'ils bénéficient de services sanitaires ou
sociaux non disponibles dans les réserves;
s'ils sont des étudiants vivant toujours dans
les réserves, des membres de familles quiy
résident, ou des personnes retournant vivre
dans les réserves avec leur famille; s'ils sont
des enfants en garde partagée vivant plus de
la moiti¢ du temps dans les réserves; ou s'ils
sont des enfants placés auprés d'un service
de protection de 'enfance dtment mandaté
(AADNC, 2005a).

Divers mécanismes assurent le financement
des programmes. AADNC pourvoit au
financement opérationnel des abris situés
dans les réserves et rembourse les cofits des
services offerts hors des réserves utilisés

par les membres des Premicres nations qui
y vivent régulierement (AADNC, 2010¢).
Les communautés peuvent également
demander des subventions pour des projets
visant & réduire les épisodes de violence
dans les réserves. Des projets de prévention,

de traitement et de recherche regoivent

des fonds distribués a I'échelon régional et
calculés selon le nombre d'habitants, ou par
projet (AADNC, 2010¢).

Approuvé en 2005, le projet a été doté
d'une somme annuelle de 29,6 millions de
dollars versée par le gouvernement fédéral
pour les programmes et les services de
prévention de la violence dans les réserves
(ministere de la Justice, 2010). Ce budget
prévoit le financement opérationnel d'un
réseau de 41 abris et d'environ 350 projets
de prévention communautaire dans les
réserves (ministere de la Justice, 2010).

Les maladies chroniques

Influencées par un vaste éventail de
facteurs liés a 'environnement et 4 la
personne, les maladies chroniques se
développent sur une longue période
(Earle, 2011). Elles comprennent,

entre autres, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, les maladies respiratoires
chroniques et le cancer. Les Autochtones
du Canada en sont atteints de maniére
disproportionnée (Earle, 2011; Ralph-
Campbell et coll., 2009; APN, 2007).
Pourtant, un seul programme financé

et administré par le gouvernement,
intitulé Initiative sur le diabeéte chez les
Autochtones, a été recensé lors de la
recherche d'initiatives et de programmes
axés sur les maladies chroniques. Le
Programme de soins a domicile et en
milieu communautaire des Premiéres
nations est également évoqué dans cette
section, car il cible les personnes qui
souffrent de maladies chroniques ou
d'invalidité en général.

L'Tnitiative sur le diabéte chez les Autochtones
L'nitiative sur le diabéte chez les
Autochtones (IDA) est un programme
national géré par Santé Canada visant

a réduire l'incidence et la prévalence du
diabeéte chez les Autochtones, et a améliorer
['état de santé des personnes, des familles et
des communautés inuites et des Premiéres
nations (Santé Canada, 2007b). Elle est

née en 2004 dans le cadre de la Stratégie
canadienne du diabéte. Cette stratégie visait
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a fournir un cadre d'aide au développement
d'une approche intégrée et coordonnée
pour réduire les effets du diabéte sur la
société, I'étre humain et 'économie au
Canada (Santé Canada, 2007b). L'1DA
prévoit des activités de promotion de la
santé communautaire axées sur la culture,

y compris la prévention, le dépistage et les
soins destinés aux membres des Premiéres
nations et aux Inuits qui souffrent de
diabéte ou risquent d'en souffrir. A l'échelon
national, elle cherche égalementa :

renforcer les capacités individuelles et
communautaires (pour acquérir des
connaissances sur la maladie);
améliorer la surveillance (pour réduire
le pourcentage de personnes qui
contractent le diabéte);

augmenter la recherche, I'évaluation et
la surveillance (pour aider a créer des
procédures de traitement, des mesures
de prévention, et éventuellement un
remeéde);

se concentrer sur la coopération
nationale entre les provinces et les
territoires, leurs unités de services de
santé et les programmes fédéraux (Santé
Canada, 2007b).

LIDA comporte deux volets de
financement : le programme Membres

des Premiéres Nations dans les réserves

et Inuits dans les communautés inuites
(PNRICI) et le Programme de prévention
et de promotion aupres des Métis, des
Autochtones vivant hors des réserves et des
Inuits en milieu urbain (PPMAHRIMU).
Le PNRICI subventionne les programmes
de lutte contre le diabéte des communautés
des Premiéres nations et des Inuits, tandis
que le PPMAHRIMU finance les projets
communautaires de promotion de la

santé et de prévention du diabete  partir
d'appels d'offres nationaux wt finance

de 30 240 projets chaque année (Santé
Canada, 2007b). Globalement, I'TDA vise
la prestation la plus équitable qui soit des
programmes de lutte contre le diabete, y

compris pour les Métis, les Autochtones
vivant hors des réserves et non inscrits, et
les Inuits en milieu urbain.

Elle assure la prestation de tout un
éventail de programmes et de services en
mati¢re de prévention, de dépistage et de
traitement en partenariat avec des conseils
tribaux, des organisations autochtones,
des groupes communautaires inuits et les
gouvernements provinciaux et territoriaux
par le biais d'entente avec la DGSPNI
(Santé Canada, 2008a). L'1DA a démarré
ses activités en 2005 avec un budget de
190 millions de dollars sur cinq ans. Un
autre financement lui a ensuite été attribué
jusque 2012 au moins (AADNC, 2010a).%

Le Programme de soins 4 domicile et en
milieu communautaire des Premiéres nations
Le Programme de soins & domicile et en
milieu communautaire des Premicres
nations (PSDMCPNI) a été créé en 1999
par la DGSPNI pour permettre aux
communautés des Premiéres nations et
inuites de combler les besoins croissants de
soins & domicile des personnes handicapées
ou atteintes de maladies chroniques. Dans
l'ensemble, le programme vise a développer
les capacités des Premieres nations et des
Inuits & dispenser des soins & domicile
complets, adaptés a leur réalité culturelle,
accessibles et efficaces, afin d'aider les
personnes atteintes de maladies chroniques
ou graves a maintenir une santé, une
autonomie et un bien-étre optimaux

dans leurs foyers et leurs communautés
(APN, 2005). Les populations cibles

du programme sont les membres des
Premiéres nations et les Inuits qui habitent
dans une réserve des Premiéres nations au
sud du 60¢ paralltle ou une communauté
de celles-ci au nord du 60 paralléle, ou
encore sur un territoire inuit au nord ou au
sud de celui-ci (Santé Canada, 2010d).

Un budget initial de 152 millions de
dollars a été accordé pour les trois

premicres années. Depuis, le programme
a fait l'objet d'un financement annuel

de 90 millions de dollars, cependant,

les dépenses ont presque atteint les

100 millions de dollars au cours des
derniéres années (Santé Canada, 2010d).
Depuis 2007, 633 des 645 communautés
des Premicres nations admissibles et la
totalité des 53 communautés inuites
admissibles ont recu des fonds dans le cadre
de ce programme (Santé Canada, 2010d)

L'activité physique et la nutrition

La prévalence de 'obésité est
considérablement plus élevée chez les
Autochtones du Canada que dans le reste
de la population (Katzmarzyk, 2008;
ASPC, 2009; Bruce, Riediger, Zacharias

et Young, 2011). Le surpoids ou l'obésité
ont des répercussions négatives sur la santé
globale, on a découvert qu'ils constituaient
un facteur dans les problémes de santé
comme le diabéte, le cancer, les maladies
cardiaques et les probleémes de santé
mentale. Les initiatives et les programmes
suivants sont financés par le gouvernement
fédéral et ses organismes et ministéres
pour favoriser l'activité physique et la saine
nutrition chez les Autochtones.

Les Jeux autochtones de [ Amérique du Nord
De concert avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux, le
gouvernement fédéral s'est engagé

a favoriser les Jeux autochtones de
I'Amérique du Nord afin de permettre
aux jeunes Autochtones de prendre

part a des activités sportives et de

loisirs. Ces compétitions sportives et
culturelles amicales qui ont lieu tous les
six ans sétendent sur deux semaines dans
toute 'Amérique du Nord (Patrimoine
canadien, 2003). Lengagement de
financement remonte & 1995, lorsque

les gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux ont rencontré des
représentants sportifs autochtones et se
sont entendus pour créer des stratégies

3 Le budget de 2010 indique que 285 millions de dollars ont été mis de coté pour renouveler l'investissement dans I'Initiative sur le diabéte chez les Autochtones, la

Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes, les programmes de santé maternelle et infantile, I Tnitiative sur les ressources humaines en santé autochtone
et le Fonds de transition pour la santé des Autochtones (AADNC, 2010a).
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communes afin d'éliminer les obstacles

a la participation autochtone aux sports
et aux loisirs. Lors des Jeux de 2008 &
Cowichan, en Colombie-Britannique, le
gouvernement fédéral et le gouvernement
provincial organisateur ont pris en
charge chacun 35 % du budget total, &
concurrence de 3,5 millions de dollars
alors que la société organisatrice et le
gouvernement municipal et régional
étaient chargés d'équilibrer le budget
(Patrimoine canadien, 2003).

En outre, lors d'une réunion d'aotit 2009
avec les ministres fédéraux, provinciaux

et territoriaux responsables des sports,

de l'activité physique et des loisirs, un
accord a été passé pour financer les sportifs
autochtones qui « doivent se rendre

aux Jeux autochtones de 'Amérique du
Nord », ot qu'ils se trouvent (Nation

Talk, 2009a).

La Stratégie pancanadienne intégrée en
matiére de modes de vie sains

La Stratégie pancanadienne intégrée en
mati¢re de modes de vie sains de 'Agence
de la santé publique du Canada est

« une initiative intersectorielle qui vise

a améliorer les résultats pour la santé et a
réduire les inégalités dans ['état de santé
au Canada » (ASPC, 2003, Queest-ce que
la Stratégie pancanadienne intégrée en
matiere de modes de vie sains? parag. 1).
Elle engage les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux a collaborer et
a coordonner leurs efforts pour réduire les
maladies non transmissibles en traitant
leurs facteurs de risque communs et les
conditions sociétales sous-jacentes qui

y contribuent (Secrétariat du Réseau
intersectoriel de promotion des modes
de vie sains et coll., 2005). Cette stratégie
vise faire passer 2 20 % la proportion de
Canadiens qui sont physiquement actifs,
qui mangent sainement et qui ont un
poids normal.

Bien que cette stratégie vise toute la
population canadienne, ['accent est

mis sur les enfants et les jeunes, et sur
certains groupes de la population comme
les Autochtones. Le volet Autochtones
de la stratégic a tenu compte de leurs
commentaires. Nombre d'excellentes
initiatives ont été entreprises par les
gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux dans le cadre de la
stratégie dont plusieurs visaient plus
particulierement les populations
autochtones (par exemple, voir la liste
dressée par 'ASPC, 2010).

La stratégic a été adoptée par les ministeres
de la santé fédéral, provinciaux et
territoriaux en 2005 (ASPC, 2008). Il s'est
avéré impossible d'obtenir par Internet de
l'information sur les budgets.

Le Programme Aliments-poste

Dans les communautés nordiques et
¢loignées, le manque de produits locaux et
les cotits élevés du transport des aliments
nutritifs constituent un obstacle de taille
al'adoption de régimes alimentaires sains.
En créant le Programme Aliments-poste,
le gouvernement fédéral s'est attaché A
promouvoir la sécurité alimentaire,
réduire les cotits au détail et & permettre
l'acces a des aliments sains, de qualité

et abordables dans les communautés du
Nord.* Il sagit d'une action collective
d'AADNC, du gouvernement fédéral et
de Postes Canada pour faire parvenir des
aliments nutritifs périssables et d'autres
aliments essentiels aux communautés
¢loignées du Nord en réduisant les

tarifs postaux. Plus de 18 millions de
kilogrammes d'aliments sont envoyés
chaque année & plus de 70 000 habitants
du Nord, et le programme s'accroit
chaque année. La contribution annuelle
d'AADNC s‘éleve a 45 millions de dollars
environ. Le Programme Aliments-poste
prévoit également des enquétes pour
évaluer la nutrition et les cofits des
aliments dans les régions canadiennes
principalement desservies par avion
(AADNC, 2008b).

34 Ce programme a été remplacé en avril 2011 par le programme Nutrition Nord Canada.

Les maladies transmissibles

Les deux maladies transmissibles

ayant d'importantes répercussions

sur les particuliers, les familles et les
communautés autochtones sont le VIH
et le sida, ainsi que la tuberculose. Bien
que l'incidence du VIH a diminué dans
l'ensemble de la population canadienne,
elle a réguli¢rement augmenté chez

les Premiéres nations et les Inuits, en
partie 2 la suite du renforcement des
facteurs de risque comme la pauvreté,

la consommation d'alcool ou d'autres
drogues, ['utilisation de drogues
injectables, les infections transmissibles
sexuellement et I'acces limité aux
services de santé (Santé Canada, 2010c¢).
Parallelement, les taux de tuberculose

ont considérablement baissé dans la
population canadienne tandis que les
Autochtones, eux, restent surreprésentés
dans ce domaine, avec un taux pres de
quatre fois supérieur a celui de I'ensemble
du Canada (Comité canadien de lutte
antituberculeuse, 2002).

Pour éliminer ces maladies transmissibles, le
gouvernement fédéral sest engagé a financer
des programmes de prévention et de contréle
du VIH et dussida, ainsi que de la tuberculose
dans tout le Canada, par l'intermédiaire

de Santé Canada et de 'Agence de la santé
publique du Canada. Etant donné l'impact
de ces maladies sur les Autochtones, Santé
Canada, a travers sa DGSPNI, sattache  en
réduire l'incidence chez les Premiéres nations
vivant dans les réserves et les communautés
inuites. Les initiatives et les programmes
suivants sont financés par le gouvernement
fédéral et ses organismes et ministéres pour
lutter contre le VIH et le sida, ainsi que
contre la tuberculose.

L'Initiative fédérale de lutte contre le VIH/
SIDA au Canada — Volet de la DGSPNI
L'nitiative fédérale de lutte contre le
VIH/SIDA au Canada a été amorcée

en janvier 2005 en remplacement de la
Stratégie canadienne sur le VIH/SIDA.
Cet élément clé de la lutte globale du
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gouvernement du Canada contre le VIH/
sida « assure le financement de programmes
de prévention et de soutien des populations
vulnérables ainsi que de la recherche, de

la surveillance, de la sensibilisation du
public et de Iévaluation » (ASPC, 2007b).
L'Agence de la santé publique du Canada
est responsable de la coordination globale
de I'initiative dans I'ensemble du Canada,
tandis que la DGSPNI de Santé Canada

se charge de I'éducation, de la prévention

et des services communautaires associés
destinés aux Premiéres nations vivant dans
les réserves et A certaines communautés
inuites. Voici les objectifs du volet de la
DGSPNI:

accroitre la connaissance de I'¢pidémie
de VIH et de sida en améliorant
l'acquisition de savoir communautaire,
l'analyse des données de surveillance et
la conversion de la théorie en pratique;
rendre les interventions de lutte contre
le VIH et le sida plus disponibles a partir
de la conclusion de I'analyse des projets
régionaux, des tendances des données
¢épidémiologiques et des conclusions
d'¢tudes financées par d'autres fonds
destinés aux Autochtones dans le cadre
de I'Initiative fédérale de lutte contre le
VIH/SIDA au Canada;

renforcer la sensibilisation et réduire
l'ostracisme au sein des communautés
pour promouvoir le dépistage, I'acces

a la prévention, a I'éducation et au
soutien, et favoriser les milieux sociaux
positifs pour les personnes atteintes du
VIH ou quiy sont vulnérables;

renforcer les partenariats au sein de

la DGSPNI et des gouvernements
provinciaux pour améliorer l'acces aux soins
etau soutien par les membres des Premiéres
nations atteints du VIH et du sida;
accroitre la collaboration concréte entre
les partenaires de longue date et les
nouveaux en vue de l'adoption d'une
réponse concertée et intégrée au VIH et
au sida & I'échelon régional, national et
international (Santé Canada, 2007b).

Lors de son démarrage en 1998, le
programme s'est vue attribuer 2,4 millions
de dollars par le gouvernement fédéral
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pour le financement de programmes de
lutte contre le VIH et le sida destinés
aux Premieres nations, aux Inuits et

(ou) aux Métis atteints du VIH ou du
sida (Native Management Services et
ASPC, 2005). Depuis, cette somme n'a
pas cess¢ d'augmenter. Bien quaucune
donnée récente sur le budget ne sont pas
disponible, la DGSPNI a indiqué avoir
dépensé 2,5 millions de dollars en 2006-
2007 pour le Volet Premiéres nations et
Inuits de l'initiative (ASPC, 2007c).

Le Fonds pour les projets sur le VIH/SIDA
des communautés hors des réserves des
Premiéres nations, des Inuits et des Métis
Le Fonds pour les projets sur le VIH/
SIDA des communautés vivant hors des
réserves des Premiéres nations, des Inuits
et des Métis (Fonds pour les projets des
communautés vivant hors des réserves)

est I'un des huit programmes actuels de
subvention et de contribution relevant de
['Initiative fédérale de lutte contre le VIH/
SIDA au Canada et visant 4 renforcer la
réponse du Canada face 4 I'¢épidémie de
VIH et de sida. Le Fonds pour les projets
des communautés vivant hors des réserves
a trois priorités : sappuyer sur le travail d¢ja
effectué dans la communauté, consolider
les partenariats et la viabilité, et intégrer

la lutte contre le VIH et le sida au travail
accompli par les services et organisations
autochtones qui ne s'en chargent pas a
I'heure actuelle (Native Management
Services et ASPC, 2005). Tous les projets
financés par le Fonds pour les projets des
communautés vivant hors des réserves sont
destinés aux communautés autochtones
vivant hors des réserves.

Le Fonds pour les projets des communautés
vivant hors des réserves se concentre

sur la santé sexuelle et (ou) la réduction

des méfaits de l'utilisation de drogues
injectables chez les populations vulnérables,
et plus particulierement sur la prestation

de programmes holistiques et axés sur

la culture et sur la participation des
Autochtones atteints du VIH ou du sida aux
programmes et activités d'éducation (Santé
Canada, 2007b). Le fonds est administré
par 'Agence de la santé publique du

Canada. Le financement des projets passe
par un processus concurrentiel de demande
de propositions, organisé¢ tous les deux ans
depuis 2000 (Native Management Services
et ASPC, 2005). Le budget destiné aux
projets sest d'abord ¢levé a 1,2 million de
dollars (soit la moitié de celui atcribué a
l'origine au volet autochtone de la Stratégie
canadienne sur le VIH/SIDA). Cette
somme a augmenté au fil des ans, pour
atteindre 1,68 million de dollars par an

de 2006 2 2008 (Santé Canada, 2007b).

Le Programme de lutte antituberculeuse —
Volet Premiéres nations et Inuits

Au Canada, la tuberculose touche davantage
les Autochtones que le reste de la population,
en partie & cause de leur statut économique
plus faible (Santé Canada, 2009a). Le
Programme de lutte antituberculeuse

est l'un des éléments de la Stratégie

nationale d'élimination de la tuberculose,
créée en 1992. Bien que 'Agence de la

santé publique du Canada assume la
responsabilité globale du Programme de
lutte antituberculeuse, c'est la DGSPNI qui
supervise le volet destiné aux Premieres
nations vivant dans les réserves et aux Inuits
du Labrador (Nunatsiavut). Le programme
est diffusé sous forme de services de santé
primaires a l'échelon des communautés
(réserves) (Santé Canada, 2010e).

Voici les principaux objectifs de ce
programme :

réduire a 3,6 cas pour 100 000
l'incidence de la tuberculose dans les
communautés des Premiéres nations et
des Inuits d'ici 2015;

détecter et diagnostiquer les cas de
tuberculose chez les personnes exposées
et prévenir la propagation de la maladie
A d'autres membres de la communauté;
fournir des traitements aux personnes
atteintes des formes actives et latentes
de la maladie, prévenir I'émergence

de la résistance aux médicaments et
effectuer la surveillance permanente des
infections 4 la tuberculose;

aider les travailleurs de la santé et

les communautés & prévenir et a
contrdler la tuberculose a I'échelon



communautaire en finangant des
activités de sensibilisation et en
favorisant la compréhension de cette
maladie (Santé Canada, 2007b).

Les renseignements sur le budget de ce
programme ne sont pas disponibles sur
Internet.

La Stratégie dimmunisation ciblée

La Stratégie d'immunisation ciblée a été
créée et mise en place par la DGSPNI

pour améliorer les taux de protection par
immunisation systématique. Elle cible plus
particuli¢rement les enfants de moins de

6 ans vivant dans des communautés inuites
ou des réserves des Premiéres nations. Elle
vise & améliorer les taux de protection par
immunisation systématique pour atteindre
l'objectif international de 95 %; 4 réduire
l'incidence, les épidémies et les déces dus
aux maladies pouvant étre évitées par des
vaccins; et @ mettre sur pied un réseau
intégré de surveillance de I'immunisation
(Santé Canada, 2007b). Ses autres objectifs
concernent la mise en place des programmes
de vaccination ayant fait 'objet d'une
récente recommandation (varicelle, vaccin
conjugué contre le pneumocoque, vaccin
antimémingococcique C conjugué) pour
ces populations; l'amélioration des données
sur les taux de protection de l'immunisation
et sur la compréhension du phénomene;

la réduction de l'incidence des maladies
pouvant étre évitées par un vaccin; la
réduction des obstacles a I'immunisation et
l'augmentation des pratiques exemplaires

pour le déploiement (Santé Canada, 2007b).

Lors de son annonce en 2003, la stratégic
¢tait dotée d'un budget de 32 millions de
dollars sur cinq ans (Stout et Harp, 2009).
Bien quelle soit échue en mars 2008, elle
s'est poursuivie au moins durant 'exercice
financier suivant (2008-2009) mais nous
n'avons pas trouvé d'information au-deld
de cette date.

La santé environnementale

Le ministere des Affaires indiennes

et du Nord canadien (AADNC) est
chargé de faire appliquer les normes de

salubrité de l'environnement dans les
communautés autochtones de l'ensemble
du Canada, y compris en ce qui concerne
l'approvisionnement en eau potable
(AADNC, 2009a). Les initiatives et les
programmes suivants sont financés par le
gouvernement fédéral pour favoriser la
salubrité de l'environnement, par le biais
d'AADNC.

La Stratégie de gestion de leau des
Premiéres nations

La Stratégie de gestion de I'cau des
Premicéres nations reléve d'une collaboration
entre les communautés des Premiéres
nations, Santé Canada et AADNC. Cette
stratégie en sept volets vise a régler les
problémes urgents d'cau potable et d'eaux
usées des communautés des premieres
nations, et prévoit plus particuli¢rement :

un plan visant & améliorer les réseaux
daqueducs et d'égouts et & en construire
de nouveaux en se conformant aux normes
de conception, de construction et de
qualité de l'eau, la priorité étant accordée
aux installations considérées & haut risque;
un programme efficace de surveillance
de la qualité de l'eau allié¢ & un régime
global et coordonné de conformité et
de rapports permettant de détecter sans
tarder les problemes d'eau potable pour
réduire ainsi toute possibilité de risque
pour la santé;

un programme durable et efficace de
fonctionnement et d'entretien;

un plan d'expansion et d'amélioration
continues des programmes de formation;
une série de protocoles intégrés de
gestion de la qualité de l'eau définissant
clairement les réles et responsabilités;
une série exhaustive de normes, de
politiques et de protocoles clairement
définis, fondée sur une approche 2
obstacles multiples (AADNC, 2008a).

La stratégie, relevant d'un plan
quinquennal allant de 2003 22008, s'est
vu attribuer un budget de 1,6 milliard
de dollars (AADNC, 2008a). Il n'y

a actuellement aucune information
disponible sur Internet indiquant si cette
stratégie est encore en vigueur.

Le Programme des sites contaminés du
Nord et le Programme de lutte contre les
contaminants dans le Nord

AADNC finance et administre deux
programmes visant a améliorer I'écosysteme
de I'Arctique et a aider les communautés
autochtones a prendre des décisions
éclairées en matiere de choix alimentaires
(AADNC, 2009b, 2006). Le premier, le
Programme des sites contaminés du Nord,
aétélancé A la fin des années 1990 pour
nettoyer 'Arctique 2 la suite d'activités
miniéres et militaires. Il vise « a réduire

et A éliminer, dans la mesure du possible,
les risques pour la santé humaine et
l'environnement, ainsi que la responsabilité
inhérente aux sites contaminés dans le
Nord », le tout d'une maniére rentable

et cohérente (AADNC, 2009b). Le
financement, qui provient surtout du Plan
d'action pour les sites contaminés fédéraux,
est complété par AADNC. En 2006-2007,
110,9 millions de dollars ont été dépensés
pour ce programme (AADNC, 2007).

Le deuxi¢me élément, le Programme

de lutte contre les contaminants dans le
Nord, a été lancé en 1991 pour veiller

a ce que la faune entrant dans le régime
traditionnel des Autochtones soit propre &
la consommation. Il vise principalement « &
réduire et, autant que possible, a éliminer
les contaminants présents dans les aliments
traditionnels ou prélevés dans la nature,
tout en fournissant de 'information pour
aider les individus et les collectivités &
prendre des décisions éclairées au sujet de
leur alimentation » (AADNC, 2006, 2). Il
n'a pas été possible d'obtenir par Internet
des informations sur l'attribution du budget
pour le programme; toutefois, nous savons
que le financement est assuré conjointement
par AADNC et par Santé Canada.

Le Programme de santé environnementale
et publique

Le Programme de santé¢ environnementale
et publique a été créé par le gouvernement
fédéral pour prévenir et déterminer

les risques d'origine environnementale
susceptibles de menacer la santé des
résidents des communautés des Premiéres
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Table:

3.1 : Projets de la Stratégic p

urbain, par province, 2008-2009

Colombie-Britannique 30
Alberta 33
Saskatchewan 30
Manitoba 43
Ontario 19

Source : Calculs tirés d'’AADNC, 2010d

nations au sud du 60° parallele (Santé
Canada, 2008b). Au nord du 60° paralléle,
cette responsabilité a été transférée

aux gouvernements territoriaux ou aux
Premiéres nations et aux Inuits dans le
cadre des reglements des revendications
territoriales. Les activités financées par le
programme sont réalisées en fonction des
besoins des communautés. Il peut s'agir
d'inspections, de formation et d'éducation
du public sur I'eau potable, la sécurité
alimentaire, la santé et le logement, les caux
usées, I'¢limination des déchets solides, la
lutte contre les maladies transmissibles,

les contaminants de I'environnement, la
recherche et |'évaluation des risques (Santé
Canada, 2008b).

Les sources Internet ne permettent pas
d'obtenir des renseignements sur le budget
de ce programme.

Les initiatives et les programmes en matiére
de santé autochtone en milieu urbain

Le gouvernement fédéral gere un nombre
limité d'initiatives et de programmes de
santé pour les populations autochtones

en milieu urbain, y compris les Premicres
nations, les Inuits et les Métis vivant hors
des réserves.

Le Programme des centres damitié
autochtones

Il existe actuellement un réseau de
117 centres d'amitié autochtones au
Canada, ainsi que sept associations
provinciales et territoriales et une
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ir les Autochtones at en milieu

1376218 %
2,322,922
2,039,530
2,034,083
1,125,244

Association nationale des centres

d'amiti¢, qui proposent des programmes
et des services axés sur la culture

aux Autochtones en milieu urbain
(Association nationale des centres d'amitié
[ANCA], 2010). Ces centres jouent un
role essentiel pour améliorer la qualité de
vie des Autochtones en leur offrant toute
une gamme de programmes de santé et de
bien-étre, largement conceptualisés. Leur
importance pour la prestation de services
de qualité aux communautés desservies a
été reconnue en 1972 par le gouvernement
fédéral lorsqu'il a mis en place le
Programme des migrants autochtones et a
commencé a lui consacrer directement des
fonds (ANCA, 2010). En 1988, les centres
se voyaient octroyer un financement de
base permanent par le Secrétatiat d'Era.
La responsabilité administrative du
programme a été assumée par Patrimoine
canadien jusquen 1996, avant d'étre
transférée A I'Association nationale des
centres d'amitié (ANCA, 2010).

Depuis 1996, le Programme des centres
d'amiti¢ autochtones recoit chaque année
16,1 millions de dollars pour exploiter des
centres dans tout le pays. Ce financement a
servi a la prestation de 1 200 programmes
et services d'une valeur totale de pres de
108 millions de dollars & pres d'un million
de participants (German, 2009). Un
financement supplémentaire est assuré par
les autres administrations provinciales,
territoriales, régionales et municipales.
Les initiatives et les programmes de

santé proposés par les centres d'amitié
autochtones varient grandement d'un
endroit a l'autre. (Vous trouverez plus
d'information 4 ce sujet au chapitre 4 : Les
initiatives et les programmes provinciaux et
territoriaux en matiére de santé autochtone.)

Le programme Connexions culturelles

pour la jeunesse antochrone (anciennement
Centres urbains polyvalents pour jeunes
Autochtones)

Le programme de Centres urbains
polyvalents pour jeunes Autochtones de
Patrimoine canadien vise 4 fournir des
projets communautaires accessibles et
tenant compte des différences culturelles
pour les jeunes Autochtones. Entre autres,
les projets financés concernent la santé,

les habiletés fondamentales ainsi que le
perfectionnement personnel ou culturel,

et peuvent inclure l'acces ou l'amélioration
de l'acces a des événements sportifs

et récréatifs intérieurs ou extérieurs,
l'éducation sexuelle et la sensibilisation aux
dépendances, ainsi que des ateliers sur la
santé et la sécurité (Patrimoine canadien,
s.d.). Pour étre financés, les projets doivent
se dérouler dans une communauté vivant
hors des réserves, urbaine ou nordique
comptant plus de 1000 habitants. Ils
doivent également répondre aux besoins de
jeunes Autochtones de 15 4 24 ans vivant
en milieu urbain (bien que les jeunes de

10 4 14 ans et les jeunes adultes de 25 &

29 ans puissent également y participer).
Les organisations, les sociétés et les groupes
communautaires autochtones sans but
lucratif; les établissements d'enseignement
autochtones; les organismes ou les

centres culturels, éducatifs et récréatifs
autochtones; et les organisations pour
jeunes et pour femmes autochtones
peuvent recevoir du financement pour
leurs projets en vertu de ce programme
(Patrimoine canadien, s.d.). Nombre de ces
projets sont financés par les centres d'amitié
autochtones provinciaux ou territoriaux.

Créé en février 1999, ce programme a
été approuvé jusquau 31 mars 2003.
Toutefois, il a depuis été reconduit deux
fois, la premiere jusquau 31 mars 2005



(Patrimoine canadien, s.d.) puis

jusquen 2010 (Nation Talk, 2009b).

Son nom a récemment été remplacé par

« Connexions culturelles pour la jeunesse
autochtone » (Patrimoine canadien,
2010b). Il n'existe aucune information
disponible sur le budget annuel de ce
programme, cependant, un communiqué
de presse du 8 novembre 2010 mentionne
l'engagement du gouvernement d'y injecter
un complément de 75 250 $ (Patrimoine
canadien, 2010b). (Vous trouverez plus
d'information sur les projets destinés aux
jeunes au chapitre 4 : Les initiatives et les
programmes provinciaux et territoriaux en
matiere de santé autochtone.)

La Stratégie pour les Autochtones vivant en
milieu urbain

D'aprés le recensement de 2006, plus de
la moitié de la population autochtone du
Canada vit en milieu urbain (AADNC,
2010b). En 1997, le gouvernement fédéral
a créé sa Stratégie pour les Autochtones
vivant en milieu urbain afin de répondre
aux besoins de cette population. Elle vise
3 promouvoir 'autonomie et 3 accroitre
les choix de vie des Autochtones vivant
dans les principaux centres du Canada
(AADNC, 2009¢). A cette fin, les projets
de la Stratégie viseront le financement de
trois objectifs prioritaires : améliorer les
connaissances pratiques; promouvoir la
formation et l'acquisition de compétences
professionnelles ainsi que l'entreprenariat;
et soutenir les femmes, les enfants et les
familles autochtones (AADNC, 2009d).
La Stratégie vise 13 villes prioritaires, soit
Vancouver, Prince George, Lethbridge,
Calgary, Edmonton, Prince Albert,
Regina, Saskatoon, Winnipeg, Thompson,
Toronto, Ottawa et Thunder Bay.
(AADNC, 2010¢).

Les projets considérés comme prioritaires
sont financés par des partenariats du
gouvernement fédéral avec d'autres
gouvernements, des organisations
communautaires et des Autochtones
(AADNC, 2009c¢). En 2008-2009, pres
de 9 millions de dollars ont été attribués
4155 projets dans tout le Canada (voir

le tableau 3.1). (Vous trouverez de plus
amples renseignements sur ces projets
dans chaque province au chapitre 4 : Les
initiatives et les programmes provinciaux
et territoriaux en matiére de santé
autochtone.)

3.4 Résumé

Ce chapitre récapitule les importants
programmes (ou leurs éléments

ciblés) financés et administrés par le
gouvernement fédéral ainsi que ses
organismes et ses ministeres a destination
des Autochtones. Il ne prétend pas a
l'exhaustivité. En outre, il n'inclut pas

le transfert de fonds du gouvernement
fédéral en vue de la construction
d'infrastructure ou du développement, par
les communautés des Premiéres nations,
de leurs propres programmes et services
de santé. Les initiatives et les programmes
pouvant améliorer indirectement la

santé et le bien-étre en sont également
exclus, comme les projets en lien avec le
développement économique ou la justice,
et ceux qui sont destinés & I'ensemble des
Canadiens, dont les Autochtones.

A lalecture de ce chapitre, il apparait
clairement que certains des problemes

de santé des Autochtones sont connus

du gouvernement fédéral, qui tente de

les régler en créant des initiatives et des
programmes. Plus particulierement, un
certain nombre de ces programmes ciblent
le bon développement des nourrissons et
des enfants, et d'autres plus vastes traitent
des questions de l'obésité, des maladies
vasculaires et du diabéte (Initiative sur

le diabete chez les Autochtones et autres
programmes en lien avec l'activité physique
et la nutrition, par exemple). Il reste
toutefois de nombreuses lacunes dans

les initiatives et les programmes prévus
pour éliminer d'autres problémes de santé
importants documentés, comme le cancer,
les blessures, les problémes de santé mentale,
les maladies respiratoires et le tabagisme.
Parallélement, il existe peu d'initiatives et
de programmes destinés aux Métis et aux
populations autochtones urbaines.
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LES INITIATIVES ET LES PROGRAMMES

PROVINCIAUX ET TERR
MATIERE DE SANTE AUTOCHTONE

Les provinces et les territoires ont la
responsabilité de planifier des services de
soins de santé destinés aux membres des
Premiéres nations vivant hors des réserves,
aux Métis, A ceux non admissibles a
I'inscription et aux Inuits ne vivant pas sur
leurs territoires traditionnels. Ils doivent
également assurer les soins hospitaliers et
les services de soins primaires pour tous
les Autochtones, y compris les Premiéres
nations vivant dans les réserves et les
Inuits (Santé Canada, 2009b). Ce chapitre
présente les initiatives et les programmes
en santé destinés aux Autochtones de
chaque province et territoire du Canada;
ces programmes et initiatives mentionnés
ont été recensés lors d'une recherche sur
Internet effectuée en 2009.%

La question de la prestation de soins de
santé aux Autochtones du Canada est

trés complexe, et nombre d'initiatives

et de programmes visant a améliorer la
santé de cette population sont proposés
dans tout le pays. De multiples niveaux
gouvernementaux collaborent entre eux et
avec des organisations autochtones pour
mettre sur pied des initiatives et dispenser
des programmes et des services de santé.
Par conséquent, ce chapitre propose deux
sections générales pour chaque province
et chaque territoire; l'une concerne les
initiatives et les programmes en santé
directement financés et administrés par les
gouvernements provinciaux et territoriaux,

et l'autre ceux qui sont dispensés en vertu
d'autres dispositions plus complexes.

Les initiatives et les programmes en santé
directement financés et administrés par les
gouvernements provinciaux et territoriaux
ont été recensés a l'occasion d'une
recherche effectuée sur les sites Web et les
rapports des ministéres de la Santé et des
Affaires autochtones. Ils sont inclus dans
le profil de chaque province et territoire.
Nous nous sommes limités & ceux que les
gouvernements considerent en lien avec
un probléme de santé et qui sappliquent

A tous les Autochtones vivant sur leur
territoire. Par conséquent, lorsque des
initiatives et des programmes ne relevaient
pas d'un probléme de santé, lorsqu'ils
¢raient administrés par des organisations
autochtones sans but lucratif ou des
gouvernements, ou lorsqu'ils ne visaient
que certaines régions, ils étaient exclus de
cette section du profil de la province ou
du territoire. Tout a été fait pour recenser
l'ensemble des initiatives et des programmes
pertinents en santé; cependant nous nous
sommes heurtés a des difficultés, car le
cadre de prestation de ces services pour

les Autochtones nest pas uniforme entre
les provinces et les territoires. Ce chapitre
ne cite donc pas forcément toutes les
initiatives et tous les programmes offerts.

La deuxieme section concerne les autres
types d'initiatives et de programmes proposés

TORIAUX EN

pour améliorer la santé des Autochtones. Elle
est divisée en trois sous-sections :

La premi¢re donne des exemples
d'initiatives et de programmes de
sant¢ de portée plus régionale, comme
ceux proposés par les régies régionales
de la santé ou par des organisations
autochtones dans certaines régions. Il
peut s'agir d'activités pour lesquelles
aucun financement provincial et (ou)
fédéral n'a pu étre recensé.

La deuxi¢me sous-section donne

des exemples d'initiatives et de
programmes de santé relevant de
dispositions plus complexes faisant
intervenir des partenariats fédéraux
avec le gouvernement provincial et
(ou) territorial ou des organisations
autochtones.

La troisieme sous-section concerne

les initiatives et les programmes de
santé proposés par le biais des centres
d'amitiés d'une province ou d'un
territoire. Les centres d'amitié jouent

un réle important dans 'amélioration
de la santé de la population autochtone
urbaine, que ce soit directement par le
biais de programmes et de services de
santé, ou indirectement en sattaquant
aux déterminants socioéconomiques
qui compromettent souvent [état de
santé. IIs recoivent des fonds substantiels
du gouvernement canadien et (ou) des
gouvernements provinciaux et territoriaux.

% La premitre recherche de programmes a été entreprise en 2009. Les programmes énumérés ici étaient en vigueur & ce moment-1a. Cependant, étant donné que ce

document a éeé révisé et qu'il a fallu vérifier I'information, parfois dans des pages Internet mises 4 jour, les citations peuvent étre postérieures & 2009.
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Les exemples fournis dans cette section
proviennent d'une recherche effectuée sur
des sources Internet gouvernementales et
non gouvernementales, a l'aide de termes

de recherche comme « Aboriginal, »

« health, » « program, » « initiative, »

« strategy » et le nom de la province ou

du territoire correspondant. Cette section
nlest pas destinée & énumérer tous les
programmes et les initiatives existants, mais
plutoe & illustrer la diversité de ceux qui sont
proposés dans les provinces et les territoires.

La terminologie est tres diversifide,

ce qui entraine une ambiguité dans
l'utilisation de termes. Par exemple, les
mots « programmes », « initiatives »

et « services » sont souvent employés de
manicre interchangeable. Dans le cadre

de ce chapitre, le terme « initiatives »
désigne les orientations stratégiques

des gouvernements provinciaux et
territoriaux; « programmes » renvoie a
des services ou des projets en santé réalisés
par les gouvernements de manicre directe
ou indirecte par le biais d'autres ministeres,
organismes ou organisations autochtones;
et « services » désigne les activités prises
en charge par des professionnels pour
¢liminer certains problemes de santé.

Ce chapitre porte principalement sur les
initiatives et les programmes, et inclut
seulement ceux proposés au moment de la
recherche par Internet, soit en 2009.% 11
donne une breve description des buts ou
des objectifs de chacun d'entre cux.

4.1 Colombie-Britannique

En 2006, le gouvernement de Colombie-
Britannique, le gouvernement du Canada
et le First Nations Leadership Council

of British Columbia créaient le Plan
tripartite décennal pour la santé des
Premiéres nations. Basé sur I'Accord

de transformation pour le changement
de 2005, ce plan recensait 29 actions
susceptibles de supprimer les disparités

en matiere de santé entre les membres

des Premieres nations et ceux qui ne sont
pas membres des Premiéres nations de

la Colombie-Britannique (First Nations
Leadership Council, gouvernement du
Canada et gouvernement de Colombie-
Britannique, 2007). Une partie du mandat
du Plan tripartite décennal pour la santé
des Premiéres nations visait la création d'un
Conseil de la santé des Premiéres nations,
constitué de représentants des Premicres
nations de la province pour représenter
leur peuple dans les questions relevant de
la santé (First Nations Leadership Council
et coll,, 2007). Le comité consultatif sur la
santé du Conseil de la santé des Premiéres
nations révise les plans de santé autochtone
créés par les six régies régionales de la santé
de Colombie-Britannique, surveille les
résultats de santé dans les communautés
des Premiéres nations et recommande des
actions pour combler les écarts en santé
(Conseil de la santé des Premiéres nations,
British Columbia Ministry of Healthy
Living and Sport et Santé Canada, région
de C-B., 2009).

L'Accord de transformation pour le
changement de 2005 cible principalement
la promotion de la santé et la prévention

des maladies et des blessures, tandis que

le Plan tripartite décennal pour la santé

des Premiéres nations détaille la nature

des partenariats et définit les principes

qui sous-tendent la création d'un nouveau
systeme de gouvernance pour accompagner
les changements de systéme (First Nations
Leadership Council et coll., 2007). En vertu
du Plan tripartite décennal pour la santé

des Premicres nations, le gouvernement
provincial sest engagé 4 dépenser 14 millions
de dollars par an pour améliorer [¢tat de
santé des Autochtones (gouvernement de
Colombie-Britannique, s.d.-b). A l'heure
actuelle, des progres sont accomplis dans les
domaines de la gouvernance, des blessures,
de la prévention, de la cybersanté, ainsi que
de la santé maternelle et infantile (Conseil de
la santé des Premiéres nations et coll., 2009).

Les initiatives et /m‘/pmgmmma ﬁmmcés
et administrés par le gouvernement
pmw’mzzz/

Les initiatives et les programmes de

santé pour Autochtones de Colombie-
Britannique peuvent étre déployés a
I'¢chelon provincial par l'intermédiaire
du ministere provincial de la Santé ou &
I'échelon régional par les régies régionales
de la santé qui recoivent le financement
du gouvernement provincial. La plupart
de ces initiatives et de ces programmes
directement financés et administrés

par le gouvernement provincial par son
ministére de la Santé sont axés sur les
soins de santé ciblés sur la culture, les
programmes de développement de la
petite enfance et de vastes initiatives de
promotion de la santé.

Les services ciblés sur la culture

Le gouvernement de Colombie-
Britannique a mis sur pied plusieurs
initiatives et programmes pour que les
services de santé dispensés aux Autochtones
tiennent compte de leur culture. Ces
initiatives et ces programmes se concentrent
sur des stratégies pour augmenter le
nombre de membres du personnel infirmier
d'origine autochtone et faire en sorte que
les perspectives de cette population soient
intégrées dans le Plan tripartite décennal
pour la santé des Premicres nations.

Aboriginal Nursing Strategy (la Strarégie
concernant le personnel infirmier autochtone)
Le gouvernement de Colombie-
Britannique a investi 2 millions de dollars
dans cette stratégie pour augmenter

le nombre de membres du personnel
infirmier d'origine autochtone travaillant
en Colombie-Britannique, et le nombre de
communautés autochtones disposant de
soins infirmiers de qualité (BC Ministry of
Health Services, 2010).

Le médecin-conseil en santé autochtone
En 2007, le gouvernement de Colombie-
Britannique a nommé son tout premier

3¢ La premitre recherche de programmes a été entreprise en 2009. Les programmes énumérés ici étaient en vigueur & ce moment-la. Cependant, étant donné que ce

document a éeé révisé et qu'il a fallu vérifier I'information, parfois dans des pages Internet mises 4 jour, les citations peuvent étre postérieures & 2009.
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médecin-conseil en santé autochtone. Le
médecin-conseil en santé autochtone est
plus particulierement chargé de surveiller
la santé de la population autochtone

de Colombie-Britannique, de rédiger

des rapports a ce sujet et de comparer

les progres accomplis aux mesures de
rendement du Plan tripartite décennal
pour la santé des Premiéres nations
(Colombie-Britannique, bureau du Premier
ministre, 2007).

Le développement de la petite enfance
Les programmes de développement de la
petite enfance peuvent étre déterminants
pour améliorer la santé et le bien-étre des
enfants autochtones en leur inculquant
le souhait d'apprendre de maniere
permanente, et en contribuant du méme
coup a améliorer les résultats scolaires,
réduire les inégalités socioéconomiques
pouvant compromettre ultérieurement
la santé et a favoriser les modes de vie
sains.”’” Le gouvernement de Colombie-
Britannique a reconnu l'importance

du développement de la petite enfance
en déployant plusieurs initiatives et
programmes autochtones, y compris
I'Aboriginal Infant Development
Program (programme autochtone

de développement du jeune enfant),
I'Aboriginal Supported Child
Development Program (programme

de développement assisté des enfants
autochtones) et I'Aboriginal Early
Childhood Development Program
(programme de développement de la
petite enfance autochtone). En outre,
une initiative de dépistage des problemes
ophtalmologiques chez les enfants d'age
préscolaire vise & ce que ces troubles

ne compromettent pas la capacité
d'apprentissage des enfants.

Aboriginal Infant Development Program
(programme autochrone de développement
du jeune enfant)

Le programme autochtone de
développement du jeune enfant prévoit
des soutiens et des services axés sur la

famille et les différences culturelles pour
les familles d'enfants d'age préscolaire
dont le développement est susceptible
d'étre ralenti (gouvernement de Colombie-
Britannique, s.d.-c). Actuellement, il est
proposé dans 44 endroits de la province.

Aboriginal Supported Child Development
Program (programme de développement
assisté des enfants antochrones)

Le programme de développement

assisté des enfants autochtones aide les
familles d'enfants ayant besoin d'aide
supplémentaire & obtenir des soins
inclusifs, 2 permettre aux enfants ayant des
besoins spéciaux d'interagir avec leurs pairs
et de se développer avec eux, et a donner
l'occasion aux parents ou aux soignants

de travailler ou de poursuivre leurs études
(gouvernement de Colombie-Britannique,
s.d.-d). Actuellement, il est proposé dans
20 communautés, et 35 autres l'ajustent en
fonction de leurs besoins (gouvernement
de Colombie-Britannique, s.d.-d).

Aboriginal Early Childhood Development
Program (programme de développement de
la petite enfance autochtone)

Le programme de développement de

la petite enfance autochtone porte
principalement sur I'amélioration de

la santé et du bien-étre des enfants
autochtones en améliorant les capacités
des communautés autochtones a dispenser
une gamme compléte de services mettant
l'accent sur le développement de la petite
enfance (gouvernement de Colombie-
Britannique, s.d.-a). Actuellement, il est
proposé dans 43 endroits de la province.

Aboriginal Preschool Vision Screening
Initiative (initiative de dépistage des
problémes ophtalmologiques chez les enfants
dige préscolaire)

L'initiative de dépistage des problemes
ophtalmologiques chez les enfants d'age
préscolaire s'inscrit dans le cadre d'un
programme provincial plus vaste annoncé
en 2005 et visant a assurer le dépistage

des problémes auditifs, dentaires et

37 Pour en savoir plus sur les relations entre le développement de la petite enfance et la santé, voir le chapitre 2.

ophtalmologiques chez tous les enfants
autochtones de moins de 6 ans en
Colombie-Britannique (gouvernement
de Colombie-Britannique, 2010;
Aboriginal ActNow, 2009). En 2006,

le gouvernement provincial a octroyé

des fonds au Centre de la collaboration
nationale de la santé autochtone pour
financer le volet autochtone de l'initiative.
Cette initiative se concentre sur
l'intervention précoce et le traitement des
problémes de vision courants des enfants
autochtones, y compris le strabisme,
l'amblyopie et les erreurs de réfraction
(Medterms.com, 2004).

La promotion de la santé

L'importante offensive de la stratégie du
gouvernement de Colombie-Britannique
contre les problemes de santé des
Autochtones a été de cibler les facteurs de
risque qui sous-tendent généralement la
mauvaise santé, en faisant la promotion de
modes de vie actifs et sains. Actuellement,
deux importantes initiatives de promotion
sont déployées a I'échelon de la province :
Aboriginal ActNow et Honouring Your
Health Challenge.

Aboriginal ActNow BC

Aboriginal ActNow BC est une initiative
de promotion de la santé déployée en 2005
pour favoriser des choix sains dans les
quatre piliers de la santé : la nutrition,
l'activité physique, la grossesse et le
tabagisme (Aboriginal ActNow, s.d.). Elle
releve d'une collaboration d'ActNow BC,
des communautés des Premiéres nations,
du Conseil de la santé des Premiéres
nations, du Centre de la collaboration
nationale de la santé autochtone, de Métis
Nation British Columbia, des British
Columbia Association of Aboriginal
Friendship Centres et des régies régionales
de la santé. Elle vise & prévenir les
maladies chroniques chez les Autochtones
de Colombie-Britannique, comme
I'hypertension artérielle et le diabete
(Aboriginal ActNow, s.d.).
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Honour Your Health Challenge

De nature communautaire, l'initiative
Honour Your Health Challenge est
destinée a favoriser des modes de vie

sains et actifs. Créée en 2000 sous la
forme d'un programme de réduction du
tabagisme, elle a été élargie afin d'inclure
les quatre piliers de la santé (Aboriginal
ActNow — Honouring Our Health, s.d.).
Le programme, qui est financé par la
Division autochtone du ministére de la
Santé de la province, sattaque a la question
des modes de vie a I'échelon individuel,
communautaire et scolaire (primaire et
secondaire). Il comporte également le
volet de formation Sun Run Aboriginal
InTraining qui dure 13 semaines et fournit
une aide a la préparation de la course Sun
Run de 10 kilométres 4 Vancouver.

Les autres voies de jzﬁizsz’m des initiatives
el dC’XPVOgVﬂm”%”S e santé

Outre les initiatives et les programmes
autochtones mis en place par le
gouvernement de Colombie-Britannique a
l'échelon de la province, il existe un certain
nombre d'initiatives et de programmes plus
régionaux ou locaux, ou encore d'initiatives
fédérales administrées par la province et (ou)
par des organisations autochtones comme
la British Columbia Aboriginal Friendship
Centre Association. Plusieurs initiatives et
programmes novateurs ont été mis en place
en Colombie-Britannique pour améliorer
la santé de la population autochtone. Cette
section présente quelques exemples de ces
programmes et de ces initiatives. Cette

liste ne prétend pas étre exhaustive, elle vise
plutde a ce que les lecteurs comprennent
mieux les éléments mis en place en
Colombie-Britannique pour améliorer la
santé de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Chaque régie régionale de la santé
dispose de nombreux programmes et
services pour répondre aux besoins des
Autochtones vivant dans leur zone de
rayonnement. Il sagit généralement de
programmes, d'initiatives ou de services
qui renforcent l'engagement aupres des
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communautés autochtones, et améliorent
les compétences culturelles ou l'efficacité
des services. Beaucoup de régies régionales
de la santé se sont dotées de programmes
de liaison avec les Autochtones qui
sexpriment en leur nom lors d'échanges
avec le personnel et des professionnels

de la santé, ainsi que de programmes
communautaires axés sur les besoins

de santé que sont la santé mentale, les
interventions en cas de violence sexuelle,
le VIH et le sida, les soins 2 domicile et
communautaires, le développement des
enfants et les dépendances. Par exemple,
I'Aboriginal Health Initiative Program est
offert dans plusieurs régions, y compris

la régie de la santé Northern. En outre, le
gouvernement de Colombie-Britannique a
directement alloué des fonds pour financer
au moins une initiative unique qui sera
administrée par une bande des Premieres
nations : le Stehiydq Healing and Wellness
Village, dans la région de Chilliwack.

Aboriginal Health Initiative Program
(programme d'initiative de santé autochrone)
Northern Health administre ce programme
depuis 2002. Un financement d'environ

6,4 millions de dollars a permis de
subventionner 196 projets ciblant
directement la santé autochtone (Northern
Health, 2010). Ces projets, qui relévent de
la culture et de pratiques traditionnelles,
sont congus pour aider les communautés

a mettre sur pied des initiatives en santé

qui répondent 4 leurs besoins. Ces projets
peuvent porter sur le bien-étre holistique; la
santé mentale; les dépendances; le bien-
&tre des jeunes, des ainés, des hommes et
des femmes; la guérison 4 la suite des aux
conséquences des pensionnats; la lutte
contre les maladies chroniques et I'éducation
dans ce domaine; la sensibilisation au VIH
et au sida; la sensibilisation au suicide et sa
prévention; le soutien en cas de deuil et de
perte; ou une combinaison de ces sujets

(Northern Health, 2010).

Stehiydq Healing and Wellness Village (ville
de ressourcement et de bien-étre Stehiydq)
Le gouvernement provincial a apporté

3 millions de dollars et une terre proche
de Chilliwack pour construire le
Stehiydaq Healing and Wellness Village,
un établissement de santé unique qui
associe des pratiques traditionnelles

aux techniques modernes de guérison
(gouvernement de Colombie-Britannique,
2008). Le village dessert des jeunes
Autochtones vulnérables de 13 4 17 ans
provenant de toutes les Premiéres nations
de la province, ainsi que leurs familles.

Il aide les personnes aux prises avec des
dépendances ou victimes de violences, y
compris les survivants des pensionnats
(St6:16 Nation, s.d.). L'établissement
comporte 28 lits de guérison et peut
accueillir 32 personnes, y compris le
personnel. Les résidents ont acces & un
espace de conseil et de programme, a
une cuisine, a une salle & manger, ainsi
qua un espace de loisirs et de guérison a
l'intérieur et A l'extérieur (gouvernement
de Colombie-Britannique, 2008).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des programmes axés sur la
santé autochtone et financés par le
gouvernement fédéral (selon la description
donnée au chapitre 3) sont administrés
par les provinces et les territoires ou par
des organisations autochtones comme
les centres d'amitié. En Colombie-
Britannique, il s'agit de la Stratégie pour
les Autochtones vivant en milieu urbain,
d'initiatives qui recoupent les objectifs
de la Stratégie pancanadienne intégrée
en mati¢re de modes de vie sains, ainsi
que de nombreux programmes du PCNP
faisant partie des volets administrés  la
fois par 'ASPC et par la DGSPNI, et qui
visent surtout les besoins des femmes des
Premicres nations, inuites et métisses et
de leurs nourrissons. Le gouvernement
provincial a aussi assuré le financement de
base du Programme des centres d'amiti¢
autochtones de Colombie-Britannique
et a octroyé 3,5 millions de dollars aux
Jeux autochtones de 'Amérique du

Nord en 2008 (Secrétariat des Jeux
olympiques et paralympiques d'hiver

de 2010 en Colombie-Britannique). Vous



trouverez plus bas de courtes descriptions
de la Stratégie pour les Autochtones
vivant en milieu urbain, de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre

de modes de vie sains et de la British
Columbia Aboriginal Friendship Centre
Association. (Puisqu'il s'agit d'initiatives
du gouvernement fédéral d'autres
renseignements a ce sujet se trouvent au

chapitre 3.)

La Stratégie pour les Autochtones vivant en
milien urbain — Colombie-Britannique
Créée par le gouvernement fédéral

en 1999, la Stratégie pour les Autochtones
vivant en milieu urbain vise & combattre
les problémes socioéconomiques de
nombreux Autochtones vivant en

milieu urbain. Le gouvernement de
Colombie-Britannique est chargé de
libérer des fonds pour la Stratégie pour
les Autochtones vivant en milieu urbain
de deux communautés : Vancouver et
Prince George. A Vancouver, les projets
en santé pour 2008-2009 englobaient
des programmes de développement

des ressources comme le programme
Aboriginal Front Door Society - HOW,
qui propose des séances d'orientation, des
cérémonies traditionnelles de guérison,
des outils de développement du bien-
étre et des plans d'apprentissage, ainsi
que de l'aide pour les participants en
désintoxication et un programme de
culture autochtone, de connaissances
pratiques et de santé dispensé par I'école
West Coast Alternative aux éléves du
secondaire atteints de 'ETCAF. A
Prince George, les projets de 2008-

2009 concernant la santé englobaient

le programme Healing Our Elders,

le programme culturel de prévention

du VIH et du sida Fire Pit et plusieurs
programmes de développement des
ressources. (Pour en savoir plus sur

les projets de la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu urbain
financés par la Colombie-Britannique,
consultez http://www.aadnc-aandc.ge.ca/
fra/1100100014283/1100100014284
[Affaires autochtones et Développement
du Nord Canada (AADNC), 2010].)

La Stratégie pancanadienne intégrée en
matiére de modes de vie sains — Initiatives
autochrones en Colombie-Britannigue
Outre l'initiative Aboriginal ActNow BC
mentionnée plus haut, le gouvernement
de Colombie-Britannique a mis sur pied
plusieurs initiatives de promotion de la
santé destinées A atteindre les objectifs

de la Stratégie pancanadienne intégrée

en mati¢re de modes de vie sains. Bien
que ces initiatives sont accessibles &
l'ensemble de la population de la province,
les Autochtones sont I'une de leurs

cibles. Par exemple, le programme Sport
Participation cherche 4 augmenter la
participation aux sports, et sadresse plus
particulierement aux enfants et aux jeunes
citadins, aux Autochtones, aux handicapés
et aux personnes agées (Agence de la santé
publique du Canada [ASPC], 2010b).
Parall¢lement, 'Active Communities
Initiative, une initiative intersectorielle
visant a aider les communautés a faire
passer le degré d'activité physique a 20 %,
cible, entre autres, les communautés
autochtones (ASPC, 2010b).

British Columbia Association of Aboriginal
Friendship Centres

Le gouvernement fédéral finance des
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme

des centres d'amitié autochtones, lui-
méme administré par I'Association
nationale des centres d'amitié avec

l'aide des associations régionales de ces
centres. Cependant, la British Columbia
Association of Aboriginal Friendship
(BCAAFC), qui représente les 23 centres
de Colombie-Britannique, obtient la

plus grande partie de son financement de
base du gouvernement provincial (BC
Association of Aboriginal Friendship
Centres [BCAAFC], 2010; gouvernement
de Colombie-Britannique, s.d.-e).

La BCAAFC est partenaire de 'Aboriginal
Sport, Recreation and Physical Activity
Partners Council, ainsi que du Conseil

de la santé des Premicéres nations et de

la Métis Nation British Columbia, qui

ont créé ensemble la stratégie Aboriginal
Sport, Recreation and Physical Activity
(ASRPA). Cette stratégie axée sur les
jeunes vise a accroitre la participation des
Autochtones et des communautés dans

les sports et les activités physiques, afin
quils améliorent leur santé, adoptent

des modes de vie sains et renforcent leur
propre confiance et leur propre estime. Les
cinq piliers de la stratégie sont l'activité
des communautés, le leadership et les
capacités, l'excellence, le développement du
systéme et la viabilit¢ (BCAAFC, 2010).

La BCAAFC administre également
I'Tnitiative des centres urbains polyvalents
pour jeunes Autochtones (ou Connexions
culturelles pour la jeunesse autochtone),
qui vise & « créer un réseau de connexions
culturelles pour aider les jeunes
Autochtones » (BCAAFC, 2010). (Vous
trouverez de plus amples renseignements
sur ce programme au chapitre 3.)

4.2 Alberta

En 2000, le gouvernement de

'Alberta a mis en place I'Aboriginal
Policy Framework, une initiative
interministérielle établissant les

priorités gouvernementales pour les
Premiéres nations, les Métis et les autres
Autochtones de la province. Ce cadre
reflete 'engagement du gouvernement

a collaborer avec les gouvernements et

les organisations autochtones et avec les
Autochtones pour améliorer ['état de
sant¢ et le bien-étre de leurs populations,
le niveau de scolarité et la compréhension
de la culture, la participation des
Autochtones dans I'économie

albertaine, et pour clarifier les roles et

les responsabilités aux échelons fédéral,
provincial et autochtones (gouvernement
de I'Alberta, 2007). Il appelle tous les
ministeres, y compris Alberta Health

and Wellness, a traiter des problémes
autochtones dans les plans d'activités et les
rapports d'étapes de leurs rapports annuels
(gouvernement de I'Alberta, 2000).
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Alberta Health and Wellness, le ministere
provincial de la santé chargé de la politique,
des normes, du financement et de
['évaluation, a mis sur pied une stratégie de
santé des Autochtones (Aboriginal Health
Strategy), qui « encourage les partenariats
entre les communautés autochtones et

les fournisseurs de santé pour augmenter
l'adéquation culturelle des services de santé,
l'acces A ces services par les Autochtones

et le nombre d'Autochtones travaillant
dans le réseau de la santé » (Patrimoine
canadien, 2009b, parag. 15). La stratégic
finance divers projets de collaboration
communautaire axés sur l'amélioration de la
santé autochtone. Elle distribue également
des bourses aux étudiants autochtones qui
suivent des études postsecondaires dans

le domaine de la santé, afin d'accroitre

la participation autochtone a tous les
échelons du réseau de la santé (Alberta
Health and Wellness [AHW, 2000).

Les initiatives et /e?progmmmw ﬁmméx
et administrés par le gouvernement
pmz;z'izcz'ﬂ/

Les initiatives et les programmes ciblant
particulicrement la santé de la population
autochtone d'Alberta sont mis sur pied par
Alberta Health and Wellness, le ministére
provincial de la Santé, ou Alberta

Health Services, 'organisme financé

par le gouvernement provincial chargé

de dispenser des services de santé aux
citoyens de la province. Les initiatives et
les programmes destinés aux Autochtones
d'Alberta Health and Wellness se
concentrent sur la lutte contre les maladies
transmissibles et les maladies chroniques,
tandis que ceux d'Alberta Health Services
cherchent & améliorer I'acces aux services
de santé pour les Autochtones en tenant
davantage compte des différences
culturelles, ainsi que les domaines de la
santé mentale et des dépendances.

Les maladies transmissibles et

les maladies chroniques

Une recherche sur Internet a permis de
recenser deux initiatives et programmes
directement financés et administrés par
le gouvernement provincial et visant
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a améliorer la santé de la population
autochtone. Ces programmes visent le
diabéte et le VIH.

Alberta Diabetes Strategy (stratégie de
lutte contre le diabéte de [ Alberta)

La stratégie de lutte contre le diabéte de
I'Alberta est un plan décennal inauguré

en 2003 par Alberta Health and Wellness
pour prévenir le diabete et promouvoir la
santé. Cette stratégie prévoit un financement
de 1 million de dollars destiné aux

« organisations autochtones et aux autres
intervenants essentiels pour créer et réaliser
un programme de dépistage du diabete
destiné aux populations autochtones vivant
hors des réserves » (AHW, 2003, p. 1).

Aboriginal HIV Strategy (stratégie
albertaine de lutte contre le VIH chez

les Autochtones)

La stratégic albertaine de lutte contre

le VIH créée en 1996 vise A fournir

« une approche axée sur la culture de la
prévention du VIH ... ainsi que des soins

et du soutien aux Autochtones qui en

sont atteints » (AHW, 2001, p. 30). Elle

a été déployée par Alberta Health and
Wellness en 2001 pour une période de
trois ans, apres laquelle les responsabilités
permanentes ont été attribuées aux
principaux partenaires en vue de

déléguer les pouvoirs aux communautés

et organisations autochtones ainsi qua

la province et au gouvernement fédéral.
Depuis 2001, Alberta Health and Wellness
a subventionné 'Alberta Community

HIV Fund sous la gérance de I'Alberta
Community Council on HIV. La création
de ce bassin de financement rejoint l'un des
objectifs de 'Aboriginal HIV Strategy en
¢rablissant des liens entre les organismes de
lutte contre le VIH et le sida destinés aux
Autochtones et les programmes de lutte
contre le VIH et le sida ciblant I'ensemble
de la population (Alberta Community
Council on HIV, 2010; AHW, 2001).

Les services de santé tenant compte des
différences culturelles

Par I'intermédiaire d'Alberta Health
Services, un certain nombre d'initiatives

et de programmes ont ¢té déployés pour
renforcer l'acces de la population aux
services de santé. Deux programmes

de liaison sont évoqués ici : Aboriginal
Liaison Program et Aboriginal Hospital
Liaison Program.

Aboriginal Liaison Program (programme
de liaison avec les Autochtones)

Le programme de liaison avec les
Autochtones « établit un lien au sein du
réseau de la santé pour faire connaitre la
culture autochtone » (Alberta Health
Services [AHS], 2011a). Il collabore
avec les centres d'amitié autochtones
pour améliorer l'acces des Autochtones
au réseau de santé, ainsi que leur
compréhension du systeme (AHS, 2011a).

Aboriginal Hospital Liaison Program
(programme de liaison hospitaliére avec
les Autochtones)

Le programme de liaison hospitali¢re
avec les Autochtones dispense des
services directs aux clients autochtones
et A leurs familles afin de faciliter leur
acces aux ressources et de promouvoir la
compréhension culturelle de la part du
personnel hospitalier (AHS, 2011b).

La santé mentale et les dépendances
Alberta Health Services s'attache a
recenser et a réduire les obstacles au
systéme de santé mentale auxquels

sont confrontés les Autochtones et
finance des initiatives interrégionales

et interministérielles destinées aux
Autochtones. Les deux initiatives de ce
type recensées lors d'une recherche par
Internet sont la stratégie de prévention
du suicide chez les jeunes Autochtones et
I'Aboriginal Mental Health Framework
(cadre de santé mentale autochtone).

Honouring Life: Aboriginal Youth and
Communities Empowerment Strategy
(stratégie d'habilitation des jeunes et des
communautés autochtones)

La stratégie d'habilitation des jeunes
et des communautés autochtones a
d'abord pris la forme de I'Aboriginal
Youth Suicide Prevention Strategy



(stratégic de prévention du suicide des
jeunes Autochtones), une initiative
interministérielle dirigée par Alberta
Health and Wellness et déployée en 2005
pour combattre le taux élevé de suicide
chez les enfants et les jeunes Autochtones
(AHS, 2009b). Le changement de nom
aeu lieu en 2009 et s'inscrit dans un
virage vers « des approches de résilience,
d'habilitation et de bien-étre holistique,
plus axées sur la culture lors de la lutte
contre les facteurs de risque propres aux
jeunes Autochtones » (AHS, 2009b, p. 3).
La stratégie a trois objectifs principaux :
aider les communautés, recenser les points
forts et développer des ressources pour
contribuer au bien-étre et A la résilience des
jeunes et des communautés autochtones;
créer des partenariats pour permettre la
sensibilisation, 1'éducation et la formation
dans les domaines du bien-étre et de la
résilience des jeunes et des communautés
autochtones; et établir des partenariats
pour favoriser la recherche et 1'évaluation
qui alimenteront la planification (AHS,

2009b, p. 9).

Aboriginal Mental Health Framework
(cadre de la santé mentale autochtone)

En 2006, Alberta Health and Wellness

a créé son cadre de la santé mentale
autochtone, qui donne une orientation
stratégique aux fournisseurs de santé

sur la maniere d'aborder ces problémes.
Ce cadre, qui fait partie de la Provincial
Mental Health Plan Initiative (initiative
provinciale du plan de santé mentale),
s'appuie sur les commentaires de multiples
intervenants, dont des représentants du
gouvernement fédéral, des représentants
des gouvernements provinciaux, des
chercheurs et diverses organisations
autochtones (AHS, 2010; Alberta Mental
Health Board, 2006).

Les autres voies de jzﬁizsz’m des initiatives
el dC’XPVOgVﬂmﬁifS ffﬂﬂl‘f/

Outre les initiatives et les programmes
autochtones mis en place par le
gouvernement de I'Alberta 4 I'échelon de

la province, il existe un certain nombre
d'initiatives et de programmes plus
régionaux ou encore d'initiatives fédérales
administrées par la province et (ou) par
des organisations autochtones comme la
Alberta Aboriginal Friendship Centre
Association. Cette section présente
quelques exemples de ces programmes et
de ces initiatives. Cette liste ne prétend pas
&tre exhaustive, elle vise plutdt a ce que les
lecteurs comprennent mieux les éléments
mis en place par 'Alberta pour améliorer la
santé de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Comme pour la Colombie-Britannique,
un grand nombre d'initiatives et de
programmes offerts 4 la population
autochtone d'Alberta sont offerts dans

les bureaux régionaux de I'Alberta Health
Service et ne visent que les Autochtones de
la région sanitaire correspondante. Il s'agit
des initiatives et des programmes congus
pour renforcer l'acces aux services de santé
par les Autochtones, améliorer l'efficacité
de la prestation de services et combler

les besoins en santé des Autochtones de

la région desservie. Trois exemples sont
donnés ici : I'EIbow River Healing Lodge
de Calgary, I'Aboriginal Diabetes Program
(programme de lutte contre le diabete
chez les Autochtones) et les Population
Health Aboriginal Community Health
Representatives (représentants en santé
communautaire autochtone de la santé

de la population), qui sont déployés dans
plusicurs régions.

Elbow River Healing Lodge (pavillon de
ressourcement Elbow River)

L'Elbow River Healing Lodge dispense
des services axés sur la culture et se
concentre sur le choix et 'augmentation
de l'accessibilité par les populations
autochtones de Calgary et de sa zone

de rayonnement (AHS, 2009a).
L'¢tablissement fournit divers types de
soins aux patients, comme le triage et
['évaluation, I'éducation et les conseils sur
les modes de vie, des examens de santé,

311 se peut que d'autres régions proposent également ce programme.
q g g g

l'encadrement pour I'autogestion de la
santé, des consultations pour les ainés, des
soins prénatals, des vaccinations et des soins
des pieds et des blessures (AHS, 2011d).

Aboriginal Diabetes Programs
(programme de lutte contre le diabéte
chez les Autochtones)

Les bureaux régionaux de la santé de
I'Alberta ont créé, dans les régions

de Lethbridge et d'Edmonton,* des
programmes de lutte contre le diabéte
chez les Autochtones qui offrent divers
programmes pédagogiques visant
répondre aux besoins des patients et des
familles concernées par cette maladie. Ces
programmes tiennent compte des modes
de vie et des traitements traditionnels

et occidentaux, et collaborent avec des
représentants autochtones de la santé
communautaire ainsi que d'autres services
de quartier. Ils visent & renforcer la
sensibilisation, a informer sur la détection
précoce, 4 encourager l'autogestion des soins
et A prévenir les complications (AHS -
Lethbridge et sa région, 2007; AHS, 2011c).

Population Health Aboriginal Community
Health Representative (représentant en
santé communautaire autochtone de la
santé de la population)

Le poste de représentant en santé
communautaire autochtone de la santé

de la population a été créé dans certaines
régions par Alberta Health Services. Par
exemple, dans la région de Lethbridge,

le représentant défend les intéréts des
clients autochtones et de leurs familles

en faisant la promotion de la santé et

en les informant a l'occasion d'une vaste
gamme d'initiatives axées sur la culture.
Les initiatives visent les particuliers, les
familles, les groupes et les communautés
et les représentants communautaires
collaborent étroitement avec d'autres
professionnels de la santé pour veiller &

la répartition équitable des activités de
promotion de la santé et de prévention des
maladies entre tous les Autochtones (AHS
- Lethbridge et sa région, 2007).
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Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par les provinces et

les territoires ou par des organisations
autochtones comme les centres d'amitié.
Cette section présente quelques exemples
de ces programmes et de ces initiatives

en Alberta. Le gouvernement provincial
participe a l'administration de |'Initiative
sur le diabéte chez les Autochtones,

de la Stratégie pour les Autochtones
vivant en milieu urbain, de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains et du Programme des
centres d'amitié autochtones, provenant
tous du gouvernement fédéral. En outre, le
gouvernement fédéral finance également
de nombreux programmes du PCNP
faisant partie des volets administrés &

la fois par ' ASPC et la DGSPNI, et qui
visent surtout les besoins des femmes des
Premiéres nations, inuites et métisses et
de leurs nourrissons. Seul un résumé de la
Stratégie pour les Autochtones vivant en
milieu urbain, la Stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains
et 'Alberta Aboriginal Friendship Centre
Association sera présenté ici. (Puisqu'il
sagit d'initiatives du gouvernement
fédéral, le chapitre 3 contient également
des informations 2 ce sujet.)

Stratégie pour les Autochtones vivant en
milieu urbain — Alberta

La Stratégie pour les Autochtones vivant
en milieu urbain est déployée dans trois
villes de 'Alberta, soit Calgary, Lethbridge
et Edmonton. A Calgary, les projets en
santé ayant recu du financement en 2008-
2009 sont I'Awo Taan Paediatric and
Family Wellness Clinic, qui fournit des
soins holistiques complets pour femmes
et enfants; le programme Sunrise Youth
and Family (programme Sunrise pour
jeunes et familles), qui fournit des conseils
personnels et familiaux, de la formation
sur les compétences parentales, des outils
de sensibilisation 4 la drogue pour les
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enfants et les jeunes, et des outils de
promotion des modes de vie sains pour les
personnes souffrant de dépendances; des
éléments de développement des ressources
en prévention du suicide pour le Il Paa
Taa Pii — Distress Centre; et le Oskayi
Kiskinotahn Aboriginal Women’s and
Children’s Program (programme Oskayi
Kiskinotahn pour femmes et enfants
autochtones) visant la prévention de la
violence conjugale familiale. Voici les
projets de Lethbridge financés en 2008-
2009 : des ateliers Healthy Communities
sur les mauvais traitements; la négligence;
le harcélement; la violence; I'intimidation;
la formation a la sécurité, aux premiers
soins et a la prévention des blessures;

et le foyer de transition pour femmes
autochtones de Lethbridge, destiné a
celles qui fuient la violence familiale. A
Edmonton, les projets de 2008-2009
incluaient le programme Circle of Safety
Family Violence (cercle de sécurité

contre la violence familiale), destiné

aux femmes et aux enfants victimes de
violence familiale, ainsi que plusieurs
programmes de développement des
ressources et de sensibilisation a la
culture. (Pour en savoir plus sur les
projets financés par la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu urbain,
consultez http://www.aadnc-aandc.ge.ca/
fra/1100100014283/1100100014284
[AADNC, 2010].)

La Stratégie panmnadz’enne intégrée en
matiére de modes de vie sains — Initiatives
autochtones en Alberta

Le gouvernement de I'Alberta a mis en
ceuvre un certain nombre de programmes
en vue d'atceindre l'objectif de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre

de modes de vie sains consistant a
favoriser les bons choix alimentaires et
l'activité physique dans le grand public.
Cependant, au moins l'un d'entre eux,
I'Alberta Healthy Living Fund Partnership
(fonds du partenariat de I'Alberta pour
des modes de vie sains), qui cible plus
particulicrement les choix alimentaires
sains, la vie active et la santé mentale, place

les Autochtones en priorité en finangant
les écoles des réserves du Traité n° 6
(ASPC, 2010b).

Alberta Native Friendship Centre Association
Le gouvernement fédéral finance des

centres d'amitié autochtones de I'ensemble

du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par ['Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. En Alberta, 'Alberta
Native Friendship Centre Association
(ANFCA) recoit des fonds du gouvernement
fédéral et du gouvernement provincial pour
financer la prestation de programmes et de
services en santé par les 20 centres damitié
autochtones de la province.

Les initiatives provinciales en santé
réalisées par les centres d'amitié¢ incluent
la Stratégie pour les Autochtones vivant
en milieu urbain et le New Dawn Rising
Project (Alberta Native Friendship Centre
Association [ANFCA], 2007a; 2007b).

En 2009, dans le cadre de la Stratégie pour
les Autochtones vivant en milieu urbain,
I'ANFCA s'est associée a 'Aboriginal
Diabetes Wellness Program (programme
de bien-étre en matiere de diabéte
autochtone) d'Alberta Health Services

de la région d'Edmonton Area pour créer
The Sacred Circle, « un ensemble de
ressources sur le diabete de type 2 adaptées
al'age et la culture, destinées aux enfants
autochtones albertains de 8 4 12 ans »
(AHS et ANFCA, 2009). Ce projet

est désormais terminé, mais plusieurs
centres d'amitié autochtones de I'Alberta
continuent de proposer son volet éducatif
sur le diabéte (ANFCA, 2007a).

Le New Dawn Rising Project, financé
par Santé Canada du 1¢ janvier 2009 au
31 mars 2010, prévoyait des recherches
préliminaires sur la dépendance

aux drogues et la création d'un outil
d'évaluation de la préparation de la
communauté, afin que les centres d'amitié
de I'Alberta puissent créer et diffuser de



nouveaux programmes de prévention des
dépendances d'une manicre intégrée et
axée sur la culture (ANFCA, s.d.). Plusieurs
centres d'amiti¢ albertains proposent
désormais des programmes d'aide en cas de
dépendance (ANFCA, 2007a).

L'ANFCA administre ¢galement I'Initiative
des centres urbains polyvalents pour les
jeunes Autochtones du gouvernement
fédéral (ou Connexions culturelles pour la
jeunesse autochtone), destinée a « fournir
aux jeunes Autochtones en milieu urbain
une vaste gamme d'activités, de projets et
de services basés sur la culture » (ANFCA,
2007a). (Vous trouverez de plus amples
renseignements sur ce programme au

chapitre 3.)

4.3 Saskatchewan

Tout comme le gouvernement de
Colombie-Britannique, le gouvernement
de Saskatchewan travaille a I'¢laboration
d'une approche axée sur I'amélioration
des normes de vie et des services de santé
pour les Autochtones de la province, en
amorcant un changement systémique. Il
a établi une relation tripartite officielle
avec la Federation of Saskatchewan Indian
Nations et le gouvernement du Canada
pour régler de maniére plus efficace les
problémes de santé des Premiéres nations
dans la province. En aotit 2009, les trois
parties ont signé un protocole d'entente
sur la santé et le bien-étre des Premicres
nations de Saskatchewan. L'esprit et la
lettre de cette entente visent I'amélioration
du bien-étre mental, physique, spirituel,
émotionnel et traditionnel des membres,
des familles et des communautés des
Premicres nations. Il s'en dégage six
domaines prioritaires, soit la lutte contre
les maladies chroniques et la prévention,
la santé mentale et les dépendances, le
renforcement des ressources humaines en
santé, I'amélioration du réseau de soins de
santé, les soins de longue durée, ainsi que
l'engagement et la participation. C'est en
cherchant et en réalisant des solutions de
collaboration pour régler les priorités
court et 4 long terme que seront comblées

les lacunes en matiére de services aux
Premiéres nations, encore d'actualité.
Pour les partenaires de cette entente, la
prochaine étape consiste a rédiger et a
mettre en place un plan décennal de santé
et de bien-étre pour les Premiéres nations
de Saskatchewan.

Le gouvernement provincial a mis la
priorité sur la création d'un réseau de soins
adaptés a la culture. En octobre 2009, il

a formulé des recommandations basées
sur l'examen du réseau de la santé par

les patients (Patient’s First Review).

Il recommandait, entre autres, que les
régies régionales de la santé et tous les
organismes de soins collaborent avec les
Premiéres nations, les Métis, les ainés et
les patients pour établir des partenariats
en vue d'améliorer la santé des Premicres
nations et des Métis; et que la province, en
collaboration avec des ainés des Premiéres
nations et métis ainsi que d'autres
conseillers, crée un réseau de soins de santé
culturellement adapté mieux & méme de
servir les citoyens métis et des Premiéres
nations (gouvernement de Saskatchewan,
2009). En 2008, le ministére provincial

de la Sant¢ signait également, avec la régie
de la santé Northern Inter-Tribal et Santé
des Premicéres nations, des Inuits et des
Autochtones - région Saskatchewan de
Santé Canada, un protocole d'entente
concernant les initiatives de cybersanté
dans les communautés des Premiéres
nations et visant a améliorer l'acces,

la qualité et l'efhicacité des soins aux
Premicres nations dans le Nord (ministére
de la Santé de Saskatchewan, SPNIA —
région de Saskatchewan et NITHA, 2008).

Les initiatives et /ex/pmgmmmes ﬁmmcéx
et administrés par le gouvernement
prozzmcz'ﬂ/

Outre 'établissement d'une relation de
travail officielle visant 3 améliorer la

sant¢ autochtone, le gouvernement de
Saskatchewan met sur pied des initiatives
et des programmes pour améliorer la
prestation de services de santé plus axés sur
la culture, et pour régler les problemes de
santé mentale chez les femmes, et de santé

maternelle (gouvernement de Saskatchewan,
2007a). Toutefois, parmi les initiatives et les
programmes financés par la province ciblant
les Autochtones recensés sur I'Internet, aucune
n'avait une portée provinciale. Des exemples
de ces initiatives et de ces programmes sont
toutefois donnés dans la section « Les autres
voies de diffusion » ci-dessous.

Bien qu'il ne cible pas particuli¢rement la santé
des Autochtones, le plan de lutte provincial

de 2004 contre le diabete comporte plusieurs
volets les concernant. Par exemple, dans le
cadre de l'objectif consistant a former les
fournisseurs de santé sur le diabete, le plan
vise a faire participer des éducateurs et des
fournisseurs de soins des Premiéres nations,
métis et inuits aux plans de la régie de la

santé afin de déterminer les meilleurs moyens
de fournir des services a ce groupe cible
(Saskatchewan Health, 2004). Parallélement,
pour atteindre les objectifs de surveillance

du diabete, le plan sollicite la participation

des Autochtones a la création d'un systeme
électronique visant a faciliter la lutte en équipe
contre cette maladie.

Les autres voies de dﬁim’on des initiatives et
dwpmgmmme& dé’fﬂi’ll‘f/

Nombre d'initiatives et de programmes
destinés aux Autochtones ont été déployés

par le gouvernement de Saskatchewan sur un
échelon plus régional, que ce soit directement
par le ministére de la Santé ou par les diverses
régies régionales de la santé. En outre,
certaines initiatives et certains programmes
émanent des initiatives fédérales, mais sont
administrés par le gouvernement provincial

et (ou) diverses organisations autochtones,
comme la Saskatchewan Aboriginal Friendship
Centre Association. Cette section présente
quelques exemples de ces types de programmes
et d'initiatives. Cette liste ne prétend pas étre
exhaustive, elle vise plutdt a ce que les lecteurs
comprennent mieux les éléments mis en place
par la Saskatchewan pour améliorer la santé de
sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Cette section présente trois exemples
d'initiatives et de programmes régionaux en
santé destinés a la population autochtone
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de Saskatchewan : une stratégie de
prévention du suicide, un programme
de soins maternels, et le All Nations
Healing Hospital.

Northern Saskatchewan Métis Youth
Suicide Prevention Strategy (la stratégie de
prévention du suicide chez les jeunes métis
du nord de la Saskatchewan)

Ce projet fait intervenir les régions
sanitaires du nord de la Saskatchewan,
ainsi que le ministére de la Santé, le Métis
Addictions Council of Saskatchewan

et deux universités (gouvernement de
Saskatchewan, 2007¢). Il vise a détecter les
risques de suicide chez les jeunes métis du
nord de la province, & prévenir les suicides
et d informer la stratégie anticipée en santé
mentale de la province (gouvernement de
Saskatchewan, 2007c¢).

Maternal Care Program (le programme de
soins maternels)

La région sanitaire Regina QuAppelle,

le conseil tribal Five Hills QuAppelle

et le All Nations Healing Hospital
participent & ce programme de soins
maternels. Le principal objectif de

ce programme consiste a renforcer
considérablement et continuellement

les services de santé maternelle dispensés
par le All Nations Healing Hospital et

les services de santé communautaires, en
ciblant particuli¢rement les Autochtones.
Ce programme est destiné & améliorer

les résultats prénatals et postnatals en
augmentant les capacités de détection

de toutes les femmes enceintes A risque
(gouvernement de Saskatchewan, 2007c).

All Nations Healing Hospital

Le All Nations Healing Hospital
(ANHH), situé¢ a Fort QuAppelle,

est unique dans le milieu de la santé

en Saskatchewan. LANHH est un
établissement de guérison novateur doté
de 14 lits de soins de courte durée qui
propose notamment par le biais du All
Nations’ Healing Centre (offrant des
services en santé mentale et dépendances,

du soutien post-pensionnat, ainsi que

des thérapies familiales) toute une
gamme de services d'analyses de la
qualité de I'eau, d'acces & des cérémonies
traditionnelles, ainsi que des services

aux ainés et aux aidants (All Nations
Healing Hospital, s.d.). LANHH a été
construit pour remplacer 'Hopital indien
de Fort QuAppelle. Il a été financé par

le gouvernement fédéral, par la province,
par le conseil tribal Five Hills QuAppelle
et par un comité de financement.

La plus grande partie du budget de
fonctionnement provient de la région
sanitaire Regina Qleppcllc. L'ANHH,
qui se trouve dans une réserve, appartient
aux 34 Premiéres nations du Traité n° 4
qui en assurent l'exploitation.

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon la
description donnée au chapitre 3) sont
administrés par les provinces et les
territoires, ou encore par des organisations
autochtones comme les centres d'amitié.
En Saskatchewan, le gouvernement
provincial collabore avec Santé Canada
pour plusieurs initiatives relevant du Fonds
de transition pour la santé des Autochtones
et pour un projet pilote de santé publique
des communautés des Premiéres nations.
Il joue le role d'administrateur de la
Stratégie pancanadienne intégrée en
matiere de modes de vie sains de 'ASPC,
et collabore avec Affaires autochtones

et Développement du Nord Canada

pour déployer la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu urbain.

Il dispense également des services de
prévention et de contréle de la tuberculose
aux Premieres nations de la province
(gouvernement de Saskatchewan, 2007f).
Le gouvernement fédéral a également
financé un certain nombre de programmes
communautaires sur la santé maternelle et
infantile (comme le Programme canadien
de nutrition prénatale). De breves
descriptions du Fonds de transition pour

¥ Ce fond a été fermé en mars 2011. Il sera remplacé par le Fonds d'intégration des services de santé.
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la santé des Autochtones, de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains, du projet pilote de
santé publique des communautés des
Premicres nations et de la Stratégie pour
les Autochtones vivant en milieu urbain
sont données plus bas. (Vous trouverez
de plus amples renseignements sur ces
programmes au chapitre 3.) Cette section
mentionne également le profil de certains
des programmes et services en santé offerts
par les centres d'amiti¢ autochtones de
Saskatchewan.

Le Fonds de transition pour la santé des
Autochtones

Vous trouverez plus bas trois exemples
d'initiatives et de programmes financés
par le Fonds de transition pour la santé
des Autochtones® du gouvernement
fédéral. Ils sont axés sur 'amélioration

de la coordination des services de santé
grice a l'amélioration de mécanismes

de communication, de la présence de la
culture dans les services de santé mentale,
et de la coordination des services de santé
dans les régions nordiques.

Le projet « Adaptation of the Provincial
Health System to Better Meet the Needs

of Métis People in Prevention, Health
Promotion and Health Environment — Métis
Nations — Saskatchewan » (adaptation

du réseau provincial de la santé pour

mieux répondre aux besoins des Métis en
maticre de prévention, de promotion de la
santé et de milieu de santé) repose sur un
partenariat entre le gouvernement fédéral,
l'organisme Métis Nation of Saskatchewan

et le ministére provincial de la Santé. Ce
projet vise 2 améliorer les communications
entre Métis Nation of Saskatchewan et le
gouvernement provincial en matiere de santé,
ainsi qua permettre a l'organisation d'acquérir
des ressources internes pour élaborer

des politiques et des stratégies en santé
(gouvernement de Saskatchewan, 2007b).

Le projet Tri-First Nations’ Saulteaux
Healing Project reléve de la collaboration



de trois communautés Nakawe : la
Premicre nation Fishing Lake, la Premicre
nation Kinistin et la Premiére nation
Yellow Quill (Premiére nation Fishing
Lake, Premiére nation Kinistin et Premiére
nation Yellow %ill, 2010). La premiere
étape consistait a établir le concept

de cadre culturel. La deuxi¢me étape,
encore en cours, concerne le passage a la
planification et au plan de déploiement.
La premicére étape vise & déterminer s'il
est possible -et par quel moyen- d'associer,
tout en les respectant, les meilleures
méthodes en santé aux meilleures
méthodes de guérison des Saulteaux afin
de répondre aux besoins en la mati¢re de
cette population et des familles d'autres
Premicres nations (gouvernement de
Saskatchewan, 2007e).

La Stratégie en mati¢re de santé dans le
Nord rassemble 13 organismes partenaires
en vue de surmonter les problemes

de santé courants dans le nord de la
Saskatchewan. Le principal objectif de
cette stratégic est d'améliorer 'état de
santé des résidants du nord de la province
en limitant le dédoublement des services
et en comblant I'écart entre les habitants
(gouvernement de Saskatchewan, 2007d;
Stratégie en mati¢re de santé dans le Nord,
2011). Bien que cette stratégie ne sadresse
pas aux Autochtones de Saskatchewan

en particulier, elle comporte certains
programmes qui leur sont destinés,
notamment dans le domaine de la santé
mentale et des dépendances, ainsi que du
transfert des régies de la santé & pres de

21 Premieres nations.

La Stratégie pancanadienne intégrée en
matiére de modes de vie sains — Initiatives
autochtones en Saskatchewan

Dans le cadre de sa Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains, la Saskatchewan
souhaite que la proportion de la
population physiquement active passe &
10 % d'ici 2010 (Secrétariat du Réseau
intersectoriel de promotion des modes de
vie sains et coll., 2005). Le gouvernement
provincial a mis en place certaines

initiatives provinciales d'ordre général,
comme Saskatchewan in Motion, visant

3 augmenter l'activité physique au profit
de la santé, ainsi qu'une stratégie de
promotion de la santé de la population
intitulée « Healthier Places to Live, Work
and Play » (des endroits plus sains pour
vivre, travailler et avoir des loisirs) (ASPC,
2009). Dans le cadre de ce programme,

le gouvernement provincial a également
déploy¢ I'Aboriginal Participation
Initiative (initiative de participation des
Autochtones), « afin que les Autochtones
acquicrent des capacités et du leadership
en participant a des activités sportives,
culturelles et récréatives » (Saskatchewan
Health, s.d.). Cette initiative fait
intervenir plusieurs partenaires,
notamment la Federation of Saskatchewan
Indian Nations, Métis Nation of
Saskatchewan, le Northern Recreation
Coordinating Committee, Sask Sport inc.
et la Saskatchewan Parks and Recreation
Association (Saskatchewan Health, s.d.).

Le projet pilote de santé publique des
communautés des Premiéres nations

En 2007, un projet pilote
intergouvernemental de santé publique

a été lancé sous la direction et la
coordination de I'Assemblée des Premiéres
Nations pour faciliter l'orientation de la
prestation des services publics dans les
réserves; ce projet a contribué a améliorer
les résultats en santé et A renforcer le
contrdle des Premiéres nations sur la
prestation de leurs propres services de
santé publique (Assemblée des Premiéres
Nations, 2011). Financé par Santé
Canada, ce projet pilote sera déployé
pendant cing ans dans trois provinces
(Saskatchewan, Manitoba et Ontario).
En Saskatchewan, ce projet est en vigueur
dans des communautés du conseil tribal

Five Hills QuAppelle.

La Stratégie pour les Autochtones vivant en
milien urbain — Saskatchewan

En Saskatchewan, la Stratégie pour

les Autochtones vivant en milieu

urbain du gouvernement fédéral a

été déployée dans les villes de Prince

Albert, Regina et Saskatoon. Cette
stratégie finance un certain nombre

de projets de sensibilisation culturelle,
de développement des ressources et

de santé. Parmi les projets en santé
financés en 2008-2009 4 Saskatoon,

on trouve une initiative de prévention
des maladies chroniques; de laide et de
I'hébergement pour personnes atteintes
d'ETCAF et le projet White Buffalo
Youth Lodge Fitness-Food-Fun, qui aide
les Autochtones diabétiques et prévoit
des activités de sensibilisation et de
prévention. A Regina, le projet pilote
Prairie Spirit Connections — Tending
the Fire Healing a ét¢ mis sur pied. Il
prévoit l'ajout d'un élément d'initiation
au travail au projet Tending the Fire
Healing. Enfin, a Prince Albert, des
projets de perfectionnement en judo pour
adolescents et de foyers de transition
pour femmes ayant subi de la violence
ont été mis sur pied. (Pour en savoir plus
sur les projets financés par la Stratégie
pour les Autochtones vivant en milieu
urbain, consultez www.aadnc-aandc.ge.ca/
fra/1100100014283/1100100014284
[AADNC, 2010].)

Aboriginal Friendship Centres of
Saskatchewan

Le gouvernement fédéral finance des
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par 'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. Les programmes
gérés par 'Aboriginal Friendship Centres
of Saskatchewan incluent I'Initiative des
centres urbains polyvalents pour jeunes
Autochtones et le programme Jeunesse
Canada au travail, tous deux financés

par le gouvernement fédéral (Aboriginal
Friendship Centres of Saskatchewan, s.d.).

Bien que ces programmes n'ont pas de

lien direct avec la santé, les activités

du Programme des centres d'amitié
autochtones et de I'Initiative des

centres urbains polyvalents pour jeunes
Autochtones font souvent la promotion de
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l'activité physique et favorisent l'identité
culturelle, qui contribue & améliorer

la santé et le bien-étre. En outre, les
programmes comme Jeunesse Canada
au travail sattaquent aux inégalités
pouvant compromettre la santé. Il n'a pas
été possible de trouver sur Internet des
informations sur I'éventuel financement,
par le gouvernement provincial, des
programmes et services des Aboriginal
Friendship Centres of Saskatchewan.

4.4 Manitoba

Depuis 2003, le gouvernement du
Manitoba forme un partenariat avec

les Premiéres nations et les ministéres
fédéraux par I'intermédiaire de
I'Intergovernmental Committee

on Manitoba First Nations Health
(ICMFNH). Son mandat consiste a
trouver des moyens d'améliorer la santé
des membres des Premiéres nations au
Manitoba et de « combler ['écart »
entre les résultats de santé des Premiéres
nations et ceux des autres Manitobains.
Lobjectif de 'TCMFNH est de régler les
principaux obstacles 4 la santé et au bien-
&tre des citoyens des Premicres nations.
Dans ce bug, il crée des stratégies et des
solutions novatrices et durables pour
obtenir des résultats de santé semblables
A ceux des autres Canadiens. Le comité
finance des études en vue de recenser

les domaines prioritaires et de modifier
les politiques en fonction des résultats
(Assembly of Manitoba Chiefs, 2010a).
Ses recommandations concernent un
apercu des lacunes en matiere de services,
des questions en lien avec les compétences,
ainsi quune analyse financiére des
dépenses actuelles de soins de santé des
Premiéres nations au Manitoba (Conseil
canadien de la santé, 2007).

Odutre sa participation a
I'Intergovernmental Committee on
Manitoba First Nations Health, le
gouvernement manitobain a rédigé

le plan directeur du Manitoba sur la
santé des Autochtones (Manitoba
Blueprint on Aboriginal Health) pour
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combler I'écart entre les Autochtones et
les autres citoyens. Toutefois, puisque
ce document n'a pas tenu compte des
commentaires des Premiéres nations

de la province, les Premicres nations du
Manitoba ont mis sur pied leur propre
stratégie dans le domaine de la santé et
du bien-étre (Assembly of Manitoba
Chiefs, 2006). La Manitoba First
Nations Health and Wellness Strategy
envisage d'améliorer I'¢état de santé des
Premiéres nations du Manitoba dans un
cadre de services sanitaires et sociaux
controlé et administré par leurs membres,
passant par ['établissement de relations
intersectorielles, interministérielles et
intergouvernementales (Assembly of
Manitoba Chiefs, 2006).

Les initiatives et /w/pmgmmmes ﬁmmcéx
et administrés par le gouvernement
prozzmcz'ﬂ/

Le gouvernement du Manitoba finance

et administre des programmes, des
initiatives et des services pour sa
population autochtone par le biais de
Santé Manitoba et de ses régies régionales
de la santé, ou par l'intermédiaire d'Affaires
autochtones et du Nord. Un bureau de la
santé autochtone et nordique, chapeauté
par Santé Manitoba, collabore avec des
intervenants de tous les secteurs pour
améliorer la santé de ces populations
(Santé Manitoba, s.d.-b). Il est chargé de
reconnaitre et de respecter la diversité

des cultures, des langues et des traditions
autochtones, ainsi que le mandat et les
compétences des groupes indigénes du
Manitoba; de donner son avis sur la
culture et de sensibiliser aux méthodes
autochtones visant le bien-étre; de
collaborer avec les autres territoires de
compétences et d'agir a titre d'agent de
liaison; d'analyser les recherches factuelles
et les meilleures méthodes; et de consulter
divers groupes en vue de mettre sur

pied des stratégies, des politiques et des
programmes de formation en santé propres
aux autochtones (Santé Manitoba, s.d.-b).

Les initiatives et les programmes
provinciaux en santé directement financés

et administrés par le gouvernement
provincial pour la population autochtone
concernent les maladies transmissibles et
les maladies chroniques, les ressources en
santé, la santé maternelle et infantile, ainsi
que la santé mentale et les dépendances.

Les maladies transmissibles et les maladies
chroniques

Une recherche sur Internet a permis de
recenser deux initiatives et programmes en
santé déployés a I'échelon de la province

et ciblant la population autochtone du
Manitoba. Ils portent principalement sur
le VIH et le sida, ainsi que sur le diabéte.

As Long As the Waters Flow: An Aboriginal
Strategy on HIV/AIDS (Aussi longtemps
que coulera la riviére : stratégie autochtone
en matiére de VIH/sida)

En 1996, la stratégie du Manitoba contre
le sida annongait que l'une des priorités
consistait 4 « reconnaitre les besoins
particuliers des Autochtones » en la
maticre de VIH et de sida (Santé Manitoba,
2004). Le programme As Long As the
Waters Flow: An Aboriginal Strategy

on HIV/AIDS découle directement de
cette priorité. La stratégie poss¢de quatre
objectifs principaux : la prévention et
l'éducation; les soins, les traitements et le
soutien; la coordination des services; et la
recherche et I'évaluation (Santé Manitoba,
2004). Créée en consultation avec les
communautés autochtones du Manitoba,
elle formule des recommandations telles
que la participation des communautés
autochtones 4 la création de programmes
d'¢ducation, de prévention et de traitement
du VIH/sida (Santé Manitoba, 2004).

Regional Diabetes Program Framework:
A Manitoba Strategy (le cadre du
programme régional de lutte contre le
diabéte : la stratégie du Manitoba)

Le cadre régional du programme de lutte
contre le diabéte de Santé Manitoba
détaille la mise en ceuvre de 29 des

53 recommandations de la stratégic
gouvernementale en matic¢re de diabete,
qui vise a réduire le poids de cette maladie
dans la province. La stratégie a ¢té créé



en 1998 en réaction au « pourcentage
croissant de cas de diabete de type 2

chez les membres des Premiéres nations

et les personnes 4gées de toutes les
populations » (Santé Manitoba, s.d.-d,

p- 3). Le Regional Diabetes Program
Framework reconnait que les membres des
Premicéres nations sont les plus touchés
par le diabete de type 2, et met ['accent

sur une approche holistique de la santé,
des soins primaires et de la participation
communautaire en matiére d'‘éducation,
de recherche, de soins et d'aide aux
diabétiques. Il cherche & mettre en place de
meilleures infrastructures et de meilleurs
services d'information, de soins et d'aide
dans le cadre de cette maladie dans chaque
régie régionale de la santé de la province
(Santé Manitoba, 2002).

Les ressources humaines en santé

Pour améliorer les services de santé
destinés aux Autochtones en tenant
davantage compte de la culture, et pour
surmonter les difficultés de recrutement
et de conservation de professionnels de
la santé, le gouvernement du Manitoba
a créé un programme qui encourage les
membres de ces populations & devenir des
professionnels de la santé en leur offrant
du financement.

Aboriginal Medical Student Financial
Assistance Program (le programme d aide
[financiére aux étudiants en médecine
autochtones

Ce programme a ¢té créé par le
gouvernement du Manitoba pour
augmenter le nombre de médecins
autochtones diplomés de I'Université du
Manitoba et travaillant dans la province.
Les étudiants peuvent faire une demande
de financement pour chaque année d'¢tudes
de médecine et ils ne devront rembourser
la somme au gouvernement que s'ils partent
travailler ailleurs apres 'obtention de leur
dipldme (Santé Manitoba, s.d.-a).

La santé maternelle et infantile

En 2007, le ministre provincial de la Santé
a créé un groupe de travail sur les services
en santé maternelle et infantile et I'a

chargé de formuler des recommandations
pour l'amélioration de ces services au
Manitoba. Bien que cette démarche ne
concerne pas précisément les Autochtones,
plusieurs recommandations ciblaient des
Premicéres nations, des Métis et des Inuits
vivant au Manitoba. En septembre 2008,
le gouvernement provincial s'engageait

A fournir un montant de 1,1 million de
dollars pour réaliser 13 priorités urgentes
énumérées par le groupe de travail. Il
sagissait de la formation de travailleurs
de soutien en vue de proposer des
services d'aide sociale et professionnelle
prénatale et postnatale tenant compte

de la culture; d'un syst¢me d'orientation
pour aider les femmes enceintes devant
quitter leurs communautés des Premicres
nations, inuites ou métisses pendant une
période prolongée pour accéder a un
soutien prénatal et social; et la création
d'un groupe de travail pour favoriser la
participation de la communauté dans la
création de ressources visant a aider les
femmes devant quitter leur communauté
pendant une période prolongée pour
accoucher (Santé Manitoba, s.d.-c).

La santé mentale et la toxicomanie

Une recherche sur Internet a permis de
trouver une seule initiative du gouvernement
provincial destinée aux Autochtones

dans le domaine de la santé mentale et

des dépendances, soit une stratégie de
prévention du suicide chez les jeunes.

La stratégie manitobaine de prévention du
suicide chez les jeunes

La stratégie manitobaine de prévention
du suicide chez les jeunes vise tous les
jeunes de la province, mais comporte

un important volet consacré aux
communautés et aux jeunes autochtones.
En réalité, elle reprend la stratégic
fédérale de prévention du suicide chez
les jeunes Autochtones dont I'un de ses
principaux objectifs consiste 2 améliorer
la prestation de services et l'acces dans les
communautés autochtones du Manitoba
(Santé Manitoba, 2008). Le rapport
Reclaiming Hope: Manitoba’s Youth Suicide
Prevention Strategy donne un apercu

des programmes actuels et récents de

la province dans le domaine de la santé
mentale, de la prévention du suicide et de
la sensibilisation (Santé Manitoba, 2008).

Les autres voies de jﬁim’on des initiatives
€/‘ﬂ’€5[770gmmm€5 e santé

Odutre les initiatives et les programmes
autochtones mis en place par le
gouvernement du Manitoba a I'échelon

de la province, il existe un certain

nombre d'initiatives et de programmes
plus régionaux ou locaux, ou encore
d'initiatives fédérales administrées par

la province et (ou) par des organisations
autochtones comme le Manitoba
Aboriginal Friendship Centre Association.
Cette section donne quelques exemples de
ces types de programmes et d'initiatives.
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive,
elle vise plutdt a ce que les lecteurs
comprennent mieux les éléments mis en
place par le Manitoba pour améliorer la
santé de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Plusieurs initiatives et programmes

mis 4 la disposition de la population
autochtone du Manitoba sont diffusés

et (ou) administrés par des régies
régionales de la santé ou ne concernent
que les Autochtones de certains endroits.
Nous en détaillons deux ici : le foyer de
transition pour femmes autochtones se
trouve 3 Winnipeg, tandis que I'Initiative
d'alimentation saine dans le Nord a une
portée régionale.

Le foyer de transition pour femmes
autochtones

Depuis 1979, le foyer de transition pour
femmes autochtones de Winnipeg vient en
aide aux femmes et aux méres autochtones
victimes de violence familiale. Il offre a

ces femmes, ainsi qua leurs enfants, de
I'hébergement de longue durée afin de

les aider & recommencer leur vie apres

des problémes de violence familiale ou

de négligence systémique. Les personnes
accueillies peuvent ainsi y rester jusqua un
an pour amorcer la transition vers le retour
a la vie en communauté. Le centre propose
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divers programmes, dont un service

de conseil en cas de crise/dépendances
disponible apres les heures d'ouverture,
un programme de comportement
d'adaptation compulsionnel, la prévention
de la violence familiale, des programmes
pour encourager les enfants & établir des
liens et a se développer sainement, un
programme de compétences parentales

et un programme de mentorat (Foyer de
transition pour femmes autochtones, s.d.).

L'Initiative dalimentation saine dans le Nord
L'Initiative d'alimentation saine dans

le Nord, financée et administrée par

le ministére manitobain des Affaires
autochtones et du Nord, s'efforce de
promouvoir les modes de vie sains,

la sensibilisation au diabete et la
participation de la communauté; de
créer des jardins communautaires afin
de renforcer l'accés a des aliments sains
et d'en réduire le prix; et d'augmenter les
taux d'activité physique et de participation
communautaire, Cette initiative fournit
des ressources, de la formation en
jardinage et du matériel comme de la
terre, des graines et des outils (Northern
Association of Community Councils,
2009; Affaires autochtones et du Nord,
s.d.). Bien quelle n'est pas exclusivement
destinée a la population autochtone du
nord du Manitoba, elle cible toutes les
communautés nordiques, y compris les
communautés autochtones et integre
des éléments qui les concernent plus
particulicrement, comme les plantes
médicinales (Northern Association of
Community Councils, 2009; Affaires
autochtones et du Nord, s.d.).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon la
description donnée au chapitre 3) sont
administrés par les provinces et les
territoires, et (ou) par des organisations
autochtones comme les centres d'amitié.
Au Manitoba, le gouvernement provincial
aversé 2,5 millions de dollars lors des
Jeux autochtones de 'Amérique du
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Nord organisés en 2002 (gouvernement
du Manitoba, 2002). Il « a pris en

charge le développement de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains a I'échelon national et

y participe activement » (gouvernement
du Manitoba, 2004). Il collabore avec le
gouvernement fédéral dans le cadre de sa
Stratégie pour les Autochtones vivant en
milieu urbain, et avec le gouvernement

du Canada et celui du Nunavut pour le
programme de formation des sages-femmes
du Fonds de transition pour la santé des
Autochtones. En outre, conjointement &
d'autres ordres de gouvernement, il finance
des organismes d'¢ducation et sans but
lucratif pour la réalisation du Winnipeg
Aboriginal Sports Achievement Centre
(centre de réalisation sportive autochtone
de Winnipeg), en 2008, il a versé 1 million
de dollars a la Manitoba Association of
Friendship Centres pour rénover et réparer
ses centres membres (gouvernement du
Manitoba, 2008).

Le gouvernement fédéral participe aussi

au financement de projets pilotes en

santé maternelle et infantile dans des
communautés des Premiéres nations, sous
l'autorit¢ du programme Strengthening
Families Maternal Child Health Program
(renforcement de la santé maternelle et
infantile dans les familles) de 'Assembly

of Manitoba Chiefs, ainsi que d'un certain
nombre de programmes du PCNP ciblant
plus particulierement les besoins des
femmes des Premiéres nations, inuites et
métisses, et de leurs nourrissons. En outre,
il finance un projet pilote de santé publique
des communautés des Premiéres nations
dans la province. Les courtes descriptions
ci-dessous ne concernent que le Programme
denseignement de la profession de
sage-femme, la Stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains,
la Stratégie pour les Autochtones vivant en
milieu urbain, le programme Strengthening
Families Maternal Child Health Program
(renforcement la santé maternelle et
infantile dans les familles), le Winnipeg
Aboriginal Sports Achievement Centre
(centre de réalisation sportive autochtone

de Winnipeg), le projet pilote de santé
publique des communautés des Premicres
nations et le Manitoba Association of
Friendship Centres.

Le programme denseignement de la
profession de sage-femme 4 lintention des
Autochtones

Le programme d'enseignement de la
profession de sage-femme a I'intention

des Autochtones repose sur un partenariat
entre le Manitoba et le Nunavut, et est
conjointement géré par Santé Manitoba
et par Enseignement postsecondaire

et Formation professionnelle du
Manitoba. Ce programme regoit de

Santé Canada un financement d'environ
1,69 million de dollars destiné a la phase
de développement dans le cadre du volet
autochtone du Fonds pour l'adaptation des
soins de santé primaires (Conseil canadien
de la santé, 2007; Santé Canada, 2006).

Il vise la création d'un cycle d'¢tudes

de quatre ans destiné aux Autochtones
souhaitant acquérir la profession de sage-
femme par le biais des enseignements et de
la culture autochtone.

La Stratégie pﬂnmmm’ienne intégrée en
matiére de modes de vie sains — Initiatives
autochtones au Manitoba

Le gouvernement du Manitoba a créé

le Programme de mentorat en modes

de vie sains pour jeunes autochtones

afin d'atteindre certains de ses objectifs
découlant de la Stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains.
Ce programme donne une ¢ducation
alimentaire & des enfants d'4ge primaire
(ASPC, 2010b), et a mis en place
I'Initiative d'alimentation saine dans le
Nord, pouvant aussi étre vue comme un
¢élément de la Stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains.

La Stratégie pour les Autochtones vivant en
milien urbain — Manitoba

Au Manitoba, la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu urbain a
été déployée dans deux centres urbains :
Winnipeg et Thompson. Outre les
programmes de sensibilisation et de



rétablissement des liens 4 la culture ainsi
que de développement des ressources, les
projets en santé financés pour Winnipeg
en 2008-2009 comprenaient une stratégie
destinée aux jeunes Autochtones; plusieurs
initiatives d'intervention et de prévention
basées sur la culture s'attaquant aux
facteurs de risque associés A la violence
chez les jeunes et la participation aux gangs
de rue; plusieurs programmes ciblant des
femmes et des filles autochtones ayant
subi la violence, y compris le projet Sisters
in Spiritetle foycr de transition pour
femmes autochtones; et un programme
de postintervention dans le domaine

des dépendances. Les projets financés

en 2008-2009 a Thompson concernent
une vidéo de promotion de la santé

visant a informer les Autochtones sur les
infections transmissibles sexuellement

et un programme de traitement de la
violence familiale pour les hommes
autochtones. (Pour en savoir plus sur les
projets financés par la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu urbain,
consultez http://www.aadnc-aandc.ge.ca/
fra/1100100014283/1100100014284
[AADNC, 2010].)

Strengthening Families Maternal

Child Health Program (Programme de
renforcement lde a santé maternelle et
infantile dans les familles)

Le programme de renforcement de la
santé maternelle et infantile dans les
familles est un programme de visite &
domicile axé sur les familles et destiné
aux femmes enceintes, aux péres et aux
familles ayant des jeunes enfants de 0 &

6 ans. Il se base sur une vision de familles
et de communautés des Premiéres nations
fortes, en bonne santé et solidaires. Il

vise 4 fournir de l'aide et des services
d'orientation par le biais de personnel
infirmier et de visiteurs & domicile ayant
suivi une formation. Ces visites cherchent
a renforcer le développement physique,
psychologique, cognitif et social des
membres de la famille. Le programme a
démarré en 2005, lorsque le gouvernement
fédéral a financé des projets pilotes dans
16 communautés des Premiéres nations

du Manitoba. Onze autres ont été

ajoutés en 2006, puis cing en 2007. Les
projets sont gérés conjointement selon
une structure dans laquelle la Direction
générale de la santé des Premicres nations
et des Inuits se charge d'administrer et

de financer les projets des communautés,
'Assembly of Manitoba Chiefs assure le
soutien régional sur place et un comité
consultatif des Premiéres nations supervise
la réalisation du programme (Assembly of
Manitoba Chiefs, 2010b).

The Winnipeg Aboriginal Sports
Achievement Centre (WASAC) (Centre de
réalisation sportive autochtone de Winnipeg)
Le centre de réalisation sportive
autochtone de Winnipeg est ouvert
depuis 2000. Sa mission consiste &
influencer la vie des enfants et des
adolescents autochtones de Winnipeg et
des communautés du Nord en établissant
des programmes, en assurant un mentorat
et le développement du leadership. La
programmation (sans aucuns frais) sétend
aux sports, a la sensibilisation culturelle,
aux loisirs et aux services communautaires.

A I'heure actuelle, le WASAC est financé,
entre autres, par le gouvernement
manitobain, la ville de Winnipeg,
Patrimoine canadien, I'Université de
Winnipeg, Sport Manitoba, le Manitoba
Aboriginal Sport and Recreation Council,
le Centre for Aboriginal Human Resource
Development inc.

Le projet pilote de santé publique des
communautés des Premiéres nations

En 2007, un projet pilote
intergouvernemental de santé publique

a été lancé sous la direction et la
coordination de I'Assemblée des Premiéres
Nations pour alimenter les orientations
dans la prestation des services publics dans
les réserves et a contribué 4 améliorer les
résultats en santé et a renforcer le contréle
des Premic¢res nations sur la prestation de
leurs propres services de santé publique
(Assemblée des Premiéres Nations, 2011).
Financé par Santé Canada, ce projet pilote
sera déployé pendant cing ans dans trois

provinces (Saskatchewan, Manitoba et
Ontario). Au Manitoba, il est déployé
dans les communautés de la régie régionale
de la santé Four Arrows.

Manitoba Association of Friendship Centres
(Centres damitié autochtones du Manitoba)
Le gouvernement fédéral finance des
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par I'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. La Manitoba
Association of Friendship Centres recoit
¢également de l'argent du gouvernement
provincial pour se financer, ainsi que ses
11 centres d'amitié. Les initiatives et les
programmes queelle propose incluent

le programme Parent Child Centre
(centres parent-enfant) qui favorise

« les compétences parentales, le soutien
familial, la nutrition, l'alphabétisation et le
développement de ressources, tous axés sur
la culture, comme domaines prioritaires
pour un développement sain de l'enfant »
(Manitoba Association of Friendship
Centres [MAC], s.d.-b). Ces programmes
visent & promouvoir de bons résultats de
santé chez les enfants et les familles, par le
biais d'activités axées sur la relation parent-
enfant et le soutien au réle de parent et
aux familles, ainsi que sur la nutrition,
l'alphabétisation et le développement

de ressources. Le programme fédéral
Connexions culturelles pour la jeunesse
autochtone est également administré par
la Manitoba Association of Friendship
Centres (MAC, s.d.-a).

4.5 Ontario

Avec ses politiques de santé, le
gouvernement de I'Ontario est 4 'avant-
garde de la lutte contre les inégalités

en santé entre les Autochtones et les

non Autochtones. En 1990, il a créé sa
Stratégie de ressourcement pour le mieux-
étre des Autochtones, puis a franchi un
grand pas en 1994 avec sa Politique de
santé applicable aux Autochtones, vue
comme la politique de santé autochtone
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la plus exhaustive a I'heure actuelle
(CCNSA, 2011).

Chaque année, I'Ontario investit

environ 600 millions de dollars dans des
programmes et des services autochtones
qui, loin de se contenter de régler des
problemes de santé, s'attaquent aussi aux
déterminants sociaux et économiques
pouvant la compromettre (ministére

des Affaires autochtones de I'Ontario,
2009). Environ la moitié de cette somme
est destinée aux services sociaux et a
l'enfance, les initiatives des domaines

de la justice et du maintien de l'ordre
recoivent 80 millions de dollars, tandis
que 45 millions de dollars vont aux
programmes d'¢ducation et de formation,
et 49,5 millions de dollars financent la
Stratégie de ressourcement pour la santé
et le mieux-étre des Autochtones, dont
8,5 millions sont consacrés au programme
Bébés en santé, enfants en santé a
l'intention des Autochtones (ministére
des Affaires autochtones de I'Ontario,
2009). La Stratégie de ressourcement pour
la santé et le mieux-étre des Autochtones
est une politique et une initiative de
services uniques basée sur un partenariat
entre les Autochtones et le gouvernement
de ['Ontario pour promouvoir la santé

et la guérison chez les Autochtones

de I'Ontario. Elle finance trois types
d'initiatives et englobe 18 programmes
différents (Stratégic de ressourcement
pour la santé et le mieux-étre des
Autochtones, 2007b). Cette stratégie
vise 3 améliorer la santé et le bien-étre

des Autochtones et des communautés
autochtones de 'Ontario, en facilitant
l'acces a des services et des programmes de
soins primaires et de guérison adaptés a
la culture, notamment dans les domaines
de la prévention, des traitements et de
l'aide; en tirant profit des points forts
pour développer les ressources des
communautés autochtones; et en faisant
la promotion de relations et de milieux
sains, non violents et favorisant I'¢galité
(Stratégie de ressourcement pour la santé
et le mieux-étre des Autochtones, 2007b).
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Les initiatives et /ex/progmmmes ﬁmmcéx
et administrés par le gouvernement
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La Stratégie de ressourcement pour la santé
et le mieux-étre des Autochtones et le
gouvernement de I'Ontario proposent des
programmes de santé autochtone en lien
avec la santé des enfants et des adolescents,
les maladies transmissibles et les maladies
chroniques, la santé mentale et les
dépendances, ainsi que la santé des femmes.

La santé des enfants et adolescents

Une recherche sur Internet a permis de
recenser un seul programme en santé
financé et administré par la province et
visant 2 améliorer la santé des enfants et
des jeunes autochtones de I'Ontario. Ce
programme concerne le développement
sain du jeune enfant.

Le programme Bébés en santé, enfants en
santé 4 l'intention des Autochtones

Créé en 2004 dans le cadre de la Stratégie
de ressourcement pour la santé et le mieux-
étre des Autochtones, le programme Bébés
en santé, enfants en santé 2 l'intention

des Autochtones permet l'acces a des
services d'intervention précoce et de
prévention axés sur la culture. Tout au
long de la grossesse, de la naissance et

de ['¢ducation, elle aide les parents &
favoriser la santé et le développement des
nourrissons et des jeunes enfants. Destiné
A toutes les familles autochtones, il leur
permet d'acquérir tous les atouts pour
assurer le bon développement de leurs
enfants de 0 4 6 ans en agissant comme un
réseau coordonné, efficace et intégré de
services et de soutiens dans ce domaine.
Le programme est accessible 4 toutes les
familles autochtones qui le demandent
(Stratégie de ressourcement pour la santé
et le mieux-étre des Autochtones, 2009).

Les maladies transmissibles et

les maladies chroniques

Une recherche sur Internet a permis de
recenser quatre initiatives et programmes
en santé financés et administrés par la
province dans le domaine des maladies
transmissibles et des maladies chroniques

chez les Autochtones de I'Ontario. Trois
d'entre eux relevaient de stratégies mises
en place pour lutter contre le diabete, le
cancer, ainsi que le VIH et le sida, tandis
que la quatri¢me était un programme

de promotion de la santé ax¢ sur
l'information et la prévention du diabete.

La Stratégie ontarienne de lutte contre le
diabéte chez les Autochtones

Annoncée en 2008, la Stratégie ontarienne
de lutte contre le diabéte chez les
Autochtones reléve d'une collaboration
entre le ministére de la Santé et des

Soins de longue durée de I'Ontario, des
organisations autochtones de la province

et des Premiéres nations. Elle établit une
approche 4 long terme de la prévention, des
soins, des traitements, de I'éducation, de la
recherche et de la coordination entourant le
diabete (Comité de direction de la Stratégie
ontarienne de lutte contre le diabéte chez
les Autochtones, 2006). Pour chacune de
ces activités, la stratégie établit le but et

les objectifs, et les lacunes actuelles, ainsi
que les actions nécessaires pour atteindre
les premiers et combler les deuxiemes. Sa
grande priorité consiste  améliorer I'acces
aux soins des communautés abritant de
nombreux diabétiques.

Pour améliorer I'acces aux soins, les
principes clés vus comme déterminants
fondamentaux de la stratégie sont
notamment : les perspectives holistiques
des Autochtones sur la santé;
l'autodétermination des Autochtones dans
tous les aspects de la prestation de soins de
santé; le droit des Autochtones a choisir
différents modeles de soins; I'impact de
l'environnement social, économique et
physique sur ['¢tat de santé; le manque de
services de santé adaptés et accessibles a
tous les Autochtones, ou qu'ils vivent; le
mangque de services de santé dispensés dans
un milieu et d'une fagon qui ne compromet
pas la culture; une approche intersectorielle
coordonnée de collaboration; et une
volonté et un engagement politique et
financier renforcés a la base de toutes

les stratégies de santé destinées aux
Autochtones (OADSSC, 2006).



Le Programme de formation des
diabétiques, de promotion de la santé et de
prévention pour les Autochtones

Le Programme de formation des
diabétiques, de promotion de la santé

et de prévention pour les Autochtones
aété créé en 2001 par le ministere de la
Santé et des Soins de longue durée de
'Ontario. Il octroie du financement a huit
organisations autochtones qui dispensent
de l'éducation et des programmes de

soins du diabete ciblant les Autochtones
(ministére de la Santé et des Soins de
longue durée de I'Ontario, 2006). Par
exemple, la stratégie de sensibilisation au
diabete de Métis Nation of Ontario vise &
sensibiliser davantage les Métis  la gravité
de cette maladie, aux facteurs de risque,
aux signes précurseurs qui y sont associés,
et aux stratégies potentielles pour I'éviter,
ainsi que ses complications (Métis Nation
of Ontario, s.d.).

La Stratégie pour la lutte contre le cancer
chez les Autochtones

Reprenant l'une des quatre priorités
énumérées par Action Cancer Ontario™
dans son plan d'action 2020, la Stratégic
pour la lutte contre le cancer chez les
Autochtones vise a réduire l'incidence du
cancer et la mortalité chez les Autochtones
de I'Ontario d'ici 2020 en recourant a une
approche holistique du dépistage, de la
prévention et de la recherche. Le Comité
conjoint Action Cancer Ontario pour la
lutte contre le cancer chez les Autochtones
(CACOPA), qui inclut des représentants des
neuf organisations autochtones et d'Action
Cancer Ontario, dispense des conseils et
des avis sur la création et la mise en place
de stratégies visant a réduire I'incidence du
cancer chez les Autochtones de I'Ontario
(Action Cancer Ontario, 2009).

La Stratégie ontarienne de lutte contre le
VIH et le sida a Uintention des Autochtones
La Stratégie ontarienne de lutte contre

le VIH et le sida a I'intention des
Autochtones est un organisme de services

mandaté par la province pour offrir des
services de soutien aux Autochtones vivant
hors des réserves et touchés par le VIH ou
le sida (ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de I'Ontario, 2010).
L'objectif de cette stratégie créée en 1995
consiste & « proposer des programmes

et des stratégies adaptés aux différences
culturelles pour répondre a I'¢pidémie de
VIH et de sida chez les Autochtones de
'Ontario par des initiatives de promotion,
de prévention, de soins de longue durée,
de traitement et de soutien visant a réduire
les préjudices » (Stratégie ontarienne de
lutte contre le VIH et le sida a 'intention
des Autochtones, 2010).

La santé mentale et la toxicomanie

Une recherche sur Internet a permis

de recenser trois programmes traitant

de questions de santé mentale, dont

deux favorisent 'acces a des services en

la matiére et un autre est en lien avec la
violence familiale. (Bien qu'il ne s'agit pas
directement d'un programme en santé
mentale, ce dernier est mentionné parce
que la violence familiale est reconnue
comme un probleme préoccupant dans
bien des communautés et des familles
autochtones, et que les problémes dans
ce domaine prennent souvent racine dans
la violence familiale ou en sont une des
conséquences.)

Le Service Info Santé mentale Ontario

Le Service Info Santé mentale Ontario
(SISMO) est un programme provincial
d'information et d'orientation financé
par le ministere de la Santé et des Soins
de longue durée de 'Ontario qui permet
aux Ontariens d'accéder jour et nuit

A des informations sur les services de
santé mentale et les réseaux de soutien
de la province. Bien qu'il ne cible pas la
population autochtone de I'Ontario en
particulier, le site Web SISMO propose
un répertoire des services en ligne
comprenant 28 organisations de soins
de santé autochtone dans tout I'Ontario,

ayant de nombreuses succursales dans
la province (Service Info Santé mentale
Ontario, 2005).

Le programme de santé mentale

Dans le cadre de la Stratégie de
ressourcement pour la santé et le mieux-étre
des Autochtones, le programme de santé
mentale a été créé pour concevoir, planifier
et mettre en place des démonstrations ou
des projets pilotes cherchant a améliorer la
santé mentale des Autochtones en tenant
compte des différences culturelles (SRMA,
2007b). Il peut s'agir de services d'admission,
de dépistage, d'évaluation et d'orientation
pour les clients en santé mentale; d'équipes
de services et de soutien pour les malades en
santé mentale; d'interventions en cas de crise,
d'interventions précoces, ainsi que de conseil
et de soutien de pairs pour les personnes
vulnérables et leurs familles; de la gestion de
cas spécialisés et du soutien postintervention
pour malades; et des initiatives visant
adispenser ou a améliorer les services
thérapeutiques, quils soient occidentaux ou
traditionnels (SRMA, 2007b).

Le Programme de ressourcement pour la
prévention de la violence familiale

Dans le cadre de la Stratégie de
ressourcement pour la santé et le mieux-
étre des Autochtones, le Programme de
ressourcement pour la prévention de la
violence familiale a été créé pour élargir les
programmes de I'¢poque dans le domaine.
Il s'agit, par exemple du programme
Ganohkwa Sra des Six Nations et du
programme Thi nisten: Ha le thi non
ronh kawa d'Akwesasne. Ces programmes
comblent les besoins des communautés

et sappuient sur leur aide pour régler les
problemes de violence familiale en leur sein.

La santé des femmes

De nombreux programmes de protection,
d'habilitation et d'‘éducation des femmes
autochtones ont été créés dans le cadre

de la Stratégie de ressourcement pour la
santé et le mieux-étre des Autochtones.

4 Action Cancer Ontario est un organisme de service opérationnel du ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario, financé par le gouvernement

provincial (Action Cancer Ontario, 2011).
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Par exemple, des abris et des logements
sécuritaires aménagés A neuf endroits

en Ontario permettent aux femmes et 3
leurs enfants de trouver de I'hébergement
A court terme pour se protéger de leur
partenaire, de leur famille ou d'elles-
mémes; et six pavillons de ressourcement
proposent aux Autochtones des
méthodes traditionnelles pour guérir

des conséquences de cas de dysfonction
familiale, d'agressions sexuelles, ainsi

que de violences physiques, mentales

et psychologiques (Stratégie de
ressourcement pour la santé et le mieux-
étre des Autochtones, 2007a).

Les autres voies de jzﬁizsz’m des initiatives
el dC’XPVOgVﬂm”%”S ffﬂfll‘f/

Outre les initiatives et les programmes
autochtones mis en place par le
gouvernement de I'Ontario 4 I'échelon

de la province, il en existe un certain
nombre de portée plus régionale ou

locale, ou encore des initiatives fédérales
administrées par la province et (ou) par
des organisations autochtones comme
I'Ontario Aboriginal Friendship Centre
Association. Cette section donne quelques
exemples de ces types de programmes et
d'initiatives. Cette liste ne prétend pas
étre exhaustive, elle vise plutdt a ce que les
lecteurs comprennent mieux les éléments
mis en place par I'Ontario pour améliorer
la santé de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Un grand nombre d'initiatives et de
programmes proposés a la population
autochtone de I'Ontario sont mis en place
et (ou) administrés par les 14 réseaux
locaux d'intégration des services de santé,*!
ou ne sappliquent quaux Autochtones
d'un endroit donné. Nous en donnons

ici quatre exemples : deux initiatives
régionales de lutte contre le diabéte, un
programme sur la santé mentale et les
dépendances pour les Autochtones en
milieu urbain 4 Toronto, et le Centre
maternel et infantile de Six Nations.

L'Initiative de lutte contre le diabéte chez les
Autochtones du Nord de ['Ontario
L'nitiative de lutte contre le diabéte chez
les Autochtones du Nord de 'Ontario
(ILDANO) a été déployée en 2006 par le
Réseau des services de santé aux diabétiques
du Nord (RSSDN), une initiative plus vaste
financée par le ministére de la Santé et des
Soins de longue durée de I'Ontario pour
combler le manque de services destinés

aux diabétiques du Nord. Une évaluation
des besoins des Autochtones du Nord

en matiére de diabéte, effectuée en 2006,
ainspiré les criteres de financement du
RSSDN pour les projets communautaires de
prévention et de sensibilisation. En 2008-
2009, 'TLDANO a débloqué 425 000 $
pour aider des personnes, des communautés
et des organisations autochtones & mettre
sur pied des initiatives de prévention et

de gestion du diabete. Ce financement a
permis a 91 communautés et organisations
autochtones de participer 4 un minimum
d'une initiative et 3 49 projets de prévention
primaire ou secondaire créés par des
communautés et (ou) des organisations
(RSSDN, 2009). En outre, 23 membres du
personnel infirmier ont participé 4 deux
ateliers de soins podologiques infirmiers

de base, 37 personnes ont regu des fonds
pour suivre un module ou un programme
de certification en éducation sur le diabéte,
50 personnes ont participé a deux ateliers de
mobilisation communautaire de cing jours
et 21 personnes ont suivi une formation

sur 'autogestion des maladies chroniques
animée par des pairs (RSSDN, 2009).

L'Initiative de lutte contre le diabéte chez les
Autochtones du Sud de [ Ontario
L'Initiative de lutte contre le diabéte chez
les Autochtones du Sud de 'Ontario aide
les communautés du sud de I'Ontario &
prévenir, a gérer et a réduire les cas de
diabete. Le programme est administré par
cing travailleurs spécialisés en matiére de
diabéte ceuvrant dans des communautés
autochtones dans les réserves et hors des
réserves du sud de I'Ontario (ministere de

la Santé et des Soins de longue durée de
'Ontario, 2006).

Toronto Aboriginal Care Team ([équipe de
soins autochtones de Toronto)

Financé dans le cadre de la Stratégie de
ressourcement pour la santé et le mieux-
étre des Autochtones et administré par
Native Child and Family Services of
Toronto, I'organisme Toronto Aboriginal
Care Team vient en aide aux membres
des Premiéres nations, aux Inuits et aux
Meétis de la région de Toronto souffrant
de dépendances ou de problemes de
sant¢ mentale. Ses programmes sont

axés sur les processus de guérison
personnels et familiaux, ainsi que sur
['établissement de liens avec d'autres
organismes communautaires en vue de
batir un continuum de soins. Les services
A la clientéle et aux familles incluent les
rencontres d'admission et d'évaluation, les
interventions précoces et la planification
des soins, l'orientation et le suivi, ainsi
que la gestion spécialisée de cas et la
postintervention (Toronto Aboriginal
Care Team, s.d.).

Le Centre maternel et infantile

Le Centre maternel et infantile dispense des
soins prénatals et postnatals aux femmes

et aux familles autochtones de Six Nations
et d'autres régions du sud de I'Ontario.
Assurés par des sages-femmes plutot que
par des médecins, ces services peuvent
intégrer des pratiques traditionnelles sur
demande (SRMA, 2007a).

Les exemples a I'échelon fédéral
Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon la
description donnée au chapitre 3) sont
administrés par les provinces et les
territoires, et (ou) par des organisations
autochtones comme les centres d'amitié.
Cette section en présente quelques
exemples. En Ontario, le gouvernement
provincial appuie la Stratégie pour les

“En 2006, les régies régionales de la santé ont été remplacées par les réseaux locaux d'intégration des services de santé (RLISS) pour faciliter la bonne intégration des

services de santé. Vous trouverez de plus amples renseignements sur les RLISS a l'adresse htep://www.health.gov.on.ca/renouvellement/lhinf/lhin_qgafheml.
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Autochtones vivant en milieu urbain

du gouvernement fédéral, propose des
initiatives dans le cadre de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains et contribue  financer
des programmes offerts par les centres
d'amitié¢ de 'Ontario. (Puisqu'il s'agit
d'initiatives du gouvernement fédéral, vous
trouverez de plus amples renseignements
a ce sujet dans le chapitre 3.) En outre, le
Canada finance également de nombreux
programmes du PCNP qui visent surtout
les besoins des femmes des Premiéres
nations, inuites et métisses et de leurs
nourrissons, plusieurs projets de I'Initiative
sur les ressources humaines en santé
autochtone et un projet pilote de santé
publique des communautés des Premiéres
nations. Vous trouverez ci-dessous de
breves descriptions des initiatives relevant
de la Stratégie pancanadienne intégrée

en mati¢re de modes de vie sains, de la
Stratégie pour les Autochtones vivant

en milieu urbain, de I'Initiative sur les
ressources humaines en santé autochtone
et de I'Ontario Federation of Indian
Friendship Centres.

La Stratégie pancanadienne intégrée en
matiére de modes de vie sains — Initiatives
autochtones en Ontario

Les initiatives et les programmes mis en
place par le gouvernement ontarien dans
le cadre de la Stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains
concernent l'ensemble de la population,
mais comportent des budgets destinés
aux populations vulnérables comme les
Autochtones. Par exemple, la trés complete
stratégie ontarienne de lutte contre le
diabéte sur quatre ans, réalisée en 2008,
vise a prévenir, a gérer et a traiter cette
maladie (ASPC, 2010b). Parallélement, la
Stratégie des services pour le micux-étre
des enfants et des jeunes apres ['¢cole, qui
donne aux enfants d'dge scolaire l'acces

a des activités parascolaires sécuritaires,
actives et saines, vise les enfants et les
jeunes a risque, notamment ceux qui
vivent dans des communautés autochtones
(ASPC, 2010b). Enfin, le projet pilote
Distribution de fruits et de légumes dans

le nord de I'Ontario est une initiative

de promotion de la santé destinée &
sensibiliser les enfants d'Age primaire et
leurs familles 4 la saine alimentation et &
l'activité physique.

La Stratégie pour les Autochtones vivant en
milien urbain — Ontario

La Stratégie pour les Autochtones vivant
en milieu urbain a été déployée dans trois
villes : Toronto, Thunder Bay et Ottawa.
Outre les programmes de sensibilisation
et de rétablissement des liens 4 la culture
et ceux de développement des ressources,
un projet en santé financé en 2008-

2009 et réalisé a Ottawa concernait
['¢évaluation des besoins communautaires
des familles inuites. A Toronto, les
programmes financés incluent un

atelier de préparation des Autochtones
aux situations d'urgence et ['embauche
d'un nutritionniste pour fournir de
I'¢ducation et des conseils adaptés a la
culture. Les seuls projets financés dans

le cadre de cette stratégie a Thunder

Bay en 2008-2009 ¢étaient des projets

de développement des ressources. (Pour
en savoir plus sur les projets financés en
Ontario dans le cadre de la Stratégie pour
les Autochtones vivant en milieu urbain,
consultez http://www.aadnc-aandc.ge.ca/
fra/1100100014283/1100100014284
[AADNC, 2010].)

L'Initiative sur les ressources humaines en
santé autochtone — Ontario

Chiefs of Ontario a passé un accord de
contribution avec la Direction générale de
la santé des Premicres nations et des Inuits,
région de I'Ontario (DRSPNI-RO) afin

de promouvoir I'engagement de longue
durée pris par les divers intervenants
autochtones et la DRSPNI-RO envers
['Initiative sur les ressources humaines

en santé autochtone (IRHSA) et qui
permettra de formuler des demandes de
propositions, d'examiner et d'approuver
les propositions, de créer un plan de travail
régional bas¢ sur les projets approuvés et
d'évaluer ces projets (Chiefs of Ontario,
2009). Les projets financés en 2008-2009
incluaient deux groupes de réflexion;

la création d'un réseau intersectoriel

de 'IRHSA afin de surmonter la grave
pénurie de personnel en santé issu des
communautés des Premiéres nations; la
création d'un programme d'apprentissage
en ligne en sécurité culturelle a destination
des étudiants et des fournisseurs du
domaine de la santé; la conception d'un
programme de modele de profession en
sant¢ ainsi que d'une campagne, et un
March Madness Science Camp pour les
éleves attirés par des carrieres en santé

(Chiefs of Ontario, 2009).

Le projet pilote de santé publique des
communautés des Premiéres nations

En 2007, un projet pilote
intergouvernemental de santé publique

a été lancé sous la direction et la
coordination de I'Assemblée des Premiéres
Nations pour alimenter les orientations
dans la prestation des services publics dans
les réserves et a contribué a améliorer les
résultats en santé et a renforcer le controle
des Premicéres nations sur la prestation de
leurs propres services de santé publique
(Assemblée des Premiéres Nations, 2011).
Financé par Santé Canada, ce projet
pilote sera déployé pendant cing ans dans
trois provinces (Saskatchewan, Manitoba
et Ontario). En Ontario, le projet est
déployé dans les communautés de Kenora
Chiefs Advisory.

Ontario Federation of Indian

Friendship Centres

Le gouvernement fédéral finance des
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par I'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. L'Ontario
Federation of Indian Friendship Centres
(OFCIC) représente les intérées collectifs
des 29 centres de I'amitié de I'Ontario. Il
administre une variété¢ de programmes,
dont le site Web dopenden.ca créé pour
donner de l'information axée sur la culture
a propos de la consommation d'alcool et
d'autres drogues et de la violence chez les
jeunes autochtones, I'Initiative ontarienne
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d’intervention pour la santé des
Autochtones, administrée conjointement
avec la Stratégie de ressourcement pour
la santé et le mieux-étre des Autochtones,
fournissant de I'information et favorisant
l'autodermination des Autochtones dans
le domaine de la santé; Prendre soin de
'Ame d'autrui de Kanawayhitowin, une
campagne de sensibilisation aux signes de
violence familiale dans les communautés
autochtones; et I am a kind man, un
programme congu pour « inciter les
jeunes a s'exprimer sur la violence envers
les femmes autochtones » (Ontario
Federation of Indian Friendship Centres,
s.d.). L'Agence de la santé publique du
Canada alloue 4 la plupart des 29 centres
d'amitié de I'Ontario un financement pour
les Programmes d'action communautaire
pour les enfants et le Programme
canadien de nutrition prénatale. LOFCIC
administre également le programme
fédéral Connexions culturelles pour la
jeunesse autochtone.

De son ¢6té, le gouvernement ontarien
participe au financement des programmes
et des services des centres d'amitié.

En 2005, par exemple, il s'est engagé
averser 2 millions de dollars paran a
I'Ontario Federation of Indian Friendship
Centres pour la réalisation d'un nouveau
programme communautaire, Akwe:go,
pour aider les jeunes Autochtones a risque
vivant en milieu urbain & acquérir les
compétences nécessaires pour réussir leur
vie (ministére des Affaires autochtones

de I'Ontario, 2005). Ce programme,
destiné aux enfants de 7 4 12 ans et a leurs
parents, est personnalisé pour répondre
aux besoins de chaque communauté. Il est
par ailleurs déployé¢ dans 27 d'entre elles.
Il prévoit un enseignement tenant compte
des différences culturelles et dispensé

par des ainés et d'autres ressources, des
programmes parascolaires, une orientation
vers des ressources communautaires,

ainsi qu'un soutien et une formation

empruntant des techniques traditionnelles
d'éducation (ministere des Affaires
autochtones de I'Ontario, 2005).

4.6 Québec

De plus en plus, les Autochtones du
Québec prennent le controle de la
planification et de la programmation

de leurs propres soins de santé. Clest

en 1975 que le premier traité moderne, la
Convention de la baie James et du Nord
québécois, a été signé par les Inuits et les
Cris du Québec et par les gouvernements
du Canada et de la province. Cette
convention a débouché sur un modele
unique de soins de santé, conjointement
financé par les deux gouvernements,

et prévoyant l'auto-administration des
services par les Inuits du Nunavik et les
Cris de la baie James (CCNSA, 2011).
Depuis, les réles et responsabilités de

ces Inuits et des Cris ont été précisés.

En 2007, une entente a été signée en vue
de la création du gouvernement régional
du Nunavik, qui supervise toutes les
structures internes créées dans la foulée
de la Convention de la baie James et du
Nord québécois (AADNC, 2007).” Du
c6té des Cris de la baie James, une entente
avec le gouvernement fédéral a éeé signée
en 2008 pour préciser les responsabilités
fédérales devant étre administrées par
I'’Administration régionale crie au cours
des 20 années suivantes, y compris dans le
domaine de la justice et du développement
social et économique (AADNC, 2008).

En plus des structures d'autogestion
découlant de la Convention de la

baie James et du Nord québécois, la
Commission de la santé et des services
sociaux des Premiéres Nations du Québec
et du Labrador (CSSSPNQL) a également
été créée en 1994 pour faire office de
conseiller et de consultant technique
aupres des communautés des Premiceres
nations et de ['Assemblée des Premicres

Nations du Québec et du Labrador dans le

domaine des services sanitaires et sociaux
(Commission de la santé et des services
sociaux des Premieres Nations du Québec
et du Labrador [CSSSPNQL], 2008).

Elle est partenaire & part enti¢re dans la
création d'initiatives communautaires
axées sur la culture et visant & répondre
aux besoins des membres des Premicéres
nations vivant au Québec et au Labrador
(CSSSPNQL], 2008).# Le CSSSPNQL
et I'Assemblée des Premicres Nations du
Québec et du Labrador ont récemment
rédigé le Plan directeur de la santé et des
services sociaux des Premiéres Nations

du Québec 2007-2017, qui propose des
mesures pour formuler une nouvelle
stratégie de gouvernance favorisant
'autodétermination des Premiéres nations;
réduire les importants problémes de
santé; créer des services sociaux novateurs,
accessibles et durables; éliminer les
inégalités dans les déterminants de la
santé; encourager le perfectionnement des
ressources humaines; et créer un cadre de
suivi des progres accomplis (CSSSPNQL,
2007). Contrairement aux récentes
initiatives du genre en santé autochtone
réalisées dans les provinces situées a l'ouest
du Québec, le Plan directeur de la santé et
des services sociaux des Premiéres Nations
du Québec exclut toute participation
directe du gouvernement fédéral ou du
gouvernement provincial. Il sagit plutot
d'une invitation & passer a l'action qui

met l'accent sur l'autodétermination des
Premiéres nations dans les politiques en
santé, ainsi que sur la coordination et
l'intégration de la prestation des soins

et des services sociaux dans toutes les
disciplines, toutes les institutions et les
différents niveaux gouvernementaux.

Le financement des initiatives et des
programmes en santé du Québec est assez
différent de ce qui se fait 2 'Ouest. La
plupart sont financés par le gouvernement
fédéral et le gouvernement provincial par
l'intermédiaire des Cris de la baie James

“ Un référendum a été organisé en avril 2011 et une majorité d'Inuits a rejeté 'entente visant la création d'un gouvernement régional (Rogers, 2011).

* La recherche est I'un des principaux roles de la CSSSPNQL dans les questions relevant de la santé et des services sociaux autochtones. Par exemple, l'organisme publie

des études sur des sujets comme les blessures dans les communautés autochtones.
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ou de structures de santé du Nunavik, ou
encore par la Commission de la santé et
des services sociaux des Premiéres Nations
du Québec et du Labrador. En outre,
plusieurs initiatives fédérales en santé

sont administrées par ces institutions

et par le Regroupement des centres
d’amitié autochtones du Québec. Peu de
ces initiatives et de ces programmes sont
directement financés et administrés par

le gouvernement du Québec. Le profil

du Québec est donc organisé de maniére
assez différente de celui des provinces de
I'Ouest. Il souvre sur la liste des initiatives
et des programmes directement financés
et administrés par le gouvernement
provincial, et qui, contrairement  ailleurs,
ne concernent pas toute la province. Vient
ensuite la description des initiatives et des
programmes créés par la Commission de la
santé et des services sociaux des Premiéres
Nations du Québec et du Labrador. Puis,
nous donnons des exemples régionaux, soit
ceux qui sont principalement proposés par
le biais de conseils régionaux de la santé
créés pour permettre aux Inuits du Nunavik
et aux Cris de la baie James d'administrer
leurs propres services de santé. Enfin, les
initiatives et les programmes fédéraux

en santé dispensés en partenariat avec la
CSSSPNQL ou les centres d'amitié du
Québec font I'objet d'une description.

Les initiatives et /alprogmmmw ﬁmmé&
et administrés par le gouvernement
pmuz'izcz'ﬂ/

Une recherche sur Internet n'a permis

de recenser que deux initiatives ou
programmes autochtones directement
financés et administrés par le
gouvernement du Québec. Tous deux
prévoient un soutien financier : des
subventions pour faciliter le transport
des Autochtones vivant en région vers les
services de santé, et un financement de
programmes de sport et de loisirs pour
Autochtones.

La gratuité de transport
Les Autochtones qui vivent dans le nord
du Québec verront leurs frais de transport

payés s'ils ont besoin de soins médicaux
ailleurs dans la province. Le déplacement
doit étre recommandé¢ par un médecin
et est accessible A tous les Autochtones
du Québec sous certaines conditions
(gouvernement du Québec, 2009a).

Le Programme daide financiére destinée
aux coordonnateurs dans le domaine des
sports et des loisirs

En 2009, le Secrétariat aux affaires
autochtones, le Secrétariat a la jeunesse
et le ministere de I'Education, du Loisir
et du Sport du Québec ont renouvelé
leur engagement a fournir une aide
financiére aux coordonnateurs du
domaine des sports et des loisirs et &
l'engagement communautaire dans le
sport de 15 communautés autochtones
de la province. Ce programme vise 2 faire
participer davantage de jeunes Autochtones
des régions ¢loignées a des sports et a des
activités favorisant un mode de vie sain

(gouvernement du Québec, 2009b).

Les initiatives et les rOGrammes creés par
la Commission de /ﬁ santé et des services
sociaux des Premiéres Nations du Québec
et du Labrador

La Commission de la santé et des services
sociaux des Premiéres Nations du Québec
et du Labrador (CSSSPNQL) participe
ala création de stratégies visant le
déploiement d'initiatives communautaires
axées sur la culture et répondant aux
besoins des Premic¢res nations, par
exemple, des outils de prévention,

de promotion, de sensibilisation et
d'information (CSSSPNQL, s.d.). Les
initiatives et les programmes en santé créés
par le CSSSPNQL ciblent les ressources
humaines et la promotion de la santé.

Les ressources humaines en santé

Le Programme des facultés de médecine du
Québec pour les Premiéres Nations et les Inuits
Le Programme des facultés de médecine
du Québec pour les Premiéres Nations

et les Inuits a été créé par les quatre
universités québécoises abritant une
faculté de médecine, en vue d'augmenter
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le nombre de médecins inuits et des
Premiéres nations dans la province. Le
programme, désormais pris en charge par
le ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec et le ministere de
I'Education, du Loisir et du Sport, réserve
quatre postes a l'intention des membres
des Premiéres nations inscrits en vertu de
la Loi sur les Indiens ou des Inuits inscrits
au registre des bénéficiaires inuits. Son
principal objectif consiste « a faciliter
I'admission de candidats membres des
Premiéres Nations et Inuits en faculté

de médecine,  améliorer la capacité de
tous les médecins du Canada d’offrir des
soins de grande qualité et culturellement
sécuritaires aux patients Premieres
Nations et Inuits, et A renforcer la sécurité
culturelle du milieu d’apprentissage dans
les facultés de médecine du Québec »
(CSSSPNQL, s.d.-a).

La promotion de la santé

En route vers la santé

En route vers la santé est un programme
de nutrition destiné aux éleves du primaire
des communautés des Premiéres nations
du Québec, et visant a combattre 'obésité
et le diabéte. Il est constitué de 28 ateliers
de nutrition, soit quatre ateliers différents
pour chaque niveau d'instruction, de la
maternelle A la sixi¢me année. Chaque
atelier, qui comporte des recettes et

des activités, a une conception ludique

et interactive faisant la promotion des
aliments traditionnels des Premiéres
nations (CSSSPNQL, 2009).

Les autres voies de jﬁim’on des initiatives
€/‘ﬂ’€5[770gmmm€5 L”Sélﬂfé)/

Odutre les initiatives et les programmes
autochtones déployés par le gouvernement
du Québec et [a CSSSPNQL, il en existe
de nombreux autres dont la portée est
plutét régionale, ou qui proviennent

du gouvernement fédéral et sont
administrés par la CSSSPNQL ou par

des organisations autochtones comme

le Regroupement des centres d’amitié
autochtones du Québec. Cette section en
présente quelques exemples. Cette liste ne
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prétend pas étre exhaustive. Elle vise plutoe
a ce que les lecteurs comprennent mieux
les éléments mis en place par le Québec
pour améliorer la santé de sa population
autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
La plupart des exemples régionaux des
initiatives et des programmes proposés
ala population autochtone du Québec
sont déployés et (ou) administrés par les
services de santé publique du Conseil cri
de la santé ou de la Régie régionale de

la santé et des services sociaux Nunavik,
deux institutions créées pour permettre
aux Autochtones d'administrer eux-
mémes leurs services de santé. Cette
section donne un résumé des activités

et des programmes en santé¢ dispensés
par ces deux organismes. En outre,

il sera briévement fait mention du
centre hospitalier Kateri Memorial, qui
constitue un modele réussi de prestation
de programmes de santé aux Premicéres
nations de Kahnawake.

La Régie régionale de la santé et des services
sociaux Nunavik

La Régie régionale de la santé et des
services sociaux Nunavik sattache a
adapter les programmes de santé et de
services sociaux aux besoins des résidants
du Nunavik (Régie régionale de la santé

et des services sociaux Nunavik, 2011).
Dans cette optique, elle administre deux
centres de santé (Inuulitsivik et Ulattavik),
deux centres de réadaptation, deux centres
de services aux patients, deux foyers de
transition et des points de service dans

14 communautés de la région (Régie
régionale de la santé et des services sociaux
Nunavik, 2011). Pour le moment, il n'existe
sur le site Web de la Régie régionale de la
santé et des services sociaux du Nunavik que
tres peu d'informations sur les programmes
et les services de santé proposés.

Le Conseil de la santé des Cris

de la baie James

Le service de santé publique du Conseil
de la santé des Cris de la baie James s'est
doté d'initiatives et de programmes de
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santé ciblant les enfants de 0 4 9 ans
(programmes Awash), les enfants et

les jeunes de 10 4 20 ans (programmes
Uschiniichisuu) et les adultes de 30 ans
et plus (programmes Chishaayiyuu)
(Service de santé publique du Conseil de
la santé des Cris de la baie James, s.d.).
Les programmes Awash concernent

la profession de sage-femme, le
développement du jeune enfant, le
maintien des vaccinations appropriées,
la prévention et le controle des maladies
infecticuses, ainsi que la santé dentaire.
Les programmes Uschiniichisuu visent
la santé et la réussite scolaire des enfants,
et ['¢quilibre personnel des adultes.

Les programmes Chishaayiyuu font

la promotion de modes de vie sains et
sattachent & prévenir et & controler les
maladies chroniques. Pour cela, ils ont
recours aux médecines traditionnelles dans
le traitement du diabéte et 4 I'intégration
d'approches autochtones en milieu
clinique (Service de santé publique du
Conseil de la santé des Cris de la baie
James, s.d.).

Le centre hospitalier Kateri Memorial
Clest en 1995 que le centre hospitalier
Kateri Memorial a été ouvert dans la
communauté mohawk de Kahnawake.
Le centre est administré par un conseil
d'administration composé de membres
de la communauté qui officient en vertu
du mandat conféré par le Conseil des
Mohawks. Son financement provient de
deux sources principales. En premier lieu,
il a été nommé centre hospitalier par le
gouvernement provincial et, a ce titre,
regoit un financement au méme titre
que les autres hopitaux de la province.
En 1986, il a recu un financement
d'immobilisations et d'exploitation du
gouvernement provincial pour centraliser
les services de santé existants dans

une nouvelle installation. Ensuite, le
centre administre également plusieurs
programmes de santé dans le cadre de
contrats avec le gouvernement fédéral.

Une vaste gamme d'initiatives et de
programmes sont proposés par le centre

hospitalier Kateri Memorial (Centre
hospitalier Kateri Memorial, 2008).

Il organise des activités destinées a
renforcer les acquis physiques, mentaux,
psychologiques et sociaux permettant
d'améliorer la qualité de vie des patients.
Son unité de santé communautaire
dispense des soins primaires par le

biais de programmes d'¢ducation,

de consultations de cliniques et de
programmes de sensibilisation tenant
compte des différences culturelles. L'unité
de médecine familiale dispense des soins
holistiques primaires et préventifs axés
sur la famille. En outre, le centre assure
des services de soins infirmiers 4 domicile,
d'aide au transport, d'ergothérapie, de
physiothérapie, d'orthophonie, de soins
de courte durée ou de longue durée aux
patients hospitalisés, et un ensemble

de services professionnels comme les
soins dentaires, les tests de laboratoire,
l'ophtalmologie, l'optométrie et la
pharmacie. Il a été présenté dans les autres
réserves comme un modele de programme
réussi. Le contréle communautaire des
services de santé est vu comme l'un des
principaux facteurs de cette réussite, car il
permet aux services de santé de s'étendre
lentement depuis 'intérieur, et de s'adapter
pour répondre aux besoins et gagner la
confiance des habitants de Kahnawake
(Macaulay, 1988).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusieurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones comme la CSSSPNQL ou

le Regroupement des centres d’amitié
autochtones du Québec. La plupart des
exemples trouvés lors d'une recherche sur
Internet passent par ces deux organisations
autochtones. En outre, le gouvernement
fédéral finance également de nombreux
programmes du PCNP faisant partie des
volets administrés 2 la fois par 'ASPC et la
DGSPNTI, et qui visent surtout les besoins
des femmes des Premiéres nations, inuites



et métisses et de leurs nourrissons. Cette
section donne plusieurs exemples de ces
initiatives et de ces programmes, dont

le projet de I'Initiative sur les ressources
humaines en santé autochtone, des
stratégies de prévention des dépendances
et de sensibilisation, des initiatives de lutte
contre le VIH et le sida et le Programme
de soins a domicile et en milieu
communautaire des Premiéres nations, tous
dispensés par le biais du CSSSPNQ, ainsi
que certains programmes et services en
sant¢ dispensés par le Regroupement des
centres d'amitié autochtones du Québec.

L'Initiative sur les ressources humaines en
santé autochtone — Québec

L'Initiative sur les ressources humaines

en santé autochtone (IRHSA) au

Québec a fait I'objet d'un financement

de 100 millions de dollars sur cing ans
débutant en 2004 (Premicres nations

du Québec et du Labrador, 2008b).

En 2008, la CSSSPNQL et Santé Canada
ont organisé une consultation aupres des
communautés des Premiéres nations du
Québec afin de leur présenter 'TRHSA,
de leur transmettre les données de Santé
Canada sur les travailleurs et les étudiants
autochtones du domaine de la santé, de
les consulter sur les besoins en matiére

de ressources humaines, de créer un
réseau de contacts pour les ressources
humaines en santé des Premicres nations, et
d'améliorer les ressources et les politiques
de la province dans le domaine (Premiéres
nations du Québec et du Labrador, 2008b).

La prévention des dépendances et la
sensibilisation

Depuis 2006, la DGSPNI s'efforce de
créer une stratégie efficace de contréle et
de prévention de l'abus de médicaments
sur ordonnance, fondée sur des données
probantes et axée sur la culture, destinée
aux communautés des Premicéres

nations et aux Inuits. A l'aide d'une
subvention de 2,67 millions de dollars du
gouvernement fédéral, la CSSSPNQL a
choisi une communauté de la bande de
Témiscamingue pour lancer un projet
pilote visant a renforcer les connaissances

et la compréhension des questions

d'abus des médicaments sur ordonnance,
susciter des comportements et des modes
de vie sains concernant ces produits, et
encourager des comportements et des
méthodes de guérison traditionnels. En
outre, la CSSSPNQL a créé des outils
pour favoriser et promouvoir la santé

et la sobriété dans les communautés,
notamment des semaines de sensibilisation
et des livrets d'information sur la
consommation d'alcool et de drogues,

et a organisé des séances de formation
pour les intervenants aupres des jeunes en
collaboration avec I'Université du Québec
3 Chicoutimi (CSSSPNQL, s.d.-b).

Récemment, la CSSSPNQL s'est
¢également attaquée au probleme du

jeu. Trois campagnes contre le jeu
pathologique ont ¢té lancées en 2006-
2007, 2007-2008 et 2008-2009. Des
programmes de formation ont également
été réalisés pour aider les intervenants

du Programme national de lutte contre
l'abus de I'alcool et des drogues chez les
Autochtones a prendre connaissance des
questions en lien avec le jeu et & repérer
efficacement les personnes aux prises avec

ce probleme (CSSSPNQL, s.d.-b).

La stratégie Cercle de lespoir contre le VIH
et le sida

Cercle de I'espoir est la stratégie des
communautés des Premiéres nations et
inuites du Québec pour lutter contre

le VIH et le sida. Les programmes sont
financés par 'Agence de la santé publique
du Canada et sont accessibles aux
personnes vivant dans les réserves et hors
des réserves. Le programme VIH/sida

en milieu urbain prévoit des activités de
prévention dans les prisons fédérales, ainsi
que des informations et des services axés
sur la culture pour les Premieres nations
et les Inuits vivant hors des réserves

(CSSSPNQL, s.d.c).

La santé maternelle et infantile

La CSSSPNQL a collaboré avec Santé
Canada pour créer de l'information
adaptée sur la nutrition & destination des

communautés autochtones du Québec, et
pour mieux sensibiliser & l'allaitement et
l'apport en acide folique par le biais d'affiches
et de discussions (CSSSPNQL, s.d.-d).

Le Regroupement des centres damitié
autochtones du Québec

Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par I'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. Au Québec,

les activités sanitaires du Regroupement
des centres d’amitié autochtones du
Québec (RCAAQ) comprennent un
projet visant & améliorer les services de
santé psychosociale en milieu urbain dans
le cadre du Fonds de transition pour la
santé des Autochtones, le déploiement

de programmes d'aide préscolaire dans
plusieurs centres d'amitié¢ autochtone du
Québec, et 'administration du programme
tédéral Connexions culturelles pour la
jeunesse autochtone (Regroupement des
centres d'amitié autochtones du Québec,
2010). (Puisqu'il s'agit d'initiatives du
gouvernement fédéral, vous trouverez de
plus amples renseignements a ce sujet dans

le chapitre 3.)

Bien que I'Internet n'indique pas sile
RCAAQ regoit du financement de base

du gouvernement provincial pour ses
programmes, le site Web du regroupement
évoque un partenariat entre le RCAAQ et
de nombreux ministéres provinciaux sur des
initiatives et des programmes non précisés.

4.7 Nouveau-Brunswick

En 1999, le gouvernement du Nouveau-
Brunswick a créé un Secrétariat des
affaires autochtones pour renforcer sa
capacité A traiter du nombre croissant
de problemes complexes sur la question
et pour y consacrer davantage d'efforts
(gouvernement du Nouveau-Brunswick,
2011a). Le Secrétariat collabore avec
d'autres ministéres provinciaux sur tout
un ensemble de questions, entre autres,
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les services familiaux et communautaires,
le sport et la culture, et la santé. 11

agit comme agent de liaison avec les
communautés et les organisations
autochtones pour assurer ['établissement
de relations positives entre elles et le
gouvernement, et veiller & ce que les
intervenants du service public soient
informés et conscients des questions et
des différences culturelles propres aux
Autochtones. Bien que la recherche sur
Internet n'a pas permis de recenser les
initiatives ou les programmes en santé
destinés aux Autochtones et diffusés par
l'intermédiaire du Secrétatiat, un certain
nombre de ceux qui sont accessibles &
l'ensemble de la population peuvent
représenter un certain intérét pour ces
peuples. Il s'agit, entre autres, d'initiatives
de développement du jeune enfant,
d'Apprenants en santé a Iécole, de services
régionaux de lutte contre la dépendance,
de programmes de traitement pour les
jeunes, de services de réadaptation, de
foyers de transition pour les femmes
victimes de violence, et d'un programme
de prévention du suicide (gouvernement
du Nouveau-Brunswick, 2011b).

Dans son plan pour la santé de 2008-
2012, le gouvernement du Nouveau-
Brunswick a mentionné la nécessité
d'établir des partenariats pour améliorer
la santé globale de ses citoyens a

I'¢chelon individuel et collectif. Pour

les communautés autochtones du
Nouveau-Brunswick, il est nécessaire de
se concentrer sur la création de structures,
de processus et d'occasions pour régler
des problemes comme les inégalités en
santé, les obstacles a l'acces et la prestation
de services de santé mentale et de lutte
contre les dépendances qui tiennent
compte de la culture (gouvernement

du Nouveau-Brunswick, 2008a). Bien
quielles ne leur soient pas spécialement
destinées, plusieurs importantes
initiatives présentant un intérét pour les
Autochtones du Nouveau-Brunswick

ont été entreprises pour atteindre les
objectifs fixés dans le plan de santé. Par
exemple, la Stratégie pour la petite enfance
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et la jeunesse comprend un programme
Nouveaux départs qui met l'accent sur les
initiatives de soins reliés a la reproduction,
les stratégies de prévention nécessaires
aux enfants ayant recu un diagnostic de
troubles causés par 'alcoolisation feetale,
et un programme amélioré de services de
santé¢ mentale pour les jeunes. Du coté
des jeunes et des adultes, il existe des
programmes de promotion de modes de
vie sains traitant de la santé mentale et des
dépendances.

Il se trouve que la plupart des initiatives
et des programmes en santé qui visent
plus particulierement & améliorer la santé
autochtone au Nouveau-Brunswick sont
directement financés et administrés par

le gouvernement fédéral (surtout ceux
destinés aux habitants des réserves) ou
financés par le gouvernement fédéral a
travers des organisations autochtones
comme le New Brunswick Aboriginal
Peoples’ Council ou le seul centre d'amitié
de la province. Créé en 1972, le New
Brunswick Aboriginal Peoples” Council
est une « communauté autochtone vivant
hors des réserves du territoire traditionnel
Mi’kmaq/Maliseet/Passamaquody du
Nouveau-Brunswick » (New Brunswick
Aboriginal Peoples’ Council [NBAPC],
2009c¢). Il s'efforce d'améliorer les normes
sociales et économiques des Autochtones
vivant hors des réserves du Nouveau-
Brunswick en déployant des programmes
axés sur le logement, le développement
économique, l'environnement et la santé.

Les autves voies de jﬁif&i&n des initiatives
€fdf5p7’0gmmm€5 e santé

Cette section donne des exemples des
initiatives et des programmes en santé
destinés aux populations autochtones

du Nouveau-Brunswick et dont la

portée est plutdt régionale, ou encore
d'initiatives fédérales administrées par

le gouvernement provincial et (ou)

des organisations autochtones de la
province. Cette liste ne prétend pas étre
exhaustive, elle vise plutdt a ce que les
lecteurs comprennent mieux les éléments
mis en place au Nouveau-Brunswick

pour améliorer la santé de sa population
autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Plusieurs initiatives et programmes
destinés aux Autochtones du Nouveau-
Brunswick sont déployés et (ou)
administrés par les régies régionales de la
sant¢ ou des organisations autochtones,
ou ne concernent que les Autochtones de
certains endroits. En voici un exemple.

Aboriginal Gateway to Youth Futures
Aboriginal Gateway to Youth Futures

est un centre de passage et de ressources
de Fredericton, qui propose aux jeunes
Autochtones un endroit sir pour se
rencontrer et partager leurs idées dans un
environnement épanouissant. Administré
par le New Brunswick Aboriginal
Peoples’ Council, ce programme vise

la préservation et la transmission du
patrimoine culturel, le développement

de soutiens et de ressources
communautaires, la préparation a la vie et
le perfectionnement des compétences, la
formation continue et la promotion de la
santé (NBAPC, 2009a).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones. Au Nouveau-Brunswick, le
gouvernement provincial collabore avec le
gouvernement fédéral pour le Programme
canadien de nutrition prénatale (ministere
de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau-
Brunswick, 2005) et le programme Allez-y
NB! Laction par le sport et a par ailleurs,
débloqué plus de 200 000 $ pour financer
I'¢quipe provinciale des Jeux autochtones
de 'Amérique du Nord de 2008 (Affaires
autochtones du Nouveau-Brunswick,
2008). Puisqu'il s'est avéré impossible
d'obtenir plus d'informations sur le
Programme canadien de nutrition
prénatale au Nouveau-Brunswick ou sur
les Jeux autochtones de 'Amérique du



Nord, seul le programme Allez-y NB! est
décrit ci-dessous.

Outre les initiatives fédérales et les
programmes administrés en partenariat
avec le gouvernement provincial, certains
sont ¢galement gérés par des organisations
autochtones comme le New Brunswick
Aboriginal Peoples” Council ou le centre
d'amitié autochtone de Fredericton. Il
existe, par exemple, un programme de
lutte contre le diabete et un programme
de santé mentale administré par le New
Brunswick Aboriginal Peoples” Council.

Allez-y NB! Laction par le sport

Le programme Allez-y NB! Laction par le
sport releve d'une entente bilatérale entre
les gouvernements du Nouveau-Brunswick
(Culture, Tourisme et Vie sains) et

du Canada (Sport Canada) visant a
augmenter le nombre d'enfants et de jeunes
faisant du sport. Le volet autochtone de ce
programme prévoit du financement et du
soutien a la création de programmes et de
leadership sportif dans les communautés
des Premitres nations (gouvernement du
Nouveau-Brunswick, s.d.).

Community Diabetes Education and
Prevention Program (le programme
communautaire déducation et de
prévention pour la lutte contre le diabére)
Ce programme a été créé en 2003

par le New Brunswick Aboriginal
Peoples’ Council dans le cadre de
I'Initiative fédérale sur le diabéte chez
les Autochtones. Il vise les Autochtones
vivant hors des réserves du Nouveau-
Brunswick et propose des activités axées
sur le bien-étre holistique, la prévention
du diabete de type 2 et la promotion de
modes de vie sains (NBAPC, 2009b).

Improving Pathways to Mental Health
Cette initiative a regu un financement de
598 881 $ de l'enveloppe pancanadienne
du Fonds de transition pour la santé

des Autochtones afin d'améliorer l'acces
aux services de santé mentale dans les
collectivités associées a I'Atlantic Policy
Congress of First Nation Chiefs, a

améliorer les connaissances des travailleurs
communautaires en mati¢re de santé
mentale et A accroitre l'efficacité du
systéme de santé mentale grice a la mise en
place de « navigateurs de la santé » (Santé
Canada, 2008). Ce projet fait intervenir
trois régies de la santé (Colchester East
Hants, Pictou County et River Valley) et
huit Premiéres nations (Milbrook, Indian
Brook, Tobique, Woodstock, Kingsclear,
St. Mary’s, Oromocto et Pictou Landing).

Les centres damitié

Le gouvernement fédéral finance des
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par I'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. Il n'existe pas
d'association des centres d'amitié au
Nouveau-Brunswick. La recherche par
Internet n'a pas permis d'obtenir de
l'information sur les programmes et les
services en santé offerts par le seul centre
du Nouveau-Brunswick, le centre d'amitié
autochtone de Fredericton.

4.8 fle-du-Prince-Edouard

Sur I'Tle-du-Prince-Edouard, le ministére
de la Santé et du Bien-étre et son
Secrétariat des affaires autochtones sont
chargés de la santé et du bien-étre de la
population autochtone de la province.

Le Secrétariat des affaires autochtones
centralise la coordination et la gestion

des affaires autochtones, y compris

« le développement de politiques
stratégiques, de la planification prioritaire,
des discussions et des négociations

avec le gouvernement du Canada et les
organisations qui représentent les Micmacs
et les autres Autochtones, et la gestion

des ententes fédérales-provinciales »
(Secrétariat des affaires autochtones, s.d.),
y compris celles concernant les initiatives
et les programmes de santé. Tout comme
au Nouveau-Brunswick, la plupart des
initiatives et des programmes de santé sont
offerts par le gouvernement provincial &
l'ensemble des résidants de la province, et

ne ciblent pas précisément la population
autochtone. Cela peut illustrer la taille
relativement restreinte de la population
autochtone de cette province. Toutefois,
certaines des initiatives et certains des
programmes tiennent compte des besoins
uniques des Autochtones. Par exemple,

le développement du cadre de la stratégie
provinciale contre la consommation
d'alcool ou d'autres drogues et la
dépendance chez les jeunes prévoit des
consultations avec des intervenants,

dont des communautés autochtones, et
reconnait la nécessité d'intégrer des services
spirituels autochtones dans un plan de
gestion des cas (ministere de la Santé de
I'le-du-Prince-Edouard [L.-P.-E], 2007).

Les autres voies de jﬁim’on des initiatives
€/‘ﬂ’€5[770gmmm€5 e santé

La plupart des initiatives et des
programmes en santé ciblant la
population autochtone de I'Tle-du-Prince-
Edouard sont directement financés et
administrés par le gouvernement fédéral
(voir le chapitre 3), indirectement

par le gouvernement fédéral grace a

des partenariats avec le gouvernement
provincial et (ou) des organisations
autochtones, ou encore, directement par
ces dernieres. Par exemple, nombre de

ces initiatives et de ces programmes sont
dispensés par le Native Council of Prince
Edward Island. Créé en 1973, ce conseil est
l'organisme d'autogestion des Autochtones
vivant hors des réserves de I'Tle-du-Prince-
Edouard. Il travaille en collaboration avec
le bureau de I'Interlocuteur fédéral et
Affaires autochtones et Développement
du Nord Canada pour défendre les

droits des Autochtones de la province
(Native Council of Prince Edward Island
[NCPEI], 2009a).

Cette section donne quelques exemples de
ces types de programmes et d'initiatives.
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive,
elle vise plutdt a ce que les lecteurs
comprennent mieux les éléments mis

en place sur I'Tle-du-Prince-Edouard

pour améliorer la santé de sa population
autochtone.
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Les exemples a |'échelon local et régional
Une recherche sur Internet a permis de
recenser quelques exemples d'initiatives
et de programmes en santé congus a
I'échelon des régions ou des organisations
autochtones et ciblant la population
autochtone de ['Tle-du-Prince-Edouard.
Nous donnons plus précisément deux
exemples : Aboriginal Survivors for
Healing Group et Grandmother’s House.

Aboriginal Survivors for Healing Group
Aboriginal Survivors for Healing Group
est une organisation créée & Charlottetown
en 2000. Elle tire principalement ses fonds
de la Fondation autochtone de guérison,
elle-méme financée par le gouvernement
fédéral (Armstrong, 2010). Le groupe

vise & briser le cycle des traumatismes
intergénérationnels découlant du syst¢me
des pensionnats et de la violence sexuelle
en fournissant des services de conseil, des
méthodes traditionnelles de guérison, un
groupe de ressourcement pour hommes

et la formation du personnel par des
fournisseurs de programmes de santé
mentale et des ainés (FADG, 2011).

Grandmother’s House

Exploitée par le Native Council of Prince
Edward Island et située 4 Charlottetown,
Grandmother’s House est une maison
d'hébergement a court terme ot les
femmes peuvent trouver l'aide et les
ressources nécessaires pour prendre les
rénes de leur vie et de leur avenir. Au-deld
de sa fonction d'abri, Grandmother’s
House offre de I'encadrement pour
l'acquisition des compétences élémentaires
permettant de renforcer l'estime de soi

et d'améliorer la vie quotidienne; des
¢léments de gestion de cas et d'orientation
vers des services comme des soins
médicaux, de la formation professionnelle,
des services juridiques et des services de
lutte contre la consommation d'alcool ou
d'autres drogues (NCPEIL, 2009c).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones. En ce qui concerne I'Tle-
du-Prince-Edouard, la plupart des
initiatives et des programmes trouvés lors
d'une recherche sur Internet étaient des
initiatives fédérales administrées par le
Native Council of Prince Edward Island,
la Confédération des Mi'kmagq de I'Tle-
du-Prince-Edouard ou le seul centre de
l'amiti¢ de la province. Ces programmes
et ces initiatives portent surtout sur la
prévention de l'abus d'alcool ou d'autres
drogues, la santé des enfants et des jeunes,
ainsi que la promotion de la santé. En
outre, le gouvernement fédéral finance

de nombreux programmes du PCNP qui
visent surtout les besoins des femmes

des Premiéres nations, inuites et métisses
et de leurs nourrissons. Cette section
présente une courte description du centre
d'amiti¢ de I'Tle-du-Prince-Edouard, et
donne quelques exemples de programmes
administrés par le Native Council of
Prince Edward Island et la Confédération
des Mi'kmaq de I'Tle-du-Prince-Edouard.

Les programmes contre abus dalcool

et de drogues

Le Native Council of Prince Edward
Island a recours au financement provincial
et a celui de Santé Canada pour créer

et renforcer des programmes de lutte
contre la consommation d'alcool et de
drogues dans la province. L'argent versé
par le gouvernement fédéral provient

du Programme national de lutte contre
l'abus de 'alcool et des drogues chez

les populations autochtones, qui vise &
enrayer ce probléme dans les populations
autochtones et & faire en sorte que leurs
membres aient les moyens de combattre
les dépendances (NCPEL 2009d). Ces
programmes se basent principalement
sur les réunions des AA dans toute la
province.

Hepd Up on Life

Créé en 2007, Hep'd Up on Life est
parrainé par le Native Council of Prince
Edward Island et financé par 'Agence de

la santé publique du Canada. Il est congu
pour informer les jeunes Autochtones
sur les infections transmissibles
sexuellement, et les encourager a partager
leurs connaissances. Ce programme vise
a réduire ['occurrence de I'hépatite C,

du VIH et du sida, ainsi que des autres
infections transmissibles sexuellement
chez les Autochtones et les membres de
la communauté (O’Neill, 2008; NCPEI,
2009b). Il est dirigé par un comité
consultatif sur la jeunesse.

Connexions culturelles pour la jeunesse
autochtone - Hle-du-Prince-Edounard

Le Native Council of Prince Edward
Island gere également le programme
fédéral intitulé Connexions culturelles
pour la jeunesse autochtone, financé

par 'Initiative des centres urbains
polyvalents pour jeunes Autochtones de
Patrimoine canadien. Du c6té de la santé,
ce programme propose des loisirs visant a
inciter les jeunes a étre actifs.

Le programme sur le diabéte du Native
Council of Prince Edward

Le programme sur le diabéte du Native
Council of Prince Edward Island a été créé
en 2000 grice au financement de Santé
Canada. Ses activités tendent & mieux
faire connaitre le diabéte, ses facteurs de
risque et l'avantage des modes de vie sains
(NCPEL 2009c¢). Le financement de ce
programme a été interrompu en 2009.
Depuis, le conseil exerce une pression
active aupres du gouvernement fédéral
pour le renouveler.

Le programme de sport et de loisirs

Le programme de sport et de loisirs est
administré par la Confédération des
Mi'kmaq de I'Tle-du-Prince-Edouard. Créé
en 2007 par le Cercle sportif autochtone
(un organisme national de développement
des sports pour les Autochtones) et le
Capacity Development Bilateral (un
partenariat entre le gouvernement

fédéral et le gouvernement provincial),

ce programme vise & augmenter la
participation des membres des Premiéres
nations de I'Tle-du-Prince-Edouard



en vue d'améliorer leurs résultats de

santé (Cercle sportif autochtone, s.d.;
Knockwood, 2008). Il propose toute

une gamme d'activités destinées aux
membres des Premiéres nations, de
conseils techniques pour les programmes
communautaires, ainsi que des formations
et des certifications pour ceux qui veulent
travailler dans le domaine des sports et des
loisirs (Knockwood, 2008).

Les centres damitié

Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme

des centres d'amitié autochtones, lui-
méme administré par I'Association
nationale des centres d'amitié avec l'aide
des associations régionales de ces centres.
Il n'existe pas d'association provinciale

des centres d'amitié sur |'Tle-du-Prince-
Edouard. La recherche sur Internet n'a pas
permis de trouver des informations sur les
programmes et les services en santé offerts
par le seul centre de la province, le Centre
d'amiti¢ Ogosig Native.

4.9 Nouvelle-Ecosse

En Nouvelle-Ecosse, l'approche
gouvernementale des questions
autochtones est prise en charge par

'Office des affaires autochtones. La
majorité de ses tAches est accomplie par
deux organismes : le Forum tripartite
Mi'kmaq-Nouvelle-Ecosse-Canada,
partenariat des trois gouvernements visant
la coopération en ce qui concerne les enjeux
sociaux et économiques, et le Processus

de négociation néo-écossais, axé sur la
résolution des questions autochtones et

des droits des traités en Nouvelle-Ecosse
(province de Nouvelle-Ecosse, 2011).

Le Forum tripartite est constitué de

sept comités de travail sur la culture et e
patrimoine, I'¢ducation, la justice, les sports
et les loisirs, le développement économique,
la santé, et les questions sociales. Le comité
de travail sur la santé souleve des questions,
recherche des solutions et recommande des
actions concernant la santé des Micmacs de
Nouvelle-Ecosse.

En 2005, il a amorcé un processus de
participation communautaire pour
alimenter le volet provincial du plan
directeur national de la santé des
Autochtones. Il en est sorti le rapport
inticulé Providing Health Care, Achieving
Health, qui établit le contexte des relations
de travail entre le gouvernement provincial
et la population micmaque de Nouvelle-
Ecosse. Le rapport Providing Health Care,
Achieving Health recense six priorités en
santé : la santé mentale, les dépendances

et [abus dalcool ou dautres drogues, la
couverture des services de santé non assurés,
les soins aux ainés, les problémes en lien
avec [obésité et le financement. 1l découle
d'une démarche de collaboration entre
les communautés des Premiéres nations
(y compris les jeunes) et les partenaires
provinciaux et fédéraux du réseau de la
santé (Paul, English et Were, 2008).

Tout comme les autres gouvernements
provinciaux des Maritimes, la Nouvelle-
Ecosse ne propose que peu d'initiatives et de
programmes en santé ciblant directement la
population autochtone. Ceux qui existent
sont également destinés a l'ensemble de la
population. Toutefois, le gouvernement
provincial a octroyé un financement de
23000 $ al'équipe Team Mik’maw a
l'occasion des Jeux autochtones de 'Amérique
du Nord de 2008 (Office des affaires
autochtones de Nouvelle-Ecosse, 2009).

Les autres voies de jﬁif&i&n des initiatives
€fﬂ’f5p7’0gmmm€5 e santé

La plupart des initiatives et des
programmes en santé visant la
population autochtone de Nouvelle-
Ecosse sont financés et administrés

par d'autres moyens, soit directement

par le gouvernement fédéral (voir le
chapitre 3), soit indirectement par le biais
de partenariats avec le gouvernement
provincial et (ou) des organisations
autochtones, ou encore par des
organisations autochtones comme le
Native Council of Nova Scotia. Cette
section en présente quelques exemples.
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive,
elle vise plutdt a ce que les lecteurs

comprennent mieux les éléments mis en
place en Nouvelle-Ecosse pour améliorer la
santé de sa population autochtone.

Créé en 1974, le Native Council of Nova
Scotia « est I'organisme d'autogestion

de la vaste communauté de Micmacs/
Autochtones qui vivent hors des réserves
en Nouvelle-Ecosse sur tout le territoire
micmac traditionnel » (Native Council of
Nova Scotia [NCNS], 2011c). Le conseil
a créé 13 « zones communautaires »,
dotées de leur conseil d'administration

et qui ensemble couvrent la totalité de la
province (NCNS, 201 1c). Il recoit son
financement du gouvernement fédéral

et fait partie du Congrés national des
peuples autochtones (Congres des peuples
autochtones, s.d.).

Les exemples a I'échelon local et régional
Plusieurs initiatives et programmes
destinés aux Autochtones de la Nouvelle-
Ecosse sont déployés et (ou) administrés
par les régies régionales de la santé ou

les organisations autochtones, ou ne
concernent que les Autochtones de certains
endroits. Trois exemples sont donnés ici : le
programme Journey of Healing Program,
la Native Social Counselling Agency et
I'initiative Healing Our Nations.

Le programme Journey of Healing

Créée en 1971, la Native Alcohol and
Drug Abuse Counselling Association of
Nova Scotia propose toute une gamme
de programmes d'information et de
traitements contre 1'abus d'alcool ou
d'autres drogues, y compris le programme
Journey of Healing. Des services de
conseil, des ateliers et des groupes de
soutien fournissent de l'aide en ce qui
concerne I'héritage des pensionnats, ainsi
que des programmes de prévention et

de maintenance dans les domaines du
conseil, du suivi et de la postintervention;
un programme sur 'abus de solvants;

une équipe d'intervention en cas de

stress post-traumatique; un programme
d'information des jeunes; des conseils

de pairs; ainsi que d'autres programmes
d'information du public (Native Alcohol
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and Drug Abuse Counselling Association
of Nova Scotia, 2011).

Native Social Counselling Agency

Sous l'autorité du Native Council of
Nova Scotia, la Native Social Counselling
Agency aide ses clients autochtones
vivant hors des réserves a surmonter

les problémes sociaux. Elle prévoit des
services d'intervention, d'orientation-
conseil et de suivi.

Healing Our Nations

Healing Our Nations est née des
préoccupations de 15 communautés
provinciales des Premiéres nations face a la
propagation du VIH et du sida parmi leurs
membres. Elles ont donc créé le groupe

de travail des Micmacs de Nouvelle-
Ecosse sur le sida rebaptisé Healing Our
Nations en 2000 (Healing Our Nations,
s.d.). Cette initiative vise  instruire les
membres des Premiéres nations sur le VIH
et le sida. Healing Our Nations fournit de
l'information sur les traitements du VIH
et du sida, de I'aide financiére aux résidants
des provinces atlantiques atteints du

VIH et du sida et une ligne d'information
gratuite. Cette initiative est financée

par I'Union of Nova Scotia Indians, le
Native Council of Nova Scotia et le centre
d'amitié¢ autochtone des Micmacs (Healing
Our Nations, s.d.).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones. En Nouvelle-Ecosse, la
plupart des initiatives et des programmes
trouvés lors d'une recherche par Internet
relevaient d'initiatives fédérales menées
en partenariat avec le gouvernement
provincial ou le Native Council of Nova
Scotia, ou des deux. Ces initiatives

et ces programmes concernaient le
développement du jeune enfant, la

santé maternelle, I'accessibilité aux

soins de santé, la santé mentale et les
maladies chroniques. En outre, certains
programmes ¢taient offerts par le seul
centre d'amitié¢ de la province. Vous
trouverez ci-dessous de breves descriptions
du centre de 'amiti¢, de deux programmes
du Native Council of Nova Scotia et

de plusieurs programmes du Fonds de
transition pour la santé des Autochtones.

Child Help Initiative Program (le
programme de l'initiative daide aux enfants)
Le programme de l'initiative d'aide aux
enfants du Native Council of Nova

Scotia est financé par 'Agence de la santé
publique du Canada par le biais des

Programmes d'action communautaire
pour les enfants. Il consiste & former des
groupes de parents autochtones « pour
leur fournir des conseils, une orientation
et des liens vers des ressources et (ou) des
programmes visant a préparer un avenir
plus radieux pour eux-mémes et pour leurs
enfants » (NCNS, 2011b). Les animateurs
proposent des services dans les domaines
des soins prénatals et de la nutrition, par
exemple. Le programme est accessible a
tous les enfants autochtones de 0 4 6 ans et
a leurs familles vivant hors des réserves en
Nouvelle-Ecosse (NCNS, 2011b).

Le programme (prénatal) E pit Nuji Ilmuet
Le programme (prénatal) E’pit Nuji
IImuet du Native Council of Nova Scotia
est destiné aux femmes autochtones vivant
hors des réserves en détresse, enceintes

ou prenant soin de leurs nourrissons, et

A celles dont les conditions sociales et
économiques font courir un risque de
déficience nutritionnelle prénatale. Le

but principal de ce programme est de
promouvoir les bons soins prénatals et
postnatals en faisant valoir les avantages
d'une bonne alimentation, de l'allaitement
et de la préparation de plats économiques;
en fournissant des suppléments de lait et
de jus d'orange pendant un maximum de
28 semaines aux meres enceintes ou aux
accouchées qui en ont le plus besoin; et




en fournissant l'acces 4 un diététicien qui
collabore étroitement avec les animateurs
et peut tenir des séances individuelles de
conseil ou d'information sur la nutrition
(NCNS, 2011a). Le programme est
financé par le biais du Programme
canadien de nutrition prénatale.

Midwifery in Aboriginal Community
Settings (la profession de sage-femme dans
les communautés autochtones)

Ce projet sest vu attribuer 199 900 $ du
volet pancanadien du Fonds de transition
pour la santé des Autochtones. Cette
somme finance un projet de recherche sur
la profession traditionnelle de sage-femme
afin de concevoir et de recommander

une stratégie de déploiement des services
de sage-femme dans des communautés
autochtones. Le projet fait intervenir
cinq Premiéres nations (Chapel Island,
Eskasoni, Membertou, Wagmatcook et
Waycobah), le ministére de la Santé et du
Bien-étre de Nouvelle-Ecosse, I'hépital
régional de Cap-Breton, I'Inverness
Consolidated Memorial Hospital et
I'Association of Nova Scotia Midwives
(Santé Canada, 2008).

Aboriginal Health Awareness Project

(le projet de sensibilisation 4 la santé
autochtone)

Lancé en 2008, ce projet a bénéficié d'un
financement de 223 500 $ appuy¢ par
un accord de contribution entre Santé
Canada et le ministére de la Santé et du
Bien-étre de Nouvelle-Ecosse dans le
cadre du volet d'adaptation du Fonds de
transition pour la santé des Autochtones
(NCNS, s.d.; gouvernement de Nouvelle-
Ecosse, 2011). Ce projet prévoit
l'évaluation des besoins de santé de tous
les Micmacs et des autres Autochtones
vivant hors des réserves en Nouvelle-
Ecosse, réalisée par le Native Council of
Nova Scotia (NCNS, s.d.; gouvernement
de Nouvelle-Ecosse, 2011). Les données
rassemblées permettront au ministére

de la Santé et aux régies régionales de
planifier des programmes et des services
visant 2 améliorer l'acces aux soins par les

Autochtones vivant hors des réserves de la
Nouvelle-Ecosse.

Aboriginal Health Policy Framework (Ie
cadre politique de santé applicable aux
Autochtones)

Le ministere de la Santé et du Bien-étre

de Nouvelle-Ecosse regoit également du
Fonds de transition pour la santé des
Autochtones un montant destiné a la
création d'un cadre politique de santé
applicable aux Autochtones, en partenariat
avec des partenaires autochtones et des
Premiéres nations, ainsi que les ministéres
et les organismes fédéraux et provinciaux
concernés. Dans l'optique d'une politique
autochtone en santé, ce cadre détaillera

les méthodes utilisées pour recenser et
¢liminer les obstacles a 'acces et pour créer
un processus de résolution des conflits afin
de régler les questions afférentes aux divers
rdles et responsabilités (gouvernement de
Nouvelle-Ecosse, 2011).

Mental Health and Addictions Prevention
and Promotion Initiative (l'initiative de
prévention et de promotion en matiére de
santé mentale et de dépendances)

Cette initiative releve d'un partenariat
entre la régie régionale Colchester East
Hants et les Premiéres nations Indian
Brook et Millbrook pour adapter des outils
et des processus de prestation de services
en santé mentale et en dépendances

axés sur la culture. Un financement de
208 000 $ est accordé par le ministere

de la Santé et du Bien-étre de Nouvelle-
Ecosse dans le cadre du volet Adaptation
du Fonds de transition pour la santé

des Autochtones (Santé Canada, 2008;
gouvernement de Nouvelle-Ecosse, 2011).

Improving Pathways to Mental Health
Cette initiative a re¢u un financement de
598 881 $ de l'enveloppe pancanadienne
du Fonds de transition pour la santé

des Autochtones en vue d'améliorer
['accés aux services de santé mentale

dans les collectivités associées a I'Atlantic
Policy Congress of First Nation Chiefs,
d'améliorer les connaissances des

travailleurs communautaires en matiére de
santé mentale et de renforcer l'efficacité du
systeme de santé mentale grice a la mise en
place de « navigateurs de la santé » (Santé
Canada, 2008). Ce projet fait intervenir
trois régies de la santé (Colchester East
Hants, Pictou County et River Valley) et
huit Premicéres nations (Milbrook, Indian
Brook, Tobique, Woodstock, Kingsclear,
St. Mary’s, Oromocto et Pictou Landing).

Path Less Traveled Program

Un financement de 275 000 $ a été
accordé au Path Less Traveled Program par
le volet Adaptation du Fonds de transition
pour la santé des Autochtones. Administré
par le ministére provincial de la Santé, ce
programme adapte du matériel éducatif

et des processus d'orientation a l'intention
des Autochtones souffrant de maladies
chroniques comme le cancer, en vue
d'améliorer leurs échanges avec le réseau
de la santé. Ce projet fait intervenir les
Premiéres nations Potlotek (Ile Chapel),
Eskasoni, Membertou, Wagmatcook et
We’koqmaq en partenariat avec les régies
régionales de la santé de Guysborough
Antigonish Strait et de Cap Breton,
Cancer Care Nova Scotia et le Diabetes
Care Program of Nova Scotia (Santé
Canada, 2008; gouvernement de
Nouvelle-Ecosse, 2011).

Les centres damitié

Il n'existe pas d'association des centres
d'amiti¢ en Nouvelle-Ecosse. Outre la
mention d'un programme d'¢change de
seringues et de programmes d'éducation
sur la santé, |'Internet donne peu
d'information sur les programmes et
services en santé offerts par le seul centre,
le centre d'amitié autochtone des Micmacs.

4.10 Terre-Neuve-et-Labrador

La mise en place d'initiatives et de
programmes de santé & Terre-Neuve-et-
Labrador est soumise aux dispositions de
'Accord de principe sur les revendications
territoriales des Inuits du Labrador,

qui a entrainé l'autogestion de la région
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par les Inuits du nord du Labrador. Le
gouvernement du Nunatsiavut, créé

en 2005, a le pouvoir de promulguer

des lois sur la gestion des terres et des
ressources, ['‘¢ducation, la culture, la langue
et la santé. Son ministére de la Santé et

du Développement social déploie des
programmes et des services en lien avec ces
questions. Il a un bureau régional & Happy
Valley-Goose Bay et sept bureaux dans des
communautés locales. Le bureau régional
est chargé de la supervision, de la rédaction
de politiques, ainsi que du développement
et du déploiement de programmes,

tandis que les bureaux locaux collaborent
étroitement avec Labrador-Grenfell
Health pour dispenser des services sociaux
et de santé aux résidants du Nunatsiavut
(ministere de la Santé et du Développement
social du Nunatsiavut, 2009).

La plupart des initiatives et des
programmes provinciaux en santé ont
été mis en place par le gouvernement
du Nunatsiavut ou lors de partenariats
entre le gouvernement fédéral et le
gouvernement provincial et (ou)

des organisations ou gouvernements
autochtones. Peu d'initiatives et

de programmes autochtones sont
directement déployés par le gouvernement
de Terre-Neuve-et-Labrador.

Les initiatives et /a/wogmmmw ﬁmméx
et administrés par le gouvernement
pmw'izcz'ﬂ/

En général, le gouvernement de
Terre-Neuve-et-Labrador fournit des
programmes et des services de santé a sa
population par le biais du ministére de la
Santé et des Services communautaires et
de ses quatre régies régionales de la santé
(Est, Centre, Ouest et Labrador). Bien
que le ministére a mis sur pied plusieurs
initiatives et programmes ciblant les
problemes de santé de la population
autochtone et a démontré sa volonté

de régler les problemes touchant les
Autochtones dans son plan provincial
pour le bien-étre et son cadre politique
sur la santé mentale et les dépendances

(gouvernement de Terre-Neuve-et-
Labrador, 2005; 2006b), il n'a pas prévu de
programmes ni d'initiatives spécialement
destiné a ce groupe de la population.

Bien que le budget de 2010 prévoyait un
financement pour embaucher un agent

de liaison autochtone en santé pour le
ministere, il n'existait avant 2009 aucune
initiative ni aucun programme de santé
autochtone.

Plusicurs initiatives et programmes en
santé offerts par d'autres ministeres
placent les Autochtones en priorité

ou pourraient étre d'une grande utilité
pour bon nombre d'entre eux (méme

s'ils ne sont pas ciblés en tant que tels).
Par exemple, le Women’s Policy Office
coordonne la Violence Prevention
Initiative (initiative de prévention de la
violence), dont la priorité stratégique cible
les femmes autochtones. Le ministere des
Affaires autochtones propose également
deux programmes de santé pouvant
s'avérer utiles A bien des Autochtones

de la province : 'Air Foodlift Subsidy
Program (programme de subvention au
transport aérien de l'alimentation), visant
a améliorer l'alimentation et la nutrition;
et le Suicide and Detrimental Lifestyles
Program (programme pour lutter contre
le suicide et les habitudes de vie néfastes)
visant & améliorer la santé des jeunes. Vous
trouverez plus bas une breve description
de ces initiatives et de ces programmes.

Violence Prevention Initiative (linitiative
de prévention de la violence)

Dans de nombreuses communautés
autochtones, la violence familiale
constitue l'un des problemes sociaux et
sanitaires les plus importants. La Violence
Prevention Initiative refléte la volonté
du gouvernement de Terre-Neuve-et-
Labrador de le régler. Créée en 2006
dans le cadre d'un partenariat entre le
gouvernement et la communauté, cette
initiative de six ans consiste & développer
un plan stratégique de prévention de la
violence ax¢ sur les populations les plus
vulnérables. Le gouvernement de Terre-

Neuve-et-Labrador s'est engagé a fournir
un montant annuel de 1,25 million de
dollars pour développer ce plan d'action
complet contre la violence (gouvernement
de Terre-Neuve-et-Labrador, 2006a). Les
populations ciblées, soit les femmes et

les enfants autochtones, sont le principal
objet de la priorité stratégique 4 - Aider
les femmes et les enfants autochtones.
Cette priorité vise a établir de nouveaux
partenariats pour faire progresser la
prévention de la violence dans les
communautés autochtones et « pour
renforcer les processus mis en place par les
communautés autochtones pour composer
avec les conséquences de la violence et
augmenter les stratégies de prévention
axées sur la culture » (gouvernement de
Terre-Neuve-et-Labrador, 20064, p. 25).

Air Foodlift Subsidy (le (programme

de subvention au transport aérien de
lalimentation)

Le programme Air Foodlift Subsidy a écé
créé en 1997 pour que les communautés
des cotes du Labrador aient acces a des
aliments nutritifs et périssables pendant
I'hiver, alors que la glace interdit I'envoi
par la mer. Bien que ce programme ne
vise pas particuli¢rement les populations
autochtones de la province, les
Autochtones constituent la majorité de
la population des communautés cotieres.
Sur une base volontaire, il offre aux
épiceries participantes une subvention
pour compenser le cott élevé de l'envoi
de produits alimentaires par avion. Le
programme est en vigueur lorsque la glace
interdit le transport maritime. Il couvre
80 % des frais d'envoi aérien dans toutes
les communautés (Bureau des affaires du

Labrador, 2009a).

Suicide and Detrimental Lifestyles Program
(le (programme pour lutter contre le suicide
et les habitudes de vie néfastes)

Le Suicide and Detrimental Lifestyles
Program accorde un financement
maximum de 20 000 $ pour des projets
visant a aider des jeunes Autochtones dans
des domaines comme l'abus d'alcool et de



drogue, la délinquance et d'autres modes
de vie nuisibles (Bureau des affaires du
Labrador, 2009b). Ces projets peuvent
concerner la prévention, l'intervention
ou la formation, mais tous doivent relever
d'une approche axée sur la culture.

Les autres voies de jzﬁizsz’wz des initiatives
el dC’XPVOgVﬂm”ifS e santé

La plupart des initiatives et des
programmes en santé ciblant la
population autochtone de Terre-Neuve-
et-Labrador sont directement financés

et administrés par le gouvernement

fédéral (voir le chapitre 3), indirectement
par le gouvernement fédéral grice a

des partenariats avec le gouvernement
provincial et (ou) des organisations
autochtones, ou encore, directement

par ces dernieres. Cette section donne
quelques exemples de ces types de
programmes et d'initiatives. Cette liste

ne prétend pas étre exhaustive. Elle vise
plutde A ce que les lecteurs comprennent
mieux les éléments mis en place & Terre-
Neuve-et-Labrador pour améliorer la santé
de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Plusieurs initiatives et programmes
destinés aux Autochtones de Terre-
Neuve-et-Labrador sont déployés et (ou)
administrés par les régies régionales de la
santé ou des organisations autochtones,
ou ne concernent que les Autochtones
de certains endroits. La plupart d'entre
eux sont proposés par le gouvernement
du Nunatsiavut ou la Federation of
Newfoundland Indians.

Le ministére de la Santé et du
Développement social du Nunatsiavut
Le ministere de la Santé et du
Développement social du Nunatsiavut
fournit des programmes et des services
communautaires de santé dans les
domaines de la prévention des blessures,
des dépendances, de la lutte contre les
maladies transmissibles, des initiatives
pour la santé des enfants, des soins &
domicile et en communauté, de la santé

sexuelle, des modes de vie sains et de la
santé mentale (ministére de la Santé et du
Développement social du Nunatsiavut,
2009). Les recherches sur Internet

n'ont pas permis d'en savoir plus sur ces
initiatives et des programmes.

Dans le cadre de l'initiative de
ressourcement communautaire
(Community Healing Initiative), le
ministere a également entrepris en 2006
une série d'audiences sur l'alcool, les
drogues et le suicide. Ces audiences

ont abouti 4 la création d'un comité des
audiences sur l'alcool et la drogue (Alcohol
and Drug Hearings Committee) chargé de
concevoir des mesures pour appliquer les
recommandations issues de cette initiative.

Linitiative Pathway to a Healthier Lifestyle
La Federation of Newfoundland Indians

a mis sur pied une initiative de prévention
du diabete quielle a nommée « Pathway to
a Healthier Lifestyle ». Il se peut quéelle
regoive son financement de l'initiative

sur le diabete du gouvernement fédéral,
mais puisqu'il est impossible d'obtenir
cette information en consultant le site
Web de la fédération, nous la classons ici
plutdt que dans la section des initiatives

et des programmes fédéraux ci-dessous.
L'initiative « Pathway to a Healthier
Lifestyle » informe sur le diabete de

type 2 et sa prévention, I'¢ducation du
public et la consultation (Federation of
Newfoundland Indians, 2008).

Les exemples a |'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones. A Terre-Neuve-et-Labrador,
le gouvernement provincial participe 4
l'administration du Programme canadien
de nutrition prénatale ainsi quaux
Programmes d'action communautaire
pour les enfants, en supervisant des projets
dans la province (gouvernement de Terre-

Neuve-et-Labrador, 2004). Il a également
collaboré au développement de la Stratégie
pancanadienne intégrée en maticre de
modes de vie sains (gouvernement de
Terre-Neuve-et-Labrador, 2008a) et a
octroyé 20 000 $ & Team Newfoundland
and Labrador pour sa participation aux
Jeux autochtones de 'Amérique du Nord
de 2008 (gouvernement de Terre-Neuve-
et-Labrador, 2008b).

Bien que ces programmes ne ciblent

pas tous la santé des Autochtones, ils
concernent cette population. Par exemple,
des programmes relevant du Programme
canadien de nutrition prénatale et des
Programmes d'action communautaire pour
les enfants ont été mis en place dans des
communautés abritant un grand nombre
d'Autochtones, et la santé des Autochtones
est reconnue explicitement comme une
priorité majeure de la stratégie provinciale
sur les loisirs et le sport, entreprise dans

le cadre de la Stratégie pancanadienne
intégrée en maticre de modes de vie sains
(ministere du Tourisme, de la Culture et des
Loisirs de Terre-Neuve-et-Labrador, 2007).

Le gouvernement fédéral sest également
associé¢ au gouvernement provincial et a
diverses organisations autochtones pour
un certain nombre de projets relevant
du Fonds de transition pour la santé des
Autochtones. Dans le cadre du budget
d'adaptation, par exemple, la Federation
of Newfoundland Indians et la nation
des Métis du Labrador ont regu des
fonds pour effectuer une évaluation

des besoins. Du c6té du budget de
I'intégration, les Innus Mushuau ont
regu des fonds pour créer des protocoles
en maticre de santé mentale et de
dépendances, les Inuits et les Innus du
Labrador en ont recu pour développer et
dispenser un programme de formation
des intervenants dans le domaine de
I'ETCATF, et les Miawpukek se sont vus
octroyer une subvention pour développer
et réaliser un plan technologique pour
un systéme d'information sur la santé de
la communauté établissant le lien entre la
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régie régionale et les réseaux provinciaux
(Atlantic Policy Congress, s.d.).

Odutre ces initiatives et ces programmes,
le gouvernement fédéral (par le biais
d'Affaires autochtones et Développement
du Nord Canada, de Santé Canada et

du solliciteur général) a mis en place la
stratégie globale 4 long terme pour la
guérison des Innus du Labrador. (Vous
trouverez de plus amples renseignements
a ce sujet dans le chapitre 3.) Certains
programmes sont également offerts par les
centres d'amitié de la province.

Les centres damitié

Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme

des centres d'amitié autochtones, lui-
méme administré par I'Association
nationale des centres d'amitié avec l'aide
des associations régionales de ces centres.
Bien que Terre-Neuve-et-Labrador ne
compte aucune association provinciale
des centres d'amitié, il existe deux centres :
I'Association du centre de I'amitié
autochtone de St. John’s et le Centre
d'amitié du Labrador. Il n'a pas été possible
d'obtenir des renseignements sur le
financement provincial de I'Association du
centre de I'amitié autochtone de St. John’s.
Toutefois, le site Web du Centre d'amitié
du Labrador indique clairement recevoir
d'autres fonds du gouvernement de Terre-
Neuve-et-Labrador pour ses programmes
(Bureau des affaires du Labrador, 2009¢).

Les programmes et services en santé
offerts par I'Association du centre de
l'amitié autochtone de St. John’s incluent
le foyer Shanawdithit pour les personnes
provisoirement ou régulierement sans abri;
le Four Winds Aboriginal Youth Centre,
qui propose des activités culturelles et
récréatives comme le tambour ou la
danse; et des services d'orientation et

de conseils sur I'emploi, le logement,
I'¢ducation et la santé (Association

du centre de I'amitié autochtone de
St.John’s, s.d.). Les programmes et

services offerts par le Centre d'amitié

du Labrador incluent le Centre familial
autochtone pour les enfants de 0 2 6 ans
et leurs familles. Il fait la promotion de

la croissance sociale, culturelle, scolaire,
physique, psychologique et nutritionnelle
(financé par le biais du Programme d'aide
préscolaire du gouvernement fédéral);

le projet HIV/AIDS Labrador Project
financé par I'Agence de la santé publique
du Canada et la Stratégie canadienne

sur le VIH/SIDA pour renforcer les
connaissances des personnes et des
communautés; ainsi que des activités
culturelles et de loisirs (Centre d'amitié du
Labrador, s.d.).

4.11 Yukon

Au Yukon, le développement des
initiatives et des programmes en santé
est influencé par les dispositions des
négociations des traités. Des ententes
définitives ont été signées avec onze des
Premiéres nations, et trois autres en
sont toujours aux négociations (Conseil
des Premiéres nations du Yukon, s.d.).

Il en découle que les initiatives et

les programmes en santé ciblant les
Autochtones sur le territoire peuvent étre
amorcés par le gouvernement du Yukon,
le Conseil des Premiéres nations du
Yukon (l'organisation politique centrale
représentant les Premicres nations au
Yukon), diverses Premiéres nations,

ou encore le gouvernement fédéral, de
maniére directe ou en partenariat avec
le gouvernement territorial et (ou) des
organisations autochtones.

Cette situation est également influencée
par la proportion relativement élevée de

la population autochtone, soit environ

25 % de celle du Yukon (Bureau des
statistiques du Yukon, 2006). La plupart
des initiatives et des programmes offerts par
le gouvernement du Yukon pour améliorer
la santé de la population autochtone sont
également accessibles A I'ensemble de la
population.

Les initiatives et /m‘/pmgmmma ﬁmmcés
et administrés par le gouvernement
territorial

Une recherche sur Internet n'a permis

de recenser quune seule initiative
directement financée et administrée par

le gouvernement du Yukon a l'intention
des Autochtones au cours de I'année 2009.
Cette initiative visait la santé des femmes,
par le biais de la prévention de la violence.

Prevention of Violence against Aboriginal
Women Fund (le Fonds de prévention de la
violence faite anx femmes autochtones)
Dans de nombreuses communautés
autochtones, la violence familiale
constitue 'un des problemes sociaux et
sanitaires les plus importants. Gréce a
un financement annuel de 200 000 $,

le Fonds de prévention de la violence
faite aux femmes autochtones aide des
communautés a créer et a réaliser des
programmes congus par des femmes
autochtones (gouvernement du Yukon,
2009). Ces programmes sont destinés &
éliminer la violence contre les femmes
autochtones.

Les autres voies de Z'ﬂﬁm’on des initiatives
€lﬂ’€5p70gmmm€§ e santé

La plupart des initiatives et des
programmes en santé ciblant la
population autochtone du Yukon sont
directement financés et administrés par le
gouvernement fédéral (voir le chapitre 3),
indirectement par le gouvernement
fédéral grace A des partenariats avec le
gouvernement provincial et (ou) des
organisations autochtones, ou encore,
directement par ces dernieres. Cette
section donne quelques exemples de ces
types de programmes et d'initiatives.
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive.
Elle vise plutdt a ce que les lecteurs
comprennent mieux les éléments mis en
place par le Yukon pour améliorer la santé
de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Plusieurs initiatives et programmes
destinés aux Autochtones du Yukon



sont déployés et (ou) administrés par

des organisations autochtones ou ne
concernent que les Autochtones de
certains endroits. C'est le cas, par exemple
des First Nations Health Programs
(programmes de santé des Premicres
nations) dispensés par la Régie des
hopitaux du Yukon a Whitehorse.

First Nations Health Programs — Régie des
hépitaux du Yukon (programmes de santé
des Premiéres nations)

Pour promouvoir la prestation de services
de santé de qualité et adaptés a la culture
des Autochtones, la Régie des hopitaux

du Yukon a mis en place les First Nations
Health Programs. Ces programmes
défendent et orientent les Autochtones a
travers le réseau de soins de santé de courte
durée; reconnaissent les conséquences des
pensionnats et du colonialisme sur la santé
des Autochtones; assurent un soutien
social et spirituel, ainsi que l'acces a des
aliments, une médecine et des pratiques de
guérison traditionnelles dans le milieu des
soins actifs; et informent les fournisseurs
de soins de santé afin de renforcer la
compréhension et la connaissance de la
culture autochtone, et par la méme, la
sécurité et la compétence (Hopital de

Whitehorse, s.d.).

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusieurs des initiatives et des
programmes axés sur la santé autochtone
et financés par le gouvernement

fédéral (selon la description donnée

au chapitre 3) sont administrés par le
gouvernement provincial et (ou) par

des organisations autochtones. Au
Yukon, de nombreuses Premiéres nations
proposent des programmes associés

au Programme canadien de nutrition
prénatale (Premiéres nations Carcross/
Tagish First et conseil Teslin Tlingit,

et dans Dawson City, Watson Lake et
Whitehorse), au Programme national

de lutte contre l'abus de l'alcool et des
drogues chez les Autochtones et au
Programme d'aide préscolaire, relevant
tous du gouvernement fédéral. Les sources

Internet ne livrent aucun autre détail sur
ces programmes, autres que ceux donnés
au chapitre 3.

En outre, une analyse de la santé des
communautés des Premiéres nations a

été entreprise en 2008 par le Conseil

des Premiéres nations du Yukon, en
collaboration avec Santé Canada, en

vue de trouver des moyens d'améliorer

les soins de santé et de permettre aux
professionnels du domaine de contribuer
au développement des ressources dans

les communautés (Conseil des Premiéres
nations du Yukon, 2008). Il existe aussi, au
Yukon, un centre d'amitié qui propose des
programmes et des services de santé.

Les centres damitié

Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme

des centres d'amitié autochtones, lui-
méme administré par I'Association
nationale des centres d'amitié avec l'aide
des associations régionales de ces centres.
1l n'existe aucune branche territoriale de
l'association nationale des centres d'amitié.
Whitchorse compte toutefois un centre.
Le centre d'amiti¢ Skookum Jim propose
plusieurs programmes en santé, y compris
un programme de prévention du diabete
prévoyant des séances d'¢ducation, des
cuisines communautaires, des activités de
vie active et des ateliers de recherche et de
conservation des aliments traditionnels;
un programme d'aide 4 la nutrition
prénatale; des programmes de loisirs,
comme un programme parascolaire de
sports, de sports arctiques et de jeux
Dene et un camp de redécouverte de la
nature; et un programme de parentage
traditionnel visant & améliorer la santé

et la qualité de vie des Autochtones par
l'enseignement des compétences parentales
(Centre d'amitié Skookum Jim, 2011). Le
centre administre également l'initiative
fédérale Connexions culturelles pour la
jeunesse autochtone du Yukon. Son site
Web ne fournit aucune information sur
le financement des programmes par le
gouvernement territorial.

4.12 Territoires du Nord-Ouest

La plupart des initiatives et les
programmes en santé des Territoires

du Nord-Ouest sont proposés par le
gouvernement territorial pour I'ensemble
de la population ou consistent en des
initiatives fédérales ciblant la population
autochtone et financées par Santé Canada
ou I'Agence de la santé publique du
Canada. Les initiatives fédérales peuvent
concerner le Programme d'aide préscolaire,
la prévention de la consommation d'alcool
ou d'autres drogues, la prévention des
maladies chroniques et transmissibles, et la
promotion de la santé familiale (ministére
de la Santé et des Services sociaux des
Territoires du Nord-Ouest [T.N.-O.],
2009a). L'insufhisance de programmes

et d'initiatives en santé destinés aux
Autochtones peut illustrer la population
autochtone de grande taille vivant dans

les territoires, ou environ S0 % de la
population est formée d'Autochtones
(Bureau Investir au Canada, s.d.).

Les initiatives et /es/pro GIammes ﬁmmcés
et administrés par le gouvernement
territorial

Une recherche sur Internet n'a permis

de recenser qu'un seul programme

de santé financé et administré par le
gouvernement des Territoires du Nord-
Oduest et ciblant la population autochtone.
Les Territoires du Nord-Ouest sont le

seul endroit au Canada prévoyant un
programme de prestation d'assurance-
maladie complémentaire pour les Métis.
Le programme de Prestations de maladie
pour les Métis prend en charge 100 %

des dépenses dentaires, des lunettes, des
fournitures et de I'¢quipement médical,
des déplacements pour raisons médicales
et des médicaments sur ordonnance des
bénéficiaires admissibles (ministére de la
Santé et des Services sociaux des Territoires

du Nord-Ouest, 2009d).

Toutefois, étant donné la grande
proportion d'’Autochtones vivant dans
les Territoires du Nord-Ouest, il semble
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utile de mentionner certaines initiatives et
certains programmes de santé accessibles
A tous les résidants des territoires et
concernant les principaux problemes de
santé de cette population. Ces initiatives
et ces programmes constituent les quatre
fers de lance de la stratégie de promotion
de la santé des Territoires du Nord-Ouest.
Créée en 1999, cette stratégie propose
quatre objectifs d'amélioration de la

santé et du bien-étre de la population :
des modes de vie sains, la prévention des
blessures, la réduction de la tabagie et la
santé maternelle (ministere de la Santé et
des Services sociaux des Territoires du Nord-
Quest, 2000).

Active Living (vie active)

Le concept Active Living des Territoires
du Nord-Ouest cible tous les groupes
d'age, des nourrissons aux ainés, et fait

la promotion d'un mode de vie sain

par le biais de l'alimentation (par une
variété de sources alimentaires nordiques
ou traditionnelles, ou encore d'autres
sources nutritives) et de l'activité physique
quotidienne (ministere de la Santé et des
Services sociaux des Territoires du Nord-
Quest, 201 0).

Injury Prevention Strategy (la stratégie de
prévention des blessures)

Le nombre de personnes mourant de
blessures au-dela de toute autre cause est
plus élevé dans les Territoires du Nord-
Ovuest. La stratégie de prévention des
blessures vise donc a créer une culture

de sécurité en sensibilisant davantage les
citoyens; en diffusant des connaissances;
en renforcant les compétences; en
réduisant le nombre de blessures dues a
des accidents sous l'emprise de l'alcool; et
en renforcant les pratiques de prévention,
les politiques publiques et les lois. La
stratégie reléve d'une collaboration

entre le gouvernement des Territoires du
Nord-Ouest et des organisations non
gouvernementales (ministere de la Santé et
des Services sociaux des Territoires du Nord-
Ouest, 2009¢).

Tobacco harm reduction and cessation
(réduction des préjudices liés an tabac et
abandon)

Dans les Territoires du Nord-Ouest, il y

a pres de deux fois plus de fumeurs que
dans le reste du Canada (ministére de la
Santé et des Services sociaux des Territoires
du Nord-Ouest, 2009¢). Le ministére de la
Santé et des Services sociaux s'efforce de
décourager la consommation de tabac et
aide ceux qui souhaitent 'abandonner et
protege des ravages de la fumée secondaire
par l'intermédiaire d'une variéeé de
stratégies et de programmes d'abandon

ou de réduction de la consommation
(ministere de la Santé et des Services sociaux
des Territoires du Nord-Ouest, 2009e).

Healthy Pregnancies (grossesses en santé)
En partenariat avec d'autres initiatives des
Territoires du Nord-Ouest, ce programme
aide les femmes enceintes, les nouvelles
accouchées et les jeunes familles 4 faire des
choix sains pendant et apres la grossesse
(ministere de la Santé et des Services sociaux
des Territoires du Nord-Ouest, 2009b).

Les autves voies de jﬁif&i&n des initiatives
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La plupart des initiatives et des
programmes en santé ciblant la population
autochtone des Territoires du Nord-
Quest sont directement financés et
administrés par le gouvernement fédéral
(voir le chapitre 3), indirectement par

le gouvernement fédéral par le biais

de partenariats avec le gouvernement
provincial et (ou) des organisations
autochtones, ou directement par ces
dernieres. Cette section donne quelques
exemples de ces types de programmes

et d'initiatives. Cette liste ne prétend

pas étre exhaustive. Elle vise plutot a ce
que les lecteurs comprennent mieux les
éléments mis en place dans les Territoires
du Nord-Ouest pour améliorer la santé de
la population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Les recherches par Internet n'ont pas
permis de trouver des exemples d'initiatives
et de programmes en santé réalisés par des
organisations régionales ou autochtones
al'intention des populations autochtones
des Territoires du Nord-Ouest.

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axé sur la santé autochtone et financés

par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
provincial et (ou) par des organisations
autochtones. La plupart des initiatives

et des programmes des Territoires du
Nord-Ouest révélés a l'occasion d'une
recherche par Internet faisaient intervenir
des partenariats entre le gouvernement
fédéral et le gouvernement territorial ou
des centres d'amitié.

Dans les Territoires du Nord-Ouest,

le ministére territorial de la Santé et

des Services administre le Programme
canadien de nutrition prénatale et le
programme Grandir ensemble au nom
du gouvernement fédéral (ministere de la
Santé et des Services sociaux des Territoires
du Nord-Ouest, 2006a, 2006b). En outre, le
gouvernement des Territoires du Nord-
Ouest a également lancé le programme
Alimentation saine dans le Nord dans

le cadre de la stratégie pancanadienne
intégrée en mati¢re de modes de vie sains
du gouvernement fédéral. Le programme
vise & « réduire les risques de maladies
chroniques en s'associant avec les
communautés des Inuits, des Inuvialuit et
des Premiéres nations pour développer,
déployer et évaluer des programmes
d'intervention communautaire axés sur
la culture et visant & améliorer le régime
alimentaire, augmenter l'activité physique
et dispenser des informations sur les
modes de vie sains » (ASPC, 2010b,

p- 9). Le programme est déployé dans de
petites communautés, principalement
autochtones. Le gouvernement territorial



a également octroyé du financement

pour permettre a plus de 250 sportifs,
entraineurs et officiels de participer aux
Jeux autochtones de 'Amérique du Nord
de 2008 (gouvernement des T.N.-O., 2008).

Les centres damitié

Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par 'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. Bien que
I'Association nationale des centres d'amitié
mentionne une branche territoriale 4 Hay
River, ni elle ni les centres d'amitié n'ont de
sites Web. D'apres la base de données du
gouvernement des Territoires du Nord-
Ouest, il y existe sept centres d'amitié
fournissant les programmes et les services
en santé suivants :

Centre d'amitié Behchoko : conseils

et prévention en mati¢re d'alcool et de
drogues, besoins spéciaux, bien-étre des
femmes et guérison des hommes
Centre d'amiti¢ Fort Simpson :

centre de conditionnement physique,
programmation pour les jeunes

Centre d'amitié¢ Ingamo Hall, Inuvik :
programme de bien-étre des jeunes

incluant de l'¢ducation sur le VIH et le

sida, programme Bébés en santé, services
aux ainés

Centre d'amitié¢ Soaring Eagle, Hay
River : outre une banque alimentaire

et des services d'orientation et de
défense des droits, principalement axé
sur des initiatives de développement

des ressources communautaires et des
programmes culturels

Centre d'amitié Tree of Peace,
Yellowknife : programmes pour acquérir
une bonne image de soi, prévention

et conseils en matiére d'alcool et de
drogues

Centre d'amitié Uncle Gabe’s,

Fort Smith : services de conseils et
d'orientation, salle de loisirs pour les
jeunes, programme d'‘aide aux victimes
ou aux témoins, animateur en matiere
de bien-étre et programmes de mentorat
pour les jeunes

Centre d'amiti¢ Zhahti Koe, Fort
Providence : services de conseils (ministere
de la Santé et des Services sociaux des
Territoires du Nord-Ouest, s.d.).

Les sources Internet n'ont pas permis
d'obtenir de I'information sur le niveau
de financement fédéral ou territorial des
programmes en santé proposés par ces
centres d'amitié.

4.13 Nunavut

La population du Nunavut étant
principalement inuite, le gouvernement
fédéral assure la plus grande partie du
financement de ses programmes et services
de santé. Lors de la création du Nunavut
en 1999, les responsabilités administratives
sont passées des régies régionales de la
santé et des services sociaux au ministére
de la Santé et des Services sociaux du
Nunavut a Iqaluit. Le ministere de la Santé
et des Services sociaux propose a tous les
résidants du Nunavut une vaste gamme de
programmes et de services dans le domaine
des soins primaires et des soins actifs, soit
les services hospitaliers et ambulatoires,

la protection de l'enfance, les services
familiaux, la santé mentale, la promotion
et la protection de la santé et la prévention
des blessures.

Les initiatives et /w/pm rammes ﬁhzmc‘év
et administrés par le gouvernement
territorial

La plupart des initiatives et des
programmes en santé offerts par le
gouvernement du Nunavut sont
accessibles a I'ensemble de la population.
Etant donné que la plus grande partie

de la population du territoire est
autochtone et que ces initiatives et ces
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programmes ne sont pas particulierement
destinés a cette population, elles sont

trés importantes pour la santé et le
bien-étre des Autochtones et méritent
d'étre mentionnées. Il s'agit d'initiatives
et de programmes dans les domaines de
la promotion de la santé, des maladies
transmissibles, de la prévention de la
violence, de la santé maternelle et des
ressources humaines en santé.

La promotion de la santé

La promotion de la santé est I'un des
principaux enjeux des initiatives et des
programmes offerts par le gouvernement
du Nunavut. Les initiatives se concentrent
sur la santé publique, de la perspective

des déterminants sociaux, ainsi que sur la
réduction du tabagisme et I'amélioration
de l'alimentation.

La stratégie en santé publique

En 2008, le gouvernement du Nunavut
a publié sa premicére stratégic de

santé publique, Developing Healthy
Communities: A Public Health Strategy
for Nunavut, visant 2 améliorer 1'état

de santé de tous ses citoyens (ministére
de la Santé et des Services sociaux

du Nunavut, 2008). Cette stratégie
adopte une approche holistique de
lI'amélioration de la santé en souhaitant
créer « les conditions qui permettront
a tous les Nunavummiuts de jouir d'une
excellente santé et d'atteindre leur plein
potentiel » (ministére de la Santé et

des Services sociaux du Nunavut, 2008,
p- 6). Elle est guidée par les principes
suivants : approches pour traiter les
causes fondamentales de la mauvaise
santé, participation de la communauté
aux prises de décision en santé publique,
collaboration et partenariats pour des
mesures collectives, stratégies multiples
pour des environnements multiples,
reddition de comptes et décisions basées
sur des faits.
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Nutrition in Nunavut:

A Framework for Action (la nutrition an
Nunavut : cadre daction)

Le cadre de nutrition du Nunavut vise

a ce que la population ait acces 4 un
régime alimentaire sain en sattaquant a
des questions comme l'amélioration de

la sécurité alimentaire, la réduction ou la
suppression de la malnutrition (ministére
de la Santé et des Services sociaux du
Nunavut, 2007a). Il est sous-tendu par
une vision voulant que tous les résidants
du Nunavut puissent bien manger afin de
contribuer a leur santé, a leur bien-étre, &
leur autonomie et leur permettre de mener
une vie productive grace a l'acces a des
aliments sains, nutritifs et ayant une valeur
culturelle.

Les maladies transmissibles

Deux programmes ont été recensés dans
le domaine des maladies transmissibles :
le premier vise a lutter contre la
tuberculose tandis que l'autre cherche &
prévenir les maladies transmissibles par
I'immunisation.

Le programme de lutte contre la tuberculose
Le programme de lutte contre la
tuberculose vise & réduire et & éviter

les cas de tuberculose au Nunavut, en
particulier la tuberculose multirésistante,
en augmentant les services d'¢ducation,
de surveillance et cliniques dans tout

le territoire, et en veillant a ce que tous

les patients souffrant de cette maladie
fassent l'objet d'un traitement rapide et
adapté. Un conseiller en tuberculose fait la
promotion de projets multidisciplinaires
afin de créer des stratégies completes de
prévention et de traitement de la maladie
(ministére de la Santé et des Services
sociaux du Nunavut, 2000).

Le programme d'immunisation du
Nunavut

Le ministere de la Santé et des Services
sociaux prend en charge le financement de
toutes les immunisations pour les enfants
et la plupart de celles pour les adultes.
Prevnar, un nouveau vaccin dont l'action

contre le pneumocoque a été démontrée
(le pneumocoque une cause importante de
la méningite, des infections sanguines et
des infections 4 l'oreille), est offert pour les
enfants de moins de deux ans (ministére
de la Santé et des Services sociaux du
Nunavut, 2000).

La violence familiale

Dans de nombreuses communautés
autochtones, la violence familiale
constitue I'un des problemes sociaux
et sanitaires les plus importants. Le
gouvernement du Nunavut a créé un
programme pour régler ce probleéme.

Family Violence Relocation Program (le
programme de déménagement en cas de
violence familiale)

Les services de lutte contre la violence
familiale du ministere de la Santé et des
Services sociaux cherchent a réduire les cas
de violence familiale ainsi qu protéger

et a aider les victimes. Le programme de
déménagement en cas de violence familiale
évalue chaque cas et aide les victimes &
déménager en lieu stir ou dans un abri.

Le ministere de la Santé et des Services
sociaux finance également des abris et

des foyers d'hébergement dans tout le
territoire (ministére de la Santé et des
Services sociaux du Nunavut, 2009a).

Les ressources humaines

Il a été démontré que le recrutement

et la conservation de professionnels de

la santé dans le Nord constituent un
obstacle important a l'acces 4 la santé

par les Autochtones (Rohan, 2003). Le
gouvernement du Nunavut a déployé une
initiative dirigée contre ce grave probléme
de santé.

Nunavut Nursing Recruitment Strategy
(la stratégie de recrutement de personnel
infirmier au Nunavut)

En 2007, le gouvernement du Nunavut
a déployé¢ la stratégie de recrutement
de personnel infirmier pour combler
les besoins de santé a long terme en
recrutant, en maintenant en place et en



formant du personnel infirmier (ministére
de la Santé et des Services sociaux

du Nunavut, 2007b). Cette stratégie
comprend un certain nombre d'initiatives
et de programmes visant a atteindre ses
objectifs, notamment le recrutement et

la formation de candidats inuits pour

des carritres en soins infirmiers et dans
d'autres professions de la santé publique.
Cette stratégie est permanente et assortie
d'importants objectifs d'étape devant étre
évalués sur cing ans.

La santé maternelle et infantile

Afin que les nourrissons démarrent bien
leur vie, le gouvernement du Nunavut

a mis sur pied un plan stratégique pour
régler les problémes de santé maternelle et
infantile.

Maternal and Newborn Health Care
Strategy (la stratégie des soins de santé des
meéres et des nouveau-nés)

Cette stratégie sur cinq ans a été déployée
en 2009 pour guider la prestation de
soins de santé de qualité aux méres et aux
nouveau-nés par le ministere de la Santé
et des Services sociaux. Les objectifs fixés
concernent l'augmentation des ressources
locales et de la participation aux soins

de santé; du nombre d'employés dans le
domaine des soins maternels et de sages-
femmes autorisées; du nombre de femmes
enceintes qui recoivent des soins prénatals
précoces, complets et tenant compte des
différences culturelles; ainsi que de la
planification de la grossesse, de l'aide &
I'¢ducation et des compétences parentales
(ministére de la Santé et des Services
sociaux du Nunavut, 2009b).

La santé mentale et la toxicomanie

Au moment de cette recherche sur
Internet, le gouvernement du Nunavut
préparait deux initiatives sur la santé
mentale et les dépendances : une révision
de la stratégie sur les dépendances et

la santé mentale et une stratégie de
prévention du suicide.

Addictions and Mental Health Strategy
(la stratégie sur les dépendances et la
santé mentale)

Déployée en 2002 par le gouvernement
du Nunavug, cette stratégie vise &
faciliter la mise en ceuvre d'une vaste
gamme de nouveaux services améliorés
de lutte contre les dépendances et de
santé mentale, y compris des conseils
individuels, des séances de guérison

en groupe, des ateliers de bien-étre
communautaire, du dépistage et de
l'orientation, et de la gestion de cas
(Murphy, 2002). Au moment de cette
recherche par Internet, le gouvernement
était en train de réviser la stratégie
(gouvernement du Nunavut, Nunavut
Tunngavik, Embrace Life Council

et GRC, 2010; Nunavut Tunngavik,
Santé Canada et gouvernement du
Nunavut, 2009). Cette révision avait
été recommandée parallélement a
l'engagement de la stratégie de prévention
du suicide de renforcer le continuum
des services de santé mentale en vue
d'améliorer le bien-étre et de réduire les
risques de suicide.

La stratégie de prévention du suicide

En 2008, en réponse a la demande d'une
approche coordonnée de prévention du
suicide, un partenariat a éteé établi entre

le gouvernement du Nunavut, Nunavut
Tunngavik Inc., Embrace Life Council et la
Gendarmerie royale du Canada pour créer
une stratégie de prévention du suicide. Cette
stratégie visait & fournir un ensemble complet
de programmes et de services comportant
des volets sur la prévention, l'intervention

et la postvention (gouvernement du
Nunavut et coll,, 2010). L'une des principales
recommandations consistait en la révision

de la stratégie sur les dépendances et la santé
mentale de maniére & améliorer le bien-étre
eta réduire le risque de suicide.

Les autves voies de jﬁif&i&n des initiatives
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La plupart des initiatives et des
programmes en santé ciblant la
population autochtone du Nunavut sont

directement financés et administrés par le
gouvernement fédéral (voir le chapitre 3),
indirectement par le gouvernement
fédéral grace a des partenariats avec le
gouvernement provincial et (ou) des
organisations autochtones, ou encore,
directement par ces dernieres. Cette
section donne quelques exemples de ces
types de programmes et d'initiatives.
Cette liste ne prétend pas étre exhaustive.
Elle vise plutdt a ce que les lecteurs
comprennent mieux les éléments mis en
place par le Nunavut pour améliorer la
santé de sa population autochtone.

Les exemples a I'échelon local et régional
Les recherches par Internet n'ont

pas permis de trouver des exemples
d'initiatives et de programmes en santé¢
réalisés par des organisations régionales ou
autochtones a l'intention des populations
autochtones du Nunavut.

Les exemples a I'échelon fédéral

Plusicurs des initiatives et des programmes
axés sur la santé autochtone et financés
par le gouvernement fédéral (selon

la description donnée au chapitre 3)

sont administrés par le gouvernement
territorial. Le gouvernement du Nunavut
administre le programme Grandir
ensemble, le Programme canadien de
nutrition prénatale, |'Initiative sur le
diabete chez les Autochtones, la stratégie
nationale de prévention du suicide chez
les jeunes Autochtones et les programmes
de lutte contre 1'abus de solvants au nom
du gouvernement fédéral (ministere de la
Santé et des Services sociaux du Nunavut,
2010). Le Nunavut a également rejoint
I'Initiative fédérale en matiére de SAF/
EAF en 1999 (McKechnie, 2000). En
outre, les deux gouvernements (fédéral

et territorial) ont collaboré dans le cadre
d'Inforoute Santé du Canada pour élargir
l'acces des communautés du Nunavut a

la télésanté (Inforoute Santé du Canada,
2008, 2011b). La plupart de ces initiatives
étant décrites au chapitre 3, nous ne
donnerons ici quune description du projet
de télésanté Inforoute Santé du Canada.
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Outre le gouvernement du Nunavug, le
gouvernement fédéral a également travaill¢
en collaboration avec des organisations
autochtones en ce qui concerne

certaines initiatives. C'est le cas de deux
programmes issus de la Stratégie de lutte
contre le tabagisme du gouvernement
fédéral, et de programmes offerts par le
biais du seul centre d'amitié du territoire.

Le projet de télésanté Inforoute Santé

du Canada

Inforoute Santé du Canada est un organisme
sans but lucratif indépendant et financé
par le gouvernement fédéral qui travaille
en partenariat avec les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux du

pays pour utiliser la télésanté afin de créer
et de renforcer l'accés aux soins de santé
des communautés nordiques éloignées
(Inforoute Santé du Canada, 2005, 2008,
2011a). En 2005, le gouvernement du
Nunavut et Inforoute Santé du Canada
ont annoncé un projet conjoint de
développement des ressources comprenant
un programme de formation pour les
techniciens en télésanté. En 2008, le
ministre fédéral de la Santé et le directeur
général d'Inforoute Santé du Canada
annongaient l'octroi, par le gouvernement du
Canada, d'un financement supplémentaire
de 2 millions de dollars pour mettre & jour
les sites actuels de télésanté et élargir l'acces
al¢tablissement Naja Isabelle Home de
Chesterfield Inlet et aux foyers du Sud.

Les projers de la Stratégie de lutte contre

le tabagisme

En 2009, le gouvernement fédéral
financait deux projets du Nunavut pour
informer les jeunes Autochtones sur les
dangers du tabagisme (Santé Canada,
2009¢). Le « Défi Jarréte, j'y gagne »

est une campagne destinée aux jeunes
Autochtones de 8 4 17 ans qui acceptent
d'arréter de fumer. Ce projet sur deux
ans sappuie sur un partenariat entre
I'Organisation nationale des représentants
indiens et inuits en santé communautaire
et le gouvernement du Nunavut.
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Le projet « For Youth By Youth Trainer
Training Program » permet a des jeunes
Autochtones d'acquérir les compétences
nécessaires pour sensibiliser leurs pairs
aux dangers du tabac et exercer une
influence bénéfique sur eux. Le ministere
de la Santé et des Services sociaux du
Nunavut réalise ce projet avec l'aide de
représentants en santé communautaire,
de personnel infirmier et d'enseignants
dans les communautés du Nunavut. (Santé

Canada, 2009c¢).

Lussociation des centres damitié antochtones
Le gouvernement fédéral finance les
centres d'amitié autochtones de I'ensemble
du Canada par le biais du Programme des
centres d'amitié autochtones, lui-méme
administré par I'Association nationale des
centres d'amitié avec l'aide des associations
régionales de ces centres. Bien qu'il n'existe
aucune branche territoriale de l'association
nationale des centres d'amitié au Nunavut,
le territoire compte un centre : le centre
p

d'amitié Pulaarivk Kablu, 4 Rankin Inlet.
Ce centre propose une vaste gamme de
programmes et de services de santé pour
les nourrissons et les ainés en passant
par les jeunes et les adultes, y compris
le programme de nutrition en période

prog
prénatale Pirugsaqtigiiktuut destiné
aux femmes enceintes et aux nouvelles
accouchées; des programmes d'éducation
A la petite enfance prévoyant des activités
physiques et de l'information sur la
nutrition; un programme de conseil en
cas de violence conjugale; le programme
de sensibilisation Kivalliq qui vise &
améliorer les relations familiales; et un
programme de services aux victimes
(Centre d'amitié Pulaarvik Kablu, s.d.).
En outre, il administre des programmes
de I'Initiative fédérale sur le diabete chez
les Autochtones et de I'Initiative en santé
bucco-dentaire pour les enfants (Centre
d'amitié Pulaarvik Kablu, s.d.).

4.14 Résumé

Lorsque vient le moment de résumer
les conclusions 4 tirer des recherches

par Internet sur les initiatives et

les programmes en santé visant les
Autochtones dans les provinces et les
territoires, il est important de rappeler
encore une fois aux lecteurs que ces
recherches s'accompagnent souvent de
difficultés pouvant remettre en cause
l'exactitude des données recueillies. Par
conséquent, il se peut que ce chapitre ne
mentionne pas la totalité des initiatives et
des programmes destinés aux Autochtones
vivant dans les provinces et les territoires,
et il n'est pas certain que ceux qui sont
rapportés soient encore en vigueur au
moment de la recherche par Internet,
clest-a-dire en 2009. Dans certains cas,
par exemple, les recherches ont permis de
recenser des initiatives et des programmes
déployés par le passé, sans préciser leur
statut actuel.

A partir des informations obtenues, un
p
portrait se dessine de la nature complexe
et fragmentée des mécanismes selon
lesquels les initiatives et les programmes
q
en santé autochtone sont déployés dans les
provinces et les territoires. Ce portrait est
également celui du manque d'uniformicé
des projets destinés aux Autochtones.
Seul un petit nombre d'initiatives et de
programmes sont directement financés
et administrés par les gouvernements
provinciaux ou territoriaux pour leurs
populations autochtones. En revanche,
la plupart d'entre eux sont subventionnés
plup
par le biais de dispositions financiéres
et administratives complexes faisant
intervenir le gouvernement fédéral en
partenariat avec le gouvernement de
la province ou du territoire, avec des
organisations autochtones, ou les deux. En
outre, la plupart des projets sont locaux ou
régionaux plutét que provinciaux.

La plus grande partie des initiatives et
des programmes en santé destinés aux
Autochtones se regroupent en quatre
catégories aux frontitres assez mouvantes :

les initiatives et les programmes
directement financés et administrés



par le gouvernement provincial ou
territorial sont les plus courants dans
les provinces de I'Ouest, abritant de
vastes populations autochtones et pour
lesquelles peu de traités conventionnels
prévoient l'autogestion. Ces initiatives
et ces programmes sont administrés
directement par la province ou le
territoire, ou indirectement par les
régies régionales de la santé.

Dans les régions du nord du Canada,
ot la densité démographique est
généralement faible et dont une
proportion élevée de la population

est formée d'Autochtones, la plupart
des initiatives et des programmes

en santé financés et administrés par

les gouvernements territoriaux sont
souvent accessibles a I'ensemble de

la population plutdt que de cibler
uniquement les Autochtones. Ceux
qui le font ont tendance & sappuyer sur
un partenariat avec le gouvernement
fédéral.

Dans les provinces maritimes abritant
une population autochtone relativement
restreinte (Nouveau-Brunswick, Ile-du-
Prince-Edouard et Nouvelle-Ecosse), il
n'existe qu'un petit nombre d'initiatives
et de programmes en santé autochtone
a part ceux directement assurés par

le gouvernement fédéral ou créés en
partenariat avec des organisations
autochtones.

De méme, au Québec et a Terre-
Neuve-et-Labrador, ol des ententes
d'autonomie ont été signées, la
participation du gouvernement dans

le déploiement d'initiatives et de
programmes de santé autochtone est
restreinte, la plupart de ces projets étant
proposés par les services de santé des
gouvernements autochtones autonomes
ou par la CSSSPNQL, qui s'occupent
des programmes de santé pour les
Premiéres nations de ces deux provinces.

On constate également un manque
d'uniformité d'une province ou d'un
territoire a l'autre dans le type d'initiatives
et de programmes en santé proposés aux

Autochtones. Bien que les programmes de
développement du jeune enfant, de santé
maternelle, de lutte contre le diabete et
d'alimentation saine sont assez courants,
c'est beaucoup moins le cas dans les
domaines de la prévention du suicide,

de I'abus d'alcool ou d'autres drogues, de
la violence faite aux femmes, ainsi que
des initiatives et des programmes sur le
cancer et les maladies transmissibles. La
variété des initiatives et des programmes
est généralement plus pauvre dans les
provinces abritant peu d'Autochtones.

Etant donné la diversité des Autochtones
dans 'ensemble du pays, diversité

illustrée par les cultures autochtones,

les indicateurs socioéconomiques et les
différences de priorités et de besoins en
santé, il ne faut pas sétonner d'en retrouver
la trace dans la complexité du déploiement
reflétant les réalités quotidiennes des
familles et des communautés autochtones
de certains endroits. Il n'en reste pas
moins que dans nombres de provinces

et territoires, on attend des initiatives

et des programmes accessibles au grand
public qu'ils répondent a des besoins

trop nombreux, sans égard au contexte
dans lesquels ces problémes de santé

sont survenus, a la vision quen ont

les Autochtones et aux circonstances
socioéconomiques sous-jacentes. Etant
donné la prévalence de certains problemes
de santé des Autochtones de I'ensemble
du pays (ainsi que le chapitre 1 1'¢évoque),
il se dégage clairement un besoin pressant
d'¢galité dans les types d'initiatives et

de programmes en santé offerts a ces
populations dans les provinces et les
territoires, afin d'améliorer leur santé et
leur bien-étre d'une maniere adaptée et
respectueuse de leur culture.
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CONCLUSION

Les principaux objectifs de ce rapport sont
d'informer les décisionnaires, les travailleurs
de la santé et les autres intervenants de

['¢tat actuel des connaissances quant aux
problemes de santé des Autochtones et des
initiatives et programmes cherchant a les
régler. Afin de donner un apercu complet de
la compréhension et des mesures entreprises
au Canada dans ce domaine, ce report est
divisé en quatre grands chapitres. Les deux
premiers concernent les connaissances
actuelles sur la santé autochtone. Plus
particuli¢rement, le chapitre 1 aborde les
problémes de santé des Autochtones du
Canada, tandis que le chapitre 2 les place
dans un cadre conceptuel tenant compte

du contexte socioéconomique, culturel et
politique entourant leur santé. Les deux
chapitres suivants passent des connaissances
aux mesures prises pour éliminer les
disparités en la matiére. Le chapitre 3 évoque
les initiatives et les programmes fédéraux,
tandis que le chapitre 4 donne des exemples
d'initiatives et de programmes déployés

par les provinces et les territoires. Ce qui
ressort de ce rapport est que, bien que la
compréhension des problemes de santé des
Autochtones du Canada soit générale, il
existe d'importantes lacunes dés que I'on
aborde la question séparément pour les
Premiéres nations, les Inuits et les Métis, et
sur ce qui est fait pour régler ces problémes
de santé particuliers 2 de multiples échelons.

En sappuyant sur des recherches et des
données 4 jour sur la santé autochtone, le
chapitre 1 souligne le fait que bien que les
Canadiens bénéficient, en moyenne, des
meilleurs soins de santé et de la meilleure
qualité de vie au monde, les Autochtones
ont généralement une santé inférieure &
celle de I'ensemble de la population, et ce,
malgré les importantes améliorations des
derniéres décennies. La mauvaise santé des
Autochtones découle pour une large part
des facteurs sociaux, économiques, culturels
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et politiques qui ont fagonné et fagonnent
toujours leur vie, et des divers obstacles &
l'¢limination de leurs problémes de santé,
notamment les obstacles géographiques,
scolaires et économiques. Toutefois, ces
problemes et ces obstacles ne sont pas

les mémes chez les Premiéres nations, les
Inuits et les Métis, et pour étre efficaces, les
interventions en santé publique doivent
tenir compte du contexte de vie unique de
ces populations.

Le chapitre 1 souligne également les
imposantes limites des recherches et des
données en santé concernant la population
autochtone du Canada. L'efficacité des
interventions en santé publique dépend

de l'exactitude et de la pertinence des
données. A I'heure actuelle, les recherches
et les données disponibles voient les
Autochtones comme un groupe homogene.
Il existe pourtant des différences entre les
Premiéres nations, les Inuits et les Métis;

les Autochtones en milieu urbain et ceux
des zones rurales; ainsi qu'entrc ceux vivant
dans les réserves et hors des réserves en ce
qui concerne les probleémes de santé, les
facteurs sous-jacents ct les obstacles a leur
résolution. Parallélement, il n'existe que peu
de données transnationales et longitudinales,
qui comparent les mémes variables

pour une méme cohorte sur une méme
période. Ces limites compromettent notre
compréhension de la santé des Premieres
nations, des Inuits et des Métis. Par
conséquent, la création de stratégies traitant
de leurs préoccupations et de leurs besoins
en santé pose probléme.

Frant donné que la santé est déterminée,
non seulement par la génétique et les choix
de mode de vie, mais aussi par un ensemble
d'autres facteurs qui influencent la santé
physiquc, mentale et sociale et le bien-étre,
il convient donc d'aborder les problemes
de santé des Autochtones du Canada

e

e

selon une perspective plus holistique. Le
chapitre 2 conceptualise la santé autochtone
dans un vaste cadre de déterminants
sociaux de la santé. Pour commencer, il
aborde la définition de ces déterminants
selon une perspective internationale,
nationale et indigeéne. Il souligne ensuite les
inégalités sociales et économiques actuelles
entre l'ensemble de la population et les
Autochtones (Prcmiéres nations, Inuits et
Métis), et en décrit les conséquences, ainsi
que celles des déterminants propres aux
Indigenes, sur la santé et le bien-étre des
Autochtones.

Deux grandes conclusions se dégagent de ce
chapitre. En premier lieu, les perspectives
internationales et nationales a I'égard des
déterminants sociaux sont inadaptées pour
comprendre les inégalités en matiere de santé
auxquelles sont confrontés les Autochtones
du Canada. Des déterminants propres aux
indigenes, comme les répercussions du
colonialisme sur les langues, la culture et
l'identité autochtones, sont 4 l'origine de
certaines des inégalités socioéconomiques
les plus aigués entre les Autochtones et

le reste de la population canadienne. Les
Autochtones ne font toutefois pas l'objet des
mémes disparités sociales et économiques
et n'ont pas tous été touchés de la méme
maniére par les politiques coloniales c'est
pourquoi il convient de tenir compte

de ces différences lors de la conception

des interventions en santé publique.
Deuxi¢mement, bien que l'on puisse tenter
d'examiner isolément les déterminants
sociaux de la santé, il faut savoir qu'ils
comportent des aspects multiples et
interagissent entre eux. Cela signiﬁe que
pour améliorer considérablement la santé
et le bien-étre des Autochtones du Canada,
non seulement les stratégies de santé
publique doivent-elles régler les disparités
socioéconomiques entre les Autochtones et
les non Autochtones du Canada, mais elles



doivent aussi adopter une approche intégrée
et multisectorielle.

Les chapitres 3 et 4 examinent le

r6le du gouvernement fédéral, des
gouvernements provinciaux et territoriaux
et des organisations autochtones dans

le financement et l'administration des
initiatives et des programmes en santé
destinés aux Autochtones. Pour rédiger

ces chapitres, nous avons eu recours a
Internet pour effectuer des recherches sur
les initiatives et les programmes disponibles.
Bien que ce moyen se soit avéré utile pour
avoir un apergu de ceux qui sont proposés
aux Autochtones du Canada, il comporte
aussi de nombreux problemes susceptibles
de remettre en question 'exactitude et
l'exhaustivité des données recueillies. Par
conséquent, il convient de signaler que ce
chapitre ne cite pas forcément toutes les
initiatives et tous les programmes offerts aux
Autochtones.

Le chapitre 3 concerne le réle du
gouvernement fédéral dans la prestation des
programmes, des initiatives et des services
de santé aux Autochtones. Plusieurs des
problemes de santé des Autochtones qui sont
évoqués au chapitre 1 sont bien connus et
abordés par des initiatives et des programmes
ciblés du gouvernement fédéral. Plus
particulierement, le gouvernement fédéral
en a mis en place plusieurs programmes et
initiatives qui visent le développement sain
des nourrissons et des enfants, I'amélioration
de la santé globale, la réduction du diabete
et la diminution des mauvais traitements et
de la consommation ou de l'abus d'alcool

ou d'autres drogues. D'autres probleémes

de santé sont traités moins efficacement

par le gouvernement fédéral, notamment
ceux en lien avec le cancer, les blessures, la
santé mentale et les maladies respiratoires.
Parallélement, il existe peu d'initiatives et

de programmes destinés aux Métis et aux
populations autochtones urbaines.

Le chapitre 4 est consacré aux initiatives
et aux programmes en santé déployés &
['échelon provincial ou territorial. Notre
recherche sur Internet a révélé la nature
fragmentaire et complexe des moyens

par lesquels ces projets sont déployés

dans les provinces et les territoires,

ainsi que l'inégalité d'acces d'un endroit

A l'autre du Canada. Seul un petit

nombre d'initiatives et de programmes
destinés 4 la population autochtone est
directement financé et administré par les
gouvernements provinciaux ou territoriaux.
Cette situation est plus courante dans les
provinces situées a l'ouest du Québec. En
revanche, la plupart sont subventionnés

par le biais de dispositions financieres et
administratives complexes faisant intervenir
le gouvernement fédéral en partenariat

avec le gouvernement de la province

ou du territoire, avec des organisations
autochtones, ou les deux. La majorité des
initiatives et des programmes n'ont pas de
portée provinciale, et sont au contraire
déployés pour répondre aux besoins en santé
d'une population locale ou régionale donnée.
Les deux facteurs qui semblent jouer un role
dans le mode dominant de déploiement des
initiatives et des programmes de santé sont
la présence d'un gouvernement autochtone
autonome et la proportion des Autochtones
vivant dans la province ou le territoire.

Comme pour les initiatives et les
programmes fédéraux, certains problemes de
santé sont reconnus et traités de manicre plus
uniforme que d'autres dans les provinces et
les territoires. Bien que les programmes et les
initiatives en lien avec le développement du
jeune enfant, la santé maternelle et les modes
de vie sains (activité physique/nutrition)
sont assez communs dans les provinces et les
territoires, ceux qui concernent la prévention
du suicide, I'abus d'alcool et d'autres drogues,
la violence faite aux femmes, le cancer et

les maladies transmissibles le sont moins,
surtout dans les provinces ot habitent

une faible proportion d'Autochtones.

De manic¢re générale, les initiatives et les
programmes des territoires ont tendance 4
étre plus accessibles au grand public quaux
Autochtones en particulier. Par ailleurs et
malgré la présence d'une forte population
autochtone, les projets gouvernementaux
qui visent particuli¢rement ces groupes sont
étonnamment limités au Manitoba et en
Saskatchewan.

Frant donné la diversité¢ des Autochtones
dans l'ensemble du pays, diversité illustrée
dans les cultures autochtones, les indicateurs
socioéconomiques et les différences dans les
priorités et les besoins en maticre de santé,

il n'est pas étonnant que la mise en place
d'initiatives et de programmes de santé
destinés A cette population soit également
marquée par la complexité et la diversité.

Il n'en reste pas moins que dans nombres

de provinces et territoires, on attend des
initiatives et des programmes accessibles au
grand public qu'ils répondent 4 des besoins
trop nombreux, sans égard au contexte

dans lesquels ces problémes de santé sont
survenus. Il est clair qu'il existe un besoin
plus prononcé d'initiatives et de programmes
reflétant les réalités quotidiennes de la
population 4 laquelle ils sont destinés, et
d'¢quité dans les divers types de programmes
et d'initiatives en santé proposés aux
Autochtones de partout dans les provinces
et les territoires et visant a améliorer la santé
et le bien-étre de facon respectucuse et en
tenant compte de leur culture. De méme,

il est nécessaire d'améliorer l'accés a des
initiatives et a des programmes destinés

aux Autochtones vivant hors des centres
urbains (ot se trouvent la plupart des
programmes ct des services de santé) et aux
Premicres nations et aux Métis non inscrits
qui sont actuellement exclus de la plupart
des initiatives et des programmes, et dont
les besoins en santé ne sont pas abordés
adéquatement.

Ce rapport se concentre sur les initiatives
et les programmes des gouvernements
provinciaux et territoriaux, ce qui crée

une limite. Des organisations et des
gouvernements autochtones ont mis en
place, 4 des endroits précis, des programmes
de santé novateurs plus axés sur la culture
et qui refletent les besoins en santé précis
de leurs communautés. Certains d'entre
eux englobent également des approches
autochtones de la santé et de la guérison

et ont des répercussions positives sur
I'amélioration de la santé. La réussite de tels
programmes met l'accent sur la nécessité de
reconnaitre les approches autochtones de la
santé et de la guérison.
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