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Ce rapport de recherche décrit les inégalités 
en matière de santé auxquelles font face les 
divers peuples autochtones1 du Canada à 
partir des données accessibles. Les données 
portent sur les déterminants sociaux de la 
santé au cours du cycle de vie et fournissent 
non seulement la preuve d’importantes 
disparités en santé au sein des groupes 
autochtones, une situation qui s’applique 
également lorsque la comparaison est 
faite avec les peuples non autochtones, 
mais font également le lien entre les 
déterminants sociaux et les iniquités 
en matière de santé et ce, à des niveaux 
proximaux, intermédiaires et distaux. Le 
Modèle intégré de santé autochtone, qui 
fait intervenir le parcours de vie et les 
déterminants sociaux, est présenté en tant 

1.	 Introduction

que structure conceptuelle prometteuse 
afin de comprendre les relations entre les 
déterminants sociaux et divers aspects de 
la santé, en plus d’examiner les différents 
parcours de santé au cours de la vie. 

Les données utilisées sont issues d’une 
documentation diverse et souvent limitée 
et sont destinées à appuyer les affirmations 
présentées par les auteurs de cet article, ainsi 
que par d’autres auteurs, sur les disparités 
en matière de santé chez les peuples 
autochtones ainsi qu’à préciser jusqu’à quel 
point les déterminants sociaux de la santé 
font obstacle à la réduction des disparités 
en santé. Des tableaux supplémentaires ont 
été inclus dans les annexes afin d’appuyer les 
données et l’analyse présentée dans le texte.

1	 Le terme « Autochtone » fait référence aux personnes ayant déclaré appartenir à au moins un groupe 
autochtone, c.-à-d. Premières Nations (Indien de l’Amérique du Nord), Métis ou Inuit, et/ou les personnes 
ayant déclaré être un Indien des traités ou un Indien inscrit au sens de la Loi sur les Indiens du Canada ou qui 
sont membres d’une bande indienne ou d’une Première Nation (Statistique Canada, 2008 (138).
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2.	L es déterminants 
sociaux de la 
santé autochtone 

Mis à part un nombre restreint 
d’observations, les répercussions distinctes 
des déterminants sociaux de la santé 
dans la vie des peuples autochtones sont 
très peu connues. De plus, il est évident 
que les dimensions physiques, affectives, 
psychologiques et spirituelles de la santé 
chez les enfants, les jeunes et les adultes 
sont influencées de façons distinctes et 
différentielles par un vaste éventail de 
déterminants sociaux (1-12). On compte 
parmi ces derniers les circonstances de 
vie et le milieu, ainsi que les structures, 
organisations et établissements qui 
influencent le développement et le 
maintien de la santé, tous allant, le 
long d’un continuum, de l’excellence 
à la médiocrité. Aux fins du présent 
rapport, les déterminants sociaux de la 
santé ont été classés selon les catégories 
suivantes : distaux (par exemple, les 
contextes historiques, politiques, sociaux 

et économiques), intermédiaires (par 
exemple, les infrastructures, ressources, 
réseaux et capacités communautaires) 
et proximaux (par exemple, les 
comportements en matière de santé,  
le milieu physique et social) (13-16). 

Les déterminants sociaux influencent 
une grande variété de vulnérabilités et 
de capacités en matière de santé ainsi 
que de comportements et de modes de 
gestion liés à la santé. Les individus, 
communautés et nations qui font face 
à des inégalités liées à des déterminants 
sociaux de la santé doivent non seulement 
faire face à un fardeau supplémentaire de 
problèmes sanitaires, mais ont souvent un 
accès limité aux ressources susceptibles 
de régler ces problèmes. Non seulement 
les déterminants sociaux ont-ils des 
répercussions sur les diverses dimensions 
de la santé, mais ils sont aussi responsables 
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de problèmes de santé qui mènent 
souvent à diverses circonstances de vie et 
à des milieux qui, en retour, constituent 
ultérieurement des déterminants de la 
santé; par exemple, le fait de vivre avec un 
faible revenu a été identifié comme étant 
une cause d’augmentation des maladies et 
des handicaps. Les maladies et handicaps, 
en retour, représentent un déterminant 
social diminuant les possibilités d’exercer 
une activité à but lucratif, ce qui mène à 
une aggravation de la pauvreté (17-20). 

Les chercheurs et les responsables du 
développement des politiques en matière 
de santé sont parvenus à un accord 
préliminaire en dressant une liste détaillée 
des déterminants sociaux qui influencent 
la santé des individus, communautés et 
populations. Les mécanismes et contextes 
à travers lesquels les déterminants sociaux 
influencent la santé demeurent moins 
bien articulés. Lorsque vient le temps de 
faire face aux problèmes de santé, nos 
connaissances de l’effet des déterminants 
sociaux de la santé, à l’exception du rôle joué 
par les systèmes de santé, sont limitées. Les 
chercheurs commencent tout juste à dresser 
un plan des interconnexions complexes 
qui existent et font la démonstration de ces 
liens de façon empirique (21). 

2.1	Le contexte sociopolitique 

L’impact des déterminants sociaux 
s’exprime de façon différente au sein 
des différents groupes autochtones du 
Canada, qui sont eux-mêmes, de manière 
globale, distincts des autres groupes 
autochtones existant à travers le monde. 
Chez les peuples autochtones, il existe un 
certain nombre de déterminants sociaux 
historiques et contemporains partagés 
qui ont modelé la santé et le bien-être 
des individus, familles, communautés et 
nations (1-3). Historiquement, les ancêtres 
des trois groupes autochtones ont subi les 
effets de la colonisation, de l’imposition 
des établissements et des systèmes 
coloniaux ainsi que la perturbation de leur 

mode de vie. Cependant, des distinctions 
du point de vue de l’origine, de la forme 
et de l’impact de ces déterminants sociaux 
ainsi que les différents peuples concernés 
doivent être également prises en compte 
si l’on veut que les interventions en 
santé mènent à des résultats positifs. Par 
exemple, alors que les mécanismes et 
les impacts de la colonisation, ainsi que 
le colonialisme historique et le néo-
colonialisme, sont semblables parmi 
les groupes autochtones, des politiques 
particulières telles que la Loi sur les Indiens 
ont manifestement nui à la vie et à la santé 
des peuples des Premières Nations. Les 
Premières Nations entretiennent des liens 
uniques avec le gouvernement du Canada 
concernant les dispositions prises dans 
le cadre de la Loi sur les Indiens de 1876, 
qui inclut les soins de santé. Les impacts 
actuels du processus colonial peuvent être 
observés dans les domaines politiques, 
sociaux et économiques (4-5). 

Pour les peuples des Premières Nations, 
les Inuit et dans une moindre mesure les 
Métis, le processus colonial a mené à une 
diminution de l’autodétermination et à 
un manque d’influence dans les politiques 
relatives aux communautés et aux individus 
autochtones (22). Tous les groupes 
autochtones ont souffert de la dépossession 
de leurs ressources territoriales, 
linguistiques et socioculturelles. Le racisme, 
la discrimination et l’exclusion sociale sont 
également des expériences partagées par les 
groupes autochtones, les Métis souffrant 
en outre souvent d’exclusion de la part 
de groupes des Premières Nations et de 
groupes inuit (1-5). 

Les peuples autochtones subissent les 
handicaps économiques de manière 
différente; les Métis se trouvent 
généralement dans des situations 
socioéconomiques plus favorables que 
celles des Premières Nations, qui à leur tour 
vivent dans des conditions généralement 
meilleures que les Inuit (23). En général, 
les communautés éloignées, qu’il s’agisse 
de groupes métis, inuit ou des Premières 

Nations, souffrent de lacunes du point 
de vue du développement économique, 
lequel pourrait contribuer à améliorer 
les problèmes de santé liés au statut 
socioéconomique (24). 

2.2	Un point de vue holistique  
de la santé 

Les idéologies autochtones adoptent un 
concept holistique de la santé qui reflète 
des dimensions physiques, spirituelles, 
affectives et psychologiques. Cependant, 
c’est l’interrelation de ces dernières qui 
est peut-être la plus remarquable. Il est 
maintenant largement admis dans la 
documentation et, dans certaines limites, 
dans les pratiques générales relatives à 
la santé, qu’une approche « silo » ou 
compartimentée envers la prévention et 
le traitement des mauvais états de santé 
ne permet pas de saisir la complexité 
des principaux problèmes de santé. Ceci 
s’applique tout particulièrement aux 
peuples autochtones qui, historiquement, 
ont pratiqué une approche collectiviste 
au sein de leurs institutions et de leurs 
processus sociaux, plus particulièrement en 
ce qui concerne les façons dont la santé est 
perçue et prise en considération (25-27).

2.3	Parcours de vie – enfance, 
jeunesse et âge adulte 

La santé est non seulement vécue à travers 
des dimensions physiques, spirituelles, 
affectives et psychologiques, mais 
également tout au long du parcours de 
vie. Le parcours d’une vie débute avec la 
gestation, durant laquelle le profil de santé 
et les déterminants sociaux influencent 
les ressources des femmes enceintes (28). 
Vient ensuite le développement de la petite 
enfance, dans lequel les caractéristiques des 
milieux physique et psychologique ont non 
seulement des répercussions sur la santé 
actuelle des enfants, mais préparent aussi le 
terrain à des vulnérabilités et aux capacités 
de résilience dans le futur (29-34). 
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Bien que les déterminants sociaux 
exercent des effets semblables sur les 
enfants, les jeunes et les adultes, ils ont 
tendance à provoquer différents problèmes 
de santé à chaque étape de la vie. Au 
départ, les premières années peuvent 
être conceptualisées en deux phases 
où se chevauchent la petite enfance et 
l’enfance tardive. Les conséquences du 
développement de la petite enfance et 
de l’enfance tardive apparaissent pour 
la première fois de façon évidente à 
l’adolescence, lorsque les déterminants 
sociaux continuent d’affecter les divers 
éléments reliés au bien-être de l’adolescent. 
Tout comme l’enfance, l’âge adulte peut 
être divisé en deux phases intégrées, 
desquelles se distingue la vieillesse en tant 
que phase sujette à des vulnérabilités et des 
conditions de santé particulières (35-36). 

Non seulement les déterminants sociaux 
exercent-ils un impact différent sur la santé 
tout au long de la vie, mais les problèmes 
de santé qui en résultent peuvent eux-
mêmes devenir responsables de conditions 
(c’est-à-dire de déterminants) qui, par la 
suite, influencent la santé; par exemple, la 

pauvreté est associée à une augmentation 
de la consommation d’alcool ou d’autres 
drogues, ce qui peut conduire à des milieux 
familiaux stressants et à une diminution du 
soutien social, deux conditions qui, parmi 
d’autres, sont liées à la dépression (37-38). 

Des milieux physiques tels que le logement 
surpeuplé ont été associés au stress chez les 
trois groupes d’âge (23). Cependant, chez 
les adultes, ces conditions peuvent aussi 
indirectement conduire à la toxicomanie 
et à des difficultés à exercer leur rôle de 
parent, situations susceptibles de mener à 
de faibles résultats scolaires chez les jeunes 
et les enfants. Cette interaction particulière 
de la santé liée aux différentes étapes de la 
vie est d’abord causée par un déterminant 
social qui contribue à la création d’un 
milieu dans lequel se développent les jeunes 
et les enfants. Si un milieu moins favorable 
est présent, les enfants et les jeunes devront 
non seulement faire face à des obstacles 
entravant leur développement physique, 
affectif, intellectuel et spirituel, mais les 
difficultés vécues risquent également de 
créer des sources de stress additionnelles 
pour les familles et les communautés. Dans 

de tels cas, la toxicomanie et la violence 
chez les jeunes ainsi que des problèmes 
comportementaux chez les enfants ont été 
liés au logement surpeuplé (39).

2.4	Remarque sur la pertinence 
des données relatives à la 
santé publique autochtone 

Si l’on compare la situation actuelle 
avec celle d’il y a une vingtaine d’années, 
on peut constater une augmentation 
importante de la quantité et de la qualité 
des données relatives à la santé autochtone. 
L’Enquête de Statistique Canada auprès 
des peuples autochtones (EAPA) (40), 
qui a commencé en 1991, a constitué un 
important avancement même si le nombre 
de questions relatives à la santé est limité 
dans cette enquête à caractère général. De 
plus, l’Enquête longitudinale régionale 
sur la santé des Premières Nations (ERS) 
a, depuis 1997, procuré une quantité de 
nouvelles informations sur les populations 
vivant dans des réserves (41-43).
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Il subsiste, en ce qui concerne l’information 
issue des enquêtes sur la santé (nous 
aborderons plus bas d’autres types de 
données), d’importantes lacunes et 
défis qui limitent la portée du présent 
document. Les données accessibles sont :

·	 Fragmentées, dans la mesure où les 
enquêtes individuelles n’incluent 
pas tous les groupes autochtones. Au 
fil du temps, l’EAPA, par exemple, 
est devenue moins inclusive. Elle est 
encore très profitable en ce qui a trait 
aux populations vivant hors réserve, 
mais, de façon générale, ne s’étend 
pas aux réserves. L’ERS est valable 
pour les populations vivant dans une 
réserve, mais n’inclut pas les peuples des 
Premières Nations vivant hors réserve 
ainsi que les Inuit ou les Métis.

·	 Souvent, les données ne concordent pas 
dû au fait que différentes autorités sont 
responsables de différentes enquêtes 
dont les méthodologies diffèrent. Même 
si un concept est mesuré dans plus 

d’une enquête, les questions peuvent 
avoir été formulées différemment, d’où 
l’obtention de résultats que l’on ne peut 
comparer.

·	 D’importantes lacunes demeurent à 
la base des informations fournies par 
les enquêtes. Statistique Canada fait 
couramment des enquêtes sur une foule 
de questions portant sur des sujets tels 
que les limitations d’activités, l’emploi 
du temps, l’adaptation aux nouvelles 
technologies, le vieillissement de la 
population et le passage à la retraite, 
la sécurité publique et les victimes de 
crimes. Cependant, les individus issus 
de communautés des Premières Nations 
vivant dans une réserve sont presque 
toujours exclus des enquêtes et le suivi 
des Autochtones vivant hors réserve 
(incluant les Métis et Inuit) peut être 
trop clairsemé pour permettre une 
analyse détaillée (particulièrement à 
des unités géographiques plus petites 
que le niveau national ou provincial/
territorial). 

D’autres genres de données relatives 
à la santé publique sont également 
problématiques. Smylie et Anderson 
(2006) (44) ont travaillé avec des données 
relatives à la santé concernant l’état civil, 
les services de santé, la surveillance, 
et les nourrissons/enfants en bas âge. 
Les auteures ont, entre autres, cerné les 
problèmes suivants :

·	 Le manque d’une identification exacte 
et complète des individus autochtones 
et, en réalité, le fait qu’aucune question 
ne soit posée au sujet de l’appartenance 
autochtone.

·	 La fragmentation des données résultant 
du fait que les systèmes de santé 
diffèrent selon l’appartenance ethnique 
autochtone, la géographie (par exemple 
dans une réserve ou hors réserve) et la 
compétence (par exemple provinciale et 
fédérale).

·	 L’utilisation de sources de données 
et de méthodologies non conformes 
aux normes. Par exemple, les taux de 
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mortalité infantile pour les individus 
appartenant aux communautés des 
Premières Nations vivant au sein de 
réserves sont basés sur des données de 
l’état civil de qualité inégale provenant 
de quatre provinces de l’Ouest, 
combinées avec les données recueillies 
de postes de soins infirmiers situés dans 
d’autres parties du pays. Les chiffres qui 
en résultent sont considérés comme 
une sous-estimation par comparaison 
avec d’autres données accessibles 
pour certaines régions, mais qui sont 
recueillies selon des normes plus strictes.

·	 L’omission de mesures de la santé 
culturellement adaptées, qui reflètent 
des points de vue autochtones. 

Ces limites des données restreignent le 
présent rapport de recherche de deux 
façons. En premier lieu, elles signifient 
que nous sommes rarement capables de 
rendre compte de données comparables à 
un même niveau pour tous les différents 

groupes autochtones. Tandis que cette 
comparaison est possible à l’aide du 
recensement, ce dernier permettant 
aussi des comparaisons avec le reste 
de la population canadienne, elle est 
généralement impossible avec d’autres 
sources de données. En second lieu, cela 
signifie que nous devons éviter de présenter 
certains types de données, tels que les taux 
de mortalité chez l’enfant ou l’adulte, qui 
devraient normalement être incluses dans 
ce genre de rapport en tant que mesures des 
résultats, mais qui, dans le cas des peuples 
autochtones, peuvent ne pas être fiables ou 
manquer de validité externe (44). 

En résumé, tandis que des progrès 
considérables en matière de données 
concernant la santé publique autochtone 
ont été réalisés, les données que nous 
possédons demeurent bien en deçà du 
standard de qualité pour les données 
relatives au reste des Canadiens. Étant 
donné qu’une base de données sur la santé 

de qualité constitue la pierre angulaire de 
la recherche en santé et du développement 
de politiques publiques basées sur des 
données probantes, l’Agence de la santé 
publique du Canada devrait se soucier de 
cette question. 
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Selon l’Indicateur du développement 
humain des Nations Unies, qui mesure la 
santé par le biais de la longévité, du niveau 
de scolarité et de l’alphabétisation des 
adultes, les peuples des Premières Nations 
du Canada se situent au 68e rang mondial 
(45). Dans la même veine, l’indice de bien-
être des collectivités (IBC) des Premières 
Nations mis au point par les Affaires 
indiennes et du Nord Canada, qui mesure 
le niveau d’éducation, la participation à la 
main-d’œuvre, les revenus et le logement, 
indique que 65 des 100 communautés 
les moins en santé du Canada sont des 
communautés autochtones (46). 

Selon le modèle présenté dans ce 
rapport, les déterminants proximaux 
de la santé incluent des conditions qui 
ont des conséquences directes sur la 
santé physique, affective, psychologique 
ou spirituelle. Par exemple, dans des 

conditions de promiscuité, qui sont le 
plus profondément vécues chez les Inuit, 
les enfants ne disposent souvent que de 
peu d’espace pour jouer ou étudier et les 
adultes d’aucun espace privé pour se relaxer 
(47-48). Dans plusieurs cas, ces conditions 
agissent comme facteur de stress qui 
augmente les possibilités de difficultés 
d’apprentissage et comportementales chez 
les enfants et les adolescents, ainsi que la 
toxicomanie et les autres problèmes sociaux 
chez les adultes (23, 49). Dans le même 
ordre d’idées, la violence familiale, qui est 
vécue à un moment ou un autre par près 
de trois quarts des femmes vivant dans 
une réserve (50-51), a des conséquences 
directes sur les dimensions familiales de la 
santé, particulièrement celle des femmes, 
menant à des impacts négatifs sur la santé 
physique et affective des enfants.

3.	L es déterminants 
proximaux de la 
santé 



Les mécanismes à travers lesquels les 
déterminants proximaux influencent 
la santé ne sont pas bien définis dans la 
documentation. Cependant, quelques 
chercheurs ont énoncé des suggestions 
provisoires qui semblent être appuyées par 
les données épidémiologiques relatives à 
la santé autochtone. En plus de réduire 
au minimum la capacité à répondre aux 
besoins de survie de base (c’est-à-dire la 
pauvreté), des déterminants proximaux 
défavorables peuvent contribuer à 

l’augmentation des facteurs de stress qui, 
à leur tour, peuvent générer ou exacerber 
les problèmes de santé (52). Qui plus est, 
les individus acquièrent des compétences 
et des ressources permettant de faire face 
aux défis relatifs à la santé et de développer 
des comportements de santé tout au long 
de leur vie. Ces compétences et ressources 
aident les gens à faire face aux défis, à la 
maladie et aux blessures (53-54). Lorsque 
les déterminants proximaux de la santé ne 
permettent pas la maîtrise des ressources 

Tableau 1 : Le bien-être des communautés inuit, des Premières Nations  
et d’autres communautés canadiennes, 2001
Communauté   Résultat IBC en 1991 (moyenne) Résultat IBC en 2001 (moyenne)

Inuit 0,63 0,69

Premières Nations 0,58 0,66

Autres Canadiens 0,77 0,81

Tableau 2 : Usage du tabac déclaré par les adultes issus des communautés des 
Premières Nations vivant dans une réserve, les adultes autochtones vivant 
hors réserve et les adultes non autochtones vivant au Canada (%)
Usage du tabac Premières Nations dans une réserve Autochtones hors réserve Non-Autochtones

Quotidien 46,0 41,5 22,1

Occasionnel 12,8 9,9 4,4

Tableau 3 : Mères faisant usage du tabac durant la grossesse, Premières 
Nations vivant dans les réserves et reste du Canada. 2002-2003 (%)
Usage du tabac Mères des Premières Nations dans 

une réserve
Toutes les mères canadiennes 

Ont fumé pendant la grossesse 36,6 19,4

Ont fumé plus de 10 cigarettes par 
jour durant la grossesse 

15,0 5,3

Ont fumé pendant le dernier trimestre 32,2 17,2

matérielles de base de la vie, faire des 
choix, qui sont la clef de la santé, devient 
impossible (17, 19). 

Certaines recherches indiquent que l’état de 
santé des personnes est influencé par le type 
de communauté ou de voisinage dans lequel 
ces dernières vivent. Les Affaires indiennes 
et du Nord canadien ont créé l’Indice de 
bien-être des collectivités (IBC) qui mesure 
la cote composite d’une communauté, 
selon les caractéristiques de ses résidents 
– en particulier leur revenu, leur niveau 
d’éducation, la disponibilité et la qualité des 
logements, ainsi que les caractéristiques de 
la population active (taux de participation 
et d’emploi). Le  tableau 1 montre que la 
Valeur du bien-être des collectivités chez 
les communautés des Premières Nations 
et les communautés inuit est nettement 
inférieure à celle des autres communautés 
canadiennes. Cependant, l’analyse de 
l’évolution temporelle de la valeur de l’IBC 
montre qu’elle s’améliore chez les trois types 
de communautés. 

3.1	 Comportements en matière 
de santé 

Les comportements en matière de santé 
constituent des déterminants proximaux 
de la santé bien connus. Chez les peuples 
autochtones, les comportements en 
matière de santé les plus pertinents 
incluent l’abus ou le mauvais usage de 
l’alcool, qui, dans tous les cas, est lié à des 
taux de mortalité plus élevés (41, 55) et 
l’usage excessif du tabac, qui mène à des 
effets sur la santé clairement identifiés, 
soit de hauts taux de maladies cardiaques 
ainsi que des taux croissants de cancer du 
poumon (41, 56-58). Un suivi prénatal 
médiocre ainsi que la consommation 
d’alcool et de tabac durant la grossesse ont 
également été reliés à un développement 
physique, psychologique et intellectuel 
insuffisant chez les enfants autochtones 
(59-61). Enfin, le manque d’exercice ainsi 
qu’une mauvaise alimentation ont été 
associés à l’épidémie de diabète de type II 

Source : Senécal et O’Sullivan, 2006 (134), pp. 7 et 13.

Source : Les données concernant les mères des Premières Nations vivant dans une réserve proviennent de l’Enquête 
régionale longitudinale sur la santé des Premières Nations. Les données concernant les mères canadiennes proviennent 
de l’Enquête nationale longitudinale sur les enfants et les jeunes 1998-1999. Les deux études sont citées dans Centre des 
Premières Nations, 2005 (141), p. 248.

Source : Pour les adultes des Premières Nations vivant dans une réserve, la source de données est l’Enquête régionale sur 
la santé, 2002-2003, telle que rapportée dans Santé Canada, 2006 (135), p. 29. Pour les Autochtones vivant hors réserve 
et pour les adultes non autochtones, la source des données est l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 
2000-2001, telle que rapportée par Tjepkema, 2002 (136), p. 8.
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chez les adultes des Premières Nations 
ainsi qu’à des taux croissants de cette 
maladie chez les jeunes des Premières 
Nations (62-63). Ces comportements 
liés à la santé doivent être replacés dans 
le contexte socioéconomique de la vie 
autochtone, pour éviter qu’une perspective 
individuelle prédomine l’analyse.

Les adultes autochtones2 sont plus de deux 
fois plus susceptibles de fumer la cigarette 
que les autres adultes canadiens (tableau 
2). D’autres sources de données nous 
démontrent également que les taux d’usage 
du tabac ont considérablement décliné 
au sein des populations non autochtones, 
mais sont restés relativement stables chez 
les adultes autochtones. Les répercussions 
de taux d’usage du tabac si élevés sont 
graves en ce qui concerne l’incidence du 
cancer du poumon et d’autres types de 
cancers et de problèmes respiratoires.

Les mères issues de communautés des 
Premières Nations vivant dans les réserves 
sont presque deux fois plus susceptibles de 
fumer pendant la grossesse que les autres 
mères canadiennes, et cette tendance 
s’applique également aux mères fumant 
plus de dix cigarettes par jour ou à celles 
fumant pendant le troisième trimestre de la 
grossesse (tableau 3).

Plus de la moitié des adultes issus de 
communautés des Premières Nations 
vivant dans une réserve est exposée à de la 
fumée de tabac d’un ou plusieurs fumeurs 
dans leur logement (tableau 4).

3.2	Le milieu physique 

Le milieu physique joue un rôle 
déterminant dans la santé des populations. 
Des milieux grandement nuisibles à 
la santé ont été imposés aux peuples 
autochtones à la suite d’anciennes 
dépossessions de territoires traditionnels 
et des structures actuelles des réserves 
et des établissements. Parmi les effets 
omniprésents de la mise en place de ces 
structures, on note l’important manque 
de logements et une qualité médiocre 
des logements existants (64-65). Le 
manque de logements abordables a créé 
des situations de promiscuité au sein des 
communautés des Premières Nations 
et des communautés inuit ainsi que de 
l’itinérance chez les Autochtones vivant 

en milieu urbain. Plusieurs des logements 
situés dans les réserves sont surpeuplés 
et n’ont pas une aération adéquate, d’où 
l’apparition excessive de moisissures qui 
ont été liées, chez les enfants autochtones, 
à de nombreux problèmes de santé graves 
incluant l’asthme et les allergies (66-69). 

Les peuples autochtones vivant dans des 
communautés rurales et dans des réserves 
éloignées font face à une grande insécurité 
alimentaire liée aux défis que représente 
l’acquisition d’aliments commerciaux 
et traditionnels (70-71). Les coûts de 
transport des aliments commerciaux 
dans les régions éloignées signifient que 
des aliments sains et nutritifs ne sont pas 
abordables pour la plupart des familles 
autochtones. La pauvreté limite non 
seulement la mesure dans laquelle les 
individus et les familles peuvent avoir 
accès à des aliments commerciaux, mais 
rend les coûts relatifs à la chasse à l’aide de 
méthodes modernes hors de portée pour 
plusieurs d’entre eux (72-77). Enfin, un 

2	 L’Enquête auprès des peuples autochtones définit les adultes comme étant les individus de 15 ans et plus alors que dans l’Enquête régionale sur la santé les adultes sont 
définis comme les personnes de 18 ans et plus.

Tableau 6 : Pourcentage d’Inuit, Métis et des membres des Premières  
Nations vivant dans des logements surpeuplés au Canada en 2006 
Conditions de logement Inuit Métis Première Nation Non Autochtone

Vivant dans un logement surpeuplé 31 3 15 3

Vivant dans un logement nécessitant 
des réparations majeures 

28 14 28 7

Tableau 4 : Adultes issus de 
communautés des Premières 
Nations vivant dans les réserves 
et habitant dans un logement sans 
fumée, 2002-2003 (%)
Usage du tabac dans 
le logement

Adultes des Premières 
Nations dans une réserve (%)

Vit dans un logement 
sans fumée

47,6

Ne vit pas dans un 
logement sans fumée

52,4

Tableau 5 : Réparations nécessaires aux logements dans les réserves  
(2002-2003) et au Canada (2003) (%)
Type de réparations nécessaires Demeures dans une réserve Demeures canadiennes

Réparations majeures 33,6 7,5

Réparations mineures 31,7 26,9

Entretien régulier seulement 24,0 65,6

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 109.

Source : Recensements de 1996 et 2006 tels que rapportés par Santé Canada, 2008 (138).

Source : Les données concernant les demeures dans les réserves sont issues du Centre des Premières Nations, 2005 
(141), p. 44, alors que celles concernant les demeures canadiennes sont issues de Statistique Canada, 2006 (137).
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assainissement et une gestion des déchets 
médiocres, une alimentation en eau peu 
sûre ainsi qu’un manque de ressources 
communautaires représentent des 
conditions physiques qui mettent en danger 
la santé des peuples autochtones (78).

Il a été démontré que la qualité du parc 
de logements d’une communauté est un 
important déterminant de la santé. Les 
mauvaises conditions des logements situés 
au sein de réserves sont illustrées dans 
le tableau 5, qui montre qu’un tiers des 
logements nécessitent des réparations 
majeures3, par comparaison à un taux de 
8 pour cent seulement pour les logements 
canadiens. D’autres données issues de 
l’Enquête longitudinale régionale sur la 
santé des Premières Nations révèlent que 
presque la moitié des répondants ont 
rapporté la présence de moisissures dans 
leur logement au cours des douze mois 
précédant l’enquête (41).

Tableau 7 : Certaines caractéristiques de la population active au sein de 
la population d’identité autochtone du Canada âgée de 15 ans et plus, 
recensement de 2001 (%)
Caractéristiques de la 
population active 

Tous les 
Autochtones 

Indiens d’Amérique 
du Nord 

Métis Inuit Total non- 
Autochtones 

Taux de participation 61,4 57,3 69,1 62,5 66,5

Taux d’emploi 49,7 44,6 59,4 48,6 61,8

Taux de chômage 19,1 22,2 14,0 22,2 7,1

3	 Les demeures nécessitant des réparations majeures sont celles qui, selon le jugement du répondant, nécessitent des réparations majeures du système de plomberie ou de 
l’électricité ou des réparations structurales aux murs, aux planchers, aux plafonds, etc.

4	 Le « surpeuplement » est défini par plus d’un occupant par pièce. Les salles de bain, halls d’entrée et vestibules ainsi que les pièces destinées aux affaires ne sont pas 
inclus dans le calcul.

À l’exception des Métis, les peuples 
autochtones du Canada sont plus 
susceptibles de vivre dans des logements 
surpeuplés4 que les Canadiens non 
autochtones (tableau 6). Ceci s’applique 
tout particulièrement aux Inuit qui courent 
dix fois plus de risques de vivre dans des 
conditions de promiscuité. Cependant, des 
améliorations ont été apportées entre 1996 

et 2006. En 1996, 36 pour cent des Inuit, 
7 pour cent des Métis ainsi que 20 pour 
cent des membres des Premières Nations 
vivaient dans des logements surpeuplés. 
Ces conditions ont été liées à des effets 
néfastes sur la santé, dont un risque accru 
de transmettre des maladies infectieuses, 
des infections graves du tractus respiratoire 
inférieur et des taux plus élevés de 

Source : Statistique Canada, 2001 (139).
Note : N’inclut pas les personnes qui donnent plus d’une appartenance en référence à leur identité autochtone.
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Tableau 8 : Caractéristiques de revenus sélectionnées de la population 
d’appartenance autochtone au Canada, 15 ans et plus, recensement de 2001
Caractéristiques du revenu Total 

Autochtones 
Indiens 
d’Amérique du 
Nord 

Métis Inuit Total non- 
Autochtones 

Salaire d’emploi moyen (temps plein, à 
l’année, en dollars) 

33 416 32 176 34 778 36 152 43 486

Salaire d’emploi moyen (temps partiel, 
partie de l’année, en dollars) 

13 795 12 837 15 386 12 866 19 383

Pourcentage du revenu total provenant 
de transferts gouvernementaux 

20,8 24,3 15,7 20,3 11,5

Revenu médian (total) 13 525 12 263 16 342 13 699 22 431

Incidence de faibles revenus en 2000 
(personnes vivant au sein d’une famille, 
en %) 

31,2 37,3 24,5 21,9 12,4

Incidence de faibles revenus en 2000 
(personnes vivant seules, en %) 

55,9 59,8 51,7 56,8 37,6

Tableau 9 : Pourcentage des gens, 
parmi les Autochtones vivant hors 
réserve et les non-Autochtones, 
déclarant que leur état de santé est 
passable ou mauvais selon le revenu 
du ménage, Canada, 2000-2001
Niveau de revenu du 
ménage

Autochtone Non-
Autochtone

Faible 34* 25

Moyen 26* 16

Élevé 14* 9

blessures, de problèmes de santé mentale et 
de tensions familiales (23, 47-48).

La qualité des logements est également un 
sujet de préoccupation et la situation se 
dégrade avec le temps chez les Inuit et les 
Premières Nations. En 1996, le pourcentage 
d’Inuit vivant dans des logements ayant 
besoin de réparations majeures était de 
19 pour cent et, en ce qui concerne les 
Premières Nations, de 26 pour cent. Chez 
les Métis, la situation s’est quelque peu 
améliorée au cours de cette décennie. 

3.3	Emploi et revenus  

Les différents rapports et articles de 
recherche montrent de façon claire les 
rôles joués par les diverses dimensions 
du statut socioéconomique (SSE) sur les 
conditions de santé. Conséquemment à la 
colonisation, au colonialisme, au racisme 
systémique et à la discrimination, les 
peuples autochtones n’ont pas eu accès aux 

5	 Réfère aux individus faisant partie de la population active exprimé sous forme d’un pourcentage de la population totale de 15 ans et plus. 

ressources et aux conditions nécessaires à 
l’optimisation du SSE (2). Ce désavantage 
se manifeste actuellement par de forts 
taux de chômage, de rares débouchés 
économiques, de mauvaises conditions de 
logement, de faibles taux d’alphabétisation 
et d’éducation ainsi que des ressources 
communautaires limitées (40, 41, 47). 

En ce qui concerne la pauvreté elle-même, 
la conséquence la plus largement discutée 
touche le manque d’accès aux ressources 
matérielles telles que des aliments à 
forte teneur en nutriments, qui mène 
à de forts taux d’obésité et de diabète, 
causant une mauvaise santé des systèmes 
cardiovasculaire et rénal (79-84). La 
pauvreté est également liée à l’exclusion 
sociale, une mauvaise cohésion sociale et 
des taux de criminalité plus élevés (85). 
Dans le cas des peuples autochtones, 
l’exclusion sociale empêche, à son tour, les 
individus de poursuivre leur éducation et 
leur formation (86). Un fait probablement 

encore plus grave concerne le manque de 
contrôle engendré par la pauvreté, qui crée 
de l’anxiété, de l’insécurité, une mauvaise 
estime de soi ainsi qu’un sentiment 
d’inutilité (87-91). À ces facteurs s’ajoutent 
d’autres formes de stress psychologique, qui 
ont été liées à la violence, la toxicomanie, 
la négligence parentale et un manque 
de soutien social. L’accumulation de ces 
facteurs de stress psychologiques mène 
souvent à une santé mentale déficiente et 
à une vulnérabilité accrue aux infections, 
ainsi qu’au diabète, à l’hypertension et à la 
dépression (92). De plus, le suicide a été 
lié à une santé mentale déficiente et à la 
toxicomanie qui, à leur tour, ont été liées à 
l’exclusion sociale et à la pauvreté (93-95).

Le tableau 7 montre des inégalités 
significatives en ce qui concerne la 
participation des peuples autochtones à 
l’économie. Les peuples autochtones sont 
moins susceptibles de faire partie de la 
population active (taux de participation5) 

Source : Statistique Canada, 2001 (140).
Note : L’incidence des faibles revenus réfère au pourcentage de familles (au sens économique) ou d’individus seuls 
dépensant 20 % de plus en moyenne sur la nourriture, le logement et les vêtements.

Source : Données issues de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes 2000-2001, telles que rapportées 
dans Tjepkema, 2002 (136), p. 5.
Notes : 1) *Significativement différent des estimations 
pour les non-Autochtones 2) Les pourcentages ont été 
standardisés en fonction de la population canadienne.
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que les autres Canadiens, et encore moins 
d’être employés (taux d’emploi6). Lorsqu’ils 
font partie de la population active7, leur 
taux de chômage (taux de chômage8) est 
de deux à trois fois plus élevé que celui 
des autres Canadiens. Parmi les peuples 
autochtones, les Indiens d’Amérique du 
Nord sont les plus désavantagés.

Nous avons établi que les Autochtones 
du Canada sont moins susceptibles 
d’occuper un emploi. Lorsqu’ils trouvent 
du travail, leur revenu annuel d’emploi est 
considérablement moins élevé que celui 
des autres Canadiens. Ceci s’applique 
aux emplois à temps complet et à temps 
partiel, ou aux situations concernant un 
emploi exercé seulement pendant une 
partie de l’année. Des inégalités encore 
plus frappantes sont évidentes lorsque 
l’on s’attarde au revenu total reçu au cours 
de l’année. Par exemple, chez les Indiens 
d’Amérique du Nord, le revenu médian 
était de 12 263 $ en 2000, par comparaison 
à un revenu atteignant presque le double 
(22 431 $) pour les autres Canadiens 
(tableau 8). À cause de forts taux de 
chômage et de faibles revenus, il n’est 
pas surprenant de voir que les revenus 
provenant de transferts gouvernementaux, 
tels que l’aide sociale, constituent 
une composante du revenu total plus 
importante chez les Autochtones que chez 
les autres Canadiens.

Nous avons déjà suggéré que le niveau de 
revenu a une influence sur les résultats en 
matière de santé. Les données du tableau 
9 confirment à ce sujet que le pourcentage 
d’adultes autochtones et non autochtones 
déclarant leur état de santé comme étant 
passable ou mauvais diminue alors que le 
niveau de revenu augmente. Le tableau 
démontre aussi que l’écart entre les taux 
d’autodéclaration de l’état de santé des 

Autochtones et des non-Autochtones 
demeure statistiquement significatif 
(p=0,05) même lorsque l’on compare 
des individus ayant un revenu familial 
identique ou similaire. 

Bien sûr, nombreux sont les autres 
déterminants de la santé tels que le niveau 
d’éducation, la situation géographique, le 
statut d’emploi, etc. Pourrait-on expliquer 
les lacunes statistiques entre les résultats 
en matière de santé si un grand nombre 
des déterminants connus étaient inclus 
dans une analyse à variables multiples? 
L’article duquel est tiré le tableau ci-
dessus entreprend ce genre d’analyse et 
conclut que, selon les résultats en matière 
de santé introduits comme variable 
dépendante, l’écart diminue, mais ne 
disparaît pas (136). Cet écart, appelé 
résidu inexpliqué, suggère qu’il doit y 
avoir « autre chose » qui contribue aux 
résultats inégaux en matière de santé chez 
les peuples autochtones, quelque chose 
qui n’a pas encore été identifié ou mesuré 
de façon satisfaisante. Ceci soutient 
indirectement la notion que les effets d’un 
traumatisme historique (par exemple, un 

manque d’autodétermination) peuvent 
effectivement constituer un déterminant de 
la santé chez les populations autochtones.

Les différences d’états de santé observées 
entre les populations autochtones et non 
autochtones peuvent être expliquées par le 
fait que ces deux populations diffèrent au 
point de vue d’autres aspects déterminants 
de la santé tels que le revenu et l’éducation. 
Cependant, le tableau 10 – alors qu’il ne 
porte que sur une seule variable – suggère 
qu’il y a plus que cela. Lorsque l’on compare 
les adultes autochtones et non autochtones 
ayant le même niveau de revenu, des 
différences entre les probabilités de vivre 
un épisode dépressif majeur9 continuent 
d’être observées. Cette différence est réduite 
à des niveaux non significatifs sur le plan 
statistique (p=0,05) uniquement dans la 
catégorie des revenus élevés. 

3.4	Éducation 

L’éducation, qui est une composante du 
SSE, influe sur la santé de nombreuses 
manières. À titre d’exemple, une éducation 

6	 Réfère aux individus occupant un emploi, pourcentage de la population de 15 ans et plus.
7	 Réfère aux individus qui occupent ou non un emploi.
8	 Réfère aux individus sans emploi, exprimé sous la forme d’un pourcentage des individus faisant partie de la population active.
9	 Dans L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, un événement dépressif majeur est diagnostiqué à l’aide d’une série de questions qui mesurent un 

ensemble de symptômes de désordres dépressifs.

Source : Données issues de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 2000-2001, telles que rapportées 
dans Tjepkema, 2002 (136), p. 7.
Notes : 1) Deux régions sociosanitaires ont été exclues de l’analyse. 2) Le revenu par ménage est obtenu en calculant le 
revenu annuel total divisé par le nombre de personnes par ménage. 3) *Significativement différent des estimations pour 
les non-Autochtones. 4) Les pourcentages ont été standardisés en fonction de la population canadienne.

Tableau 10 : Pourcentage des gens ayant vécu un épisode dépressif majeur 
au cours de l’année précédente selon le revenu du ménage et le statut 
d’Autochtone vivant hors réserve, Canada 2000-2001
Niveau de revenu du ménage Autochtones Non-Autochtones

Faible revenu 21* 13

Revenu moyen 13* 9

Revenu élevé 7 6
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Tableau 11 : Degré d’éducation le plus élevé atteint dans les populations d’identité autochtone  
du Canada pour les personnes âgées de 15 ans et plus, recensement de 2001 (%)
Plus haut niveau d’éducation atteint Total Autochtones Indien d’Amérique du Nord Métis Inuit Total non-Autochtones 

Moins qu’un diplôme d’éducation secondaire 48,0 50,6 42,2 57,7 30,1

Diplôme d’éducation secondaire 9,9 9,0 11,9 6,2 14,2

De l’éducation postsecondaire 12,6 12,7 12,4 12,8 10,8

Certification professionnelle 12,1 11,5 13,6 11,1 10,8

Certificat ou diplôme de niveau collégial 11,6 10,7 13,4 9,5 15,1

Diplôme ou certificat universitaire (inférieur à un 
baccalauréat) 

1,4 1,4 1,4 0,8 2,6

Baccalauréat 3,4 3,2 4,0 1,6 10,8

Formation universitaire de 2e cycle 0,4 0,4 0,5 0,1 1,6

Diplôme de maîtrise 0,5 0,5 0,7 0,2 2,8

Doctorat obtenu 0,1 0,1 0,1 0,04 0,6

Total 100,0 100,2 100,1 100,0 100,1

Source : Statistique Canada, 2001 (142).

inadéquate vient souvent de pair avec un 
certain degré d’analphabétisme, qui affecte 
la capacité à acquérir de l’information sur 
une nutrition adéquate ou la préparation 
d’aliments sains. Une éducation 
insuffisante diminue aussi les compétences 
requises par le marché du travail, menant 
souvent à l’occupation d’emplois à faibles 
revenus (96-98). La pauvreté et l’exclusion 
sociale qui en résultent, toutes deux 
vécues de manière disproportionnée chez 
les peuples autochtones, augmentent 
les risques d’instabilité familiale, qui se 
manifestent souvent par le divorce et la 
monoparentalité (99). 

Des preuves indiscutables font état 
d’inégalités dans la répartition des 
ressources et des possibilités chez les 
peuples autochtones du Canada. Le 
domaine de l’éducation en est un exemple. 
Malgré le nombre croissant d’Autochtones, 
particulièrement de femmes, qui atteignent 

des niveaux d’éducation postsecondaires, 
des possibilités d’apprentissage inadéquates 
pour la plupart des adultes donnent lieu 
à un manque de capacités à promouvoir 
l’éducation auprès de leurs enfants (100). 
Environ 22 % des jeunes Autochtones 
abandonnent ou sont renvoyés de l’école 
secondaire, ce qui entraîne de faibles taux 
d’alphabétisation et d’embauche ainsi 
qu’une augmentation de la pauvreté au sein 
des générations futures (101). 

Le tableau 11 indique clairement à quel 
point les Autochtones sont désavantagés 
en ce qui a trait au niveau d’éducation. 
Chez les Autochtones, le pourcentage 
des individus âgés de 15 ans et plus qui 
ont terminé des études inférieures au 
niveau secondaire est de l’ordre de 50 %, 
par comparaison à 30 % chez le reste des 
Canadiens. Il a été démontré que le fait 
de quitter l’école avant d’avoir terminé 
des études de niveau secondaire réduit 

de façon considérable les perspectives 
d’emploi, le revenu et d’autres conditions 
de vie tout au long de la vie, incluant des 
résultats en matière de santé (16, 96).

Un autre aspect touche à la représentation 
très limitée des Autochtones dans les 
cohortes d’étudiants aux cycles supérieurs, 
particulièrement en ce qui a trait à 
l’obtention de certificats, diplômes et 
autres diplômes postsecondaires. Les Inuit 
figurent parmi les populations autochtones 
les plus désavantagées en ce qui concerne le 
niveau d’éducation.

3.5	 Insécurité alimentaire10 

La pauvreté a des impacts manifestes en 
matière de santé, car elle détermine en 
partie le genre d’aliments auxquels les 
gens ont accès et ce qu’ils ont les moyens 
d’acheter. Ainsi, les gens ayant des revenus 

10	 L’insécurité alimentaire fait référence à « toute insécurité » incluant des inquiétudes relatives à la quantité de nourriture disponible en raison du manque d’argent 
au cours des 12 derniers mois ainsi qu’une « diète compromise » qui réfère à la quantité ou la qualité des éléments consommés par une personne en raison d’un 
manque d’argent.
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Tableau 12 : Prévalence de l’insécurité alimentaire selon le niveau  
et certaines caractéristiques de la population à domicile du Canada  
à l’exception des Territoires, 1998-1999 (%)
Insécurité alimentaire Toute forme d’insécurité Diète compromise

Membres de ménages vivant de l’aide sociale 58 53

Membres de ménages à faibles revenus 35 30

Mères seules avec enfants 32 28

Autochtones hors réserve 27 24

Enfants de 0 à 17 ans 14 11

Total, Canada 10 8

moins élevés sont susceptibles de vivre 
un stress lié à l’insécurité alimentaire qui 
résulte d’un apport alimentaire compromis 
lorsqu’il ne leur est plus possible d’avoir 
accès à de la nourriture.

Source : Che et Chen, 2001 (143).
Notes : 1) Deux régions sociosanitaires ont été exclues de l’analyse. 2) Le revenu par ménage est obtenu en calculant le 
revenu annuel total divisé par le nombre de personnes par ménage. 3) Dans L’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, un événement dépressif majeur est diagnostiqué à l’aide d’une série de questions qui mesurent un ensemble 
de symptômes de désordres dépressifs. 4) Les pourcentages ont été standardisés en fonction de la population canadienne.

En 1998 et 1999, les Autochtones vivant 
hors réserve étaient presque trois fois plus 
susceptibles de vivre dans des ménages 
en situation d’insécurité alimentaire 
que le reste des Canadiens (27 pour 
cent contre 10 pour cent). Le tableau 12 

montre que cette condition est fortement 
liée à de faibles revenus ainsi qu’à la 
monoparentalité, deux situations qui, 
comme nous le savons par le biais d’autres 
données, sont plus susceptibles de se 
produire au sein des ménages autochtones. 
Ainsi, la grande prévalence de l’insécurité 
alimentaire chez les Autochtones n’est 
pas surprenante. Dans la documentation, 
l’insécurité alimentaire est liée aux résultats 
en matière de santé incluant de multiples 
conditions chroniques, l’obésité, la détresse 
et la dépression (102).

Jusqu’à maintenant, nous avons abordé 
la question des déterminants proximaux 
de la santé en tant que déterminants 
au niveau individuel – c’est-à-dire, des 
caractéristiques spécifiques aux individus 
telles que la pauvreté menant à des 
résultats précis en matière de santé au 
niveau individuel tels que le stress ou 
l’obésité. Cependant, un travail a été fait 
afin d’agréger les caractéristiques de niveau 
individuel en moyennes communautaires, 
et de construire des échelles de bien-être au 
niveau communautaire.
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4.	L es déterminants 
intermédiaires de 
la santé 

Alors que les déterminants proximaux 
représentent le fondement de 
nombreux problèmes de santé chez les 
peuples autochtones, les déterminants 
intermédiaires peuvent être représentés 
comme étant à l’origine de ces 
déterminants proximaux. Par exemple, la 
pauvreté ainsi que des milieux physiques 
délétères proviennent d’un manque 
d’infrastructures, de ressources et de 
capacités communautaires ainsi que d’une 
gérance environnementale restreinte. Dans 
le même ordre d’idées, des soins de santé 
et des systèmes d’éducation inéquitables 
bloquent l’accès ou le développement de 
comportements encourageant la santé, les 
ressources et les possibilités. L’interaction 
des déterminants intermédiaires est 
particulièrement évidente au niveau de la 
connexion entre la continuité culturelle et 
d’autres déterminants intermédiaires, qui 
exercent tous une influence directe sur les 
déterminants proximaux. 

4.1	Systèmes de santé 

Afin de prendre conscience des avantages 
liés aux prestations d’un système de 
santé avancé, les individus canadiens 
doivent pouvoir jouir d’accès physiques, 
politiques et sociaux à ces services, ce 
qui est rarement le cas chez les peuples 
autochtones (103-104). Le système 
fédéral de prestation des soins de santé aux 
membres inscrits des Premières Nations 
ressemble à un collage de programmes 
de santé publique au sein duquel on 
retrouve une obligation limitée de rendre 
des comptes, une prestation fragmentée 
et une ambiguïté des compétences (105). 
Qui plus est, les services de santé actuels 
se penchent principalement sur les 
maladies transmissibles tandis que les taux 
de mortalité et de morbidité ne cessent 
d’augmenter chez les peuples autochtones 
en raison de maladies chroniques. L’accès 



Tableau 13 : L’utilisation et l’accès aux soins de santé par la population vivant 
à domicile âgée de 15 ans et plus, selon le statut d’Autochtone vivant hors 
réserve au Canada et dans les Territoires du Nord-Ouest, 2000-2001 (%)
Utilisation et accès Canada Territoires

Contact avec un professionnel de la santé 
au cours des 12 derniers mois 

Autochtone Non-
Autochtone

Autochtone Non-
Autochtone

Médecin généraliste 76,8 78,7 58,8* 75,9

Ophtalmologue 37,9 38,0 35,3 39,1

Autre médecin 24,7* 28,9 15,1* 24,1

Infirmière 16,8* 9,8 49,0* 22,0

Dentiste 45,2* 59,4 45,0* 53,5

A un médecin régulier 76,4* 83,9 31,1* 67,0

Besoins en santé non comblés 19,6* 12,7 18,4 13,6

social aux soins de santé est également 
limité ou refusé aux peuples autochtones 
en raison d’un système de santé qui ne 
prend en compte ni la culture, ni la langue, 
ni les déterminants de la santé des peuples 
autochtones (106-110).

Un autre déterminant de résultats 
positifs en matière de santé concerne 
l’accès aux services requis sur une base 
régulière. Le tableau 13 montre différents 
types d’utilisations des soins de santé 
professionnels et suggère un accès plus 
limité aux médecins et dentistes. Cette 
situation est plus frappante au nord, où les 
infirmières jouent des rôles de plus grande 
importance. De plus, un pourcentage plus 
élevé d’Autochtones déclare ne pas pouvoir 
accéder aux soins dont ils ont besoin.

Comme dans le cas des autres Canadiens, 
les adultes des Premières Nations vivant 
dans une réserve éprouvent des difficultés 
d’accès aux services de santé en raison 
de longues listes d’attente (tableau 14). 
Cependant, ils sont également limités du 
fait que des services dont ils ont besoin 
ne sont pas couverts ou approuvés par le 
régime fédéral de services de santé non 

assurés pour les Autochtones, et que les 
médecins ou le personnel infirmier ne 
sont pas disponibles dans leur région. Des 
témoignages selon lesquels les soins de santé 
offerts étaient inadéquats ou inappropriés 
sur le plan culturel font partie des obstacles 
souvent mentionnés. Le fait que de 
nombreux adultes des Premières Nations 
vivent dans des communautés rurales et plus 
éloignées avec de très faibles revenus a mené 
à de nombreux obstacles économiques à 
l’accessibilité aux soins de santé.

4.2	Systèmes d’éducation

Une éducation adéquate, ce dont 
continuent d’être privés à de nombreux 
égards les peuples autochtones, exerce 
un impact majeur sur le revenu, 
l’emploi et les conditions de vie. Des 
parents instruits ont non seulement des 
salaires plus élevés, améliorant ainsi les 
déterminants proximaux de la santé, mais 
ils transmettent également les valeurs de 
l’éducation et de l’apprentissage continu 
à la génération suivante (111-112). Les 
programmes préscolaires ont démontré 
un « rendement sur l’investissement » 

Tableau 14 : Les obstacles 
empêchant l’accès aux services  
de santé chez les adultes des 
Premières Nations vivant au sein  
de réserves, 2002-2003
Obstacles systémiques %

Liste d’attente trop longue 33,2

Non couvert par le SSNA 20,0

Autorisation refusée par le SSNA 16,1

Incapable d’organiser un moyen de 
transport

14,5

Obstacles liés aux besoins des  
Premières Nations

%

Perçoit que les soins de santé reçus étaient 
inadéquats

16,9

Service n’est pas approprié culturellement 13,5

Difficulté à obtenir des soins traditionnels 13,4

A décidé de ne pas consulter un 
professionnel de la santé

10,9

Obstacles géographiques et liés à la 
disponibilité des services

%

Médecin ou personnel infirmier non 
disponible dans ma région

18,5

Service non disponible dans ma région 14,7

Infrastructure de santé non disponible 10,8

Facteurs économiques %

Ne peut pas assumer les frais de transport 13,7

Ne peut pas assumer les coûts des soins et 
services

13,2

Ne peut pas assumer les coûts liés aux 
soins aux enfants 

7,1

Source : Données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, telle que rapportée par 
Tjepkema, 2002 (136) p. 10.
Note : *Significativement différent des estimations pour les non-Autochtones.

Source : Adapté du Centre des Premières Nations (141), p. 130.
Note : Les données de l’Enquête régionale sur la santé sont 
seulement accessibles pour les Premières Nations vivant dans 
une réserve. Des informations équivalentes pour les Métis et 
les Inuit ne sont pas accessibles.

très favorable chez les enfants autochtones 
(113). En fait, l’éducation a non seulement 
été corrélée avec un développement 
optimal de l’enfant, mais il a été également 
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jouant un rôle primordial (1). En fait, des 
attaches traditionnelles à l’environnement 
naturel sont généralement considérées 
comme une ressource importante de l’état 
de santé prééminent des Autochtones 
avant la colonisation européenne des 
Amériques (3). Malheureusement, les 
500 dernières années ont vu s’opérer une 
transition rapide entre une relation saine 
avec la nature et la dépossession ainsi que la 
perte de pouvoirs. Les peuples autochtones 
ne gèrent plus leurs territoires traditionnels 
et n’ont pas le droit d’obtenir leur part 
des profits générés par l’extraction et la 
manipulation des ressources naturelles. 
Enfin, la contamination de la faune, des 
poissons, de la végétation et de l’eau a 
éloigné encore plus les peuples autochtones 
de l’environnement naturel qui, autrefois, 
assurait la santé de la communauté (2).

L’Enquête régionale sur la santé révèle 
qu’une proportion importante des adultes 
des Premières Nations entretient encore 
des liens avec la terre en ce qui a trait aux 
ressources alimentaires, mais très peu 
d’entre eux croient que des progrès ont 
été réalisés au sein de leur communauté 
concernant le renouvellement de leur 
relation à la terre (tableau 15).

montré qu’elle atténue certains des 
effets d’un piètre développement de 
l’enfant sur la santé de l’adulte (96). 
Malgré cela, des programmes tels que 
le Programme d’aide préscolaire aux 
Autochtones continuent de ne pas recevoir 
suffisamment de financement (34). De 
la même façon, même si les avantages 
des programmes d’études « adaptés à la 
culture » ont prouvé qu’ils parvenaient 
à garder les étudiants autochtones de 
niveau secondaire sur les bancs d’école, 
la plupart des programmes scolaires 
continuent de ne pas mettre l’accent sur le 
contenu ou les méthodes d’apprentissage 
autochtones (114). Finalement, les 
systèmes d’éducation ordinaires portent 
peu attention aux déterminants sociaux qui 
peuvent empêcher les enfants et la jeunesse 
autochtones de tirer le maximum de leur 
éducation (113). 

4.3	 Infrastructures, ressources et 
capacités communautaires

La santé des individus et de leur famille 
est, dans une large mesure, influencée 
par la communauté dans laquelle 
ils vivent. Dans le cas des peuples 

autochtones, l’Assemblée des Premières 
Nations, parmi d’autres, soutient que 
le développement économique est un 
déterminant de la santé jouant un rôle 
de première importance (115-119). Des 
infrastructures ainsi que des possibilités 
de développement limitées ont fortement 
contribué à l’insécurité économique et à 
la marginalisation avec, ultérieurement, 
des privations parmi les membres de la 
communauté. De plus, des ressources 
sociales insuffisantes, telles que des 
individus qualifiés capables de développer 
ou de mettre sur pied des programmes, 
restreignent l’accès au financement des 
communautés autochtones. Lorsque les 
communautés vivent dans des situations 
où les programmes sont fragmentés et ne 
reçoivent pas suffisamment de financement 
et dans lesquelles la bureaucratie augmente 
la responsabilité communautaire sans 
augmenter simultanément les pouvoirs, des 
stress et paralysies peuvent apparaître sur le 
plan communautaire (120).

4.4	Gérance environnementale 

La gérance environnementale a été 
largement reconnue en tant que 
déterminant intermédiaire de la santé 
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Tableau 16 : Pourcentage des membres des Premières Nations qui connaissent 
une langue autochtone par groupe d’âge au Canada, 2001 et 2006
Groupes d’âge Total 

2001
Dans une 
réserve 2001 

Hors réserve 
2001 

Total 
2006 

Dans une 
réserve 2006 

Hors réserve 
2006 

Tous les âges 30 50 14 29 51 12

0 à 14 ans 21 36 8 21 39 6

15 à 24 ans 25 44 10 24 43 9

25 à 44 ans 33 58 17 30 56 13

45 à 64 ans 45 71 26 39 67 21

65 à 74 ans 56 79 33 50 79 26

75 ans et plus 59 83 31 52 83 24

Tableau 15 : La relation au territoire
Pourcentage de répondants adultes rapportant un progrès dans la relation des membres des 
Premières Nations au territoire

%

Progrès 11,1

Pas de progrès 45,5

Pourcentage d’adultes rapportant consommer régulièrement des aliments traditionnels %

Nourriture riche en protéines telle que le gibier et le poisson 59,3

Petits fruits et autres produits végétaux 21,8

Autres aliments des Premières Nations tels que la banique, le pain frit ou la soupe de maïs 42,2

Tableau 17 : Pourcentage de la population inuit ayant déclaré parler 
l’inuktitut comme langue maternelle et comme langue parlée à la maison,  
et pourcentage ayant déclaré connaître l’inuktitut au Canada et dans les 
régions en 1996 et 2006

Canada Inuit Nunaat, Total Total, à l’extérieur de l’Inuit Nunaat 

Inuktitut langue maternelle, 1996 68 79 13

Inuktitut langue maternelle, 2006 64 78 14

Inuktitut langue à la maison, 1996 58 69 4

Inuktitut langue à la maison, 2006 50 63 4

Connaissance de l’inuktitut 1996 72 84 16

Connaissance de l’inuktitut 2006 69 84 15

4.5	Continuité culturelle 

Une étude de référence menée par Chandler 
et Lalonde (1998) a révélé que, parmi 
les peuples des Premières Nations de la 
Colombie-Britannique, les taux de suicide 
(qui sont fortement liés aux déterminants 
intermédiaires) variaient considérablement 
et étaient associés à une foule de 
caractéristiques faisant partie de ce qui est 
appelé la « continuité culturelle » (121). 
La continuité culturelle peut être décrite 
comme étant le degré de cohésion sociale et 
culturelle au sein de la communauté. Selon 
Chandler et Lalonde, de faibles taux ou 
l’absence de suicide dans une communauté 
semblent être en lien avec : les titres 
fonciers, l’autonomie gouvernementale 
(particulièrement l’implication des 
femmes), la maîtrise de l’éducation, de la 
sécurité et des aménagements culturels 
ainsi que la maîtrise des politiques et des 
pratiques de programmes sociaux et de 
santé. La continuité culturelle implique 
également des liens intergénérationnels 
qui sont maintenus à travers des familles 
intactes et l’engagement des aînés, qui 
transmettent les traditions aux générations 
qui les suivent (121).

Dans l’ensemble, on constate que le 
pourcentage des individus des Premières 
Nations qui déclarent connaître une langue 
autochtone reste stable à près de 30 pour 
cent (tableau 16), mais ceci masque le fait 
que de légers gains sont faits de la part des 
populations dans les réserves et que l’on 
assiste à quelques pertes de la part de ceux 
vivant hors réserve. Il y a lieu de s’inquiéter, 
car les pourcentages hors réserve sont très 
bas et les jeunes sont moins susceptibles de 
déclarer connaître une langue autochtone 
en comparaison avec les groupes 
d’individus plus âgés. (Voir les annexes – 
tableaux 29 et 30).

L’usage de la langue inuktitut par les Inuit 
est assez courant, particulièrement dans 
l’Inuit Nunaat ou les territoires inuit 
tels que le Nunavik et le Nunavut où il 
approche les 100 pour cent (tableau 17). 

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), pp. 147 et 99.

Source : Statistique Canada, 2008 (138), Tableau 12.
Notes : 1) « Langue maternelle » réfère à la première langue apprise à la maison durant l’enfance et toujours comprise. 
2) « Langue parlée à la maison » réfère à la langue la plus couramment utilisée à la maison. 3) « Connaissance » réfère à 
une langue dans laquelle le répondant peut mener une conversation. 

Source : Statistique Canada, 2008 (138), tableau 23.
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Tableau 18 : Pourcentage de la 
population métisse connaissant  
une langue autochtone, selon le 
groupe d’âge, Canada 2006
Groupe d’âge %

14 ans et moins 2

15 à 24 ans 2

25 à 44 ans 3

45 à 64 ans 6

65 à 74 ans 9

75 ans et plus 12

Source : Statistique Canada, 2008 (138), Figure 5.

Tableau 19 : Pourcentage des adultes 
des Premières Nations vivant 
dans une réserve qui considèrent 
que la spiritualité et la religion 
traditionnelles sont importantes 
dans leur vie
Indicateur %

La spiritualité traditionnelle 
est très importante ou 
importante dans ma vie 

76,4

La religion est très importante 
ou importante dans ma vie

70,3

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 35.

Cependant, des comparaisons entre 1996 
et 2006 suggèrent que l’usage de la langue 
est en déclin.

En contraste avec les populations inuit 
et les Premières Nations, le pourcentage 
des Métis connaissant une langue 
autochtone est considérablement bas, et 
ce, particulièrement dans le cas des plus 
jeunes (tableau 18). D’autres résultats 
montrent que le cri est la langue la plus 
courante des Métis, suivi par le déné et 
l’ojibwé. Très peu d’entre eux parlent 
le métchif, la langue traditionnelle des 
Métis, dans laquelle on retrouve un 
mélange des langues crie et française.

Selon l’Enquête régionale sur la santé, 
près de trois quarts des adultes des 
Premières Nations vivant dans une 
réserve considèrent que la spiritualité et la 
religion traditionnelles sont très ou assez 
importantes dans leur vie (tableau 19). 
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Les déterminants distaux (122) ont les 
effets les plus marqués sur la santé des 
populations parce qu’ils représentent les 
contextes politiques, économiques et 
sociaux qui façonnent les déterminants 
intermédiaires et proximaux. Dans le 
cas des peuples autochtones, bien que 
des différences intra et intergroupes 
existent, le colonialisme, le racisme et 
l’exclusion sociale, ainsi que la répression 
de l’autodétermination, agissent dans une 
large mesure comme déterminants distaux 
desquels tous les autres déterminants 
découlent. Les recherches historiques 
montrent clairement un lien entre les 
inégalités sociales créées par le colonialisme 
et les maladies, les handicaps, la violence 
et les décès précoces auxquels font face les 
peuples autochtones au Canada (123). 

D’après Kelm (123), « la colonisation 
est un processus qui inclut l’intrusion 

géographique, la dislocation 
socioculturelle, la mise en place 
d’un contrôle politique externe et la 
dépossession économique, la faible offre 
de services sociaux de base et ultimement 
la création de formules idéologiques 
portant sur la race et la couleur de la peau 
qui placent le colonisateur à un niveau 
d’évolution plus élevé que le colonisé ». 
(p. xviii) Alors que le néocolonialisme 
influence de façon nuisible la santé des 
peuples autochtones d’aujourd’hui, les 
évènements historiques et la succession 
d’évènements traumatisants continuent 
à affecter les générations par le biais de 
ce qui a été appelé un « traumatisme 
historique ou culturel » (124). Le fardeau 
collectif d’un système colonial répressif 
a créé des conditions de désavantages 
physiques, psychologiques, économiques 
et politiques pour les peuples autochtones. 

5.	D éterminants 
distaux de la santé 
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5.1	Colonialisme 

Le colonialisme agit sur la santé des 
peuples autochtones en produisant 
des inégalités sociales, politiques et 
économiques qui se transmettent 
par la construction de déterminants 
intermédiaires et proximaux défavorables. 
Les mécanismes particuliers du 
colonialisme agissent dans divers domaines 
tels que les relations environnementales, les 
politiques sociales et le pouvoir politique.

Les impacts du colonialisme sur les 
relations des peuples autochtones avec 
l’environnement ont commencé avec 
leur dépossession et leur déplacement en 
dehors de leurs terres traditionnelles au 
20e siècle. En substance, la possibilité de 
chasser, de trapper ou de pêcher pour la 
subsistance a été restreinte ou interdite. 
Plusieurs auteurs autochtones affirment 
que le traumatisme historique auquel font 
face de nombreux peuples autochtones est 
ancré dans ce déracinement du territoire 
(1-3, 123). Les découvertes des chercheurs, 
selon lesquelles la récolte traditionnelle est 
liée à un meilleur rapport avec le territoire, 
un plus grand sens d’autosuffisance et une 
santé générale améliorée, abondent dans le 
même sens (4).

Le programme politique du système 
politique colonial du 20e siècle était de 
déposséder culturellement les peuples 
autochtones et de les assimiler à la culture 
dominante. Ce programme apparaît 
limpide à la vue des législations et 
des politiques sociales encourageant 
l’assimilation par des ressources et des 
possibilités, tout en punissant la rétention 
culturelle par la création d’inégalités (2). 

Le mécanisme le plus puissant 
d’assimilation a possiblement été les 
pensionnats autochtones qui sont souvent 
considérés comme étant en première 
ligne du génocide et des efforts de 
resocialisation des peuples autochtones 
(125-126). À travers ces écoles, la culture, 
la langue, les liens familiaux et les réseaux 

Tableau 20 : L’impact des 
pensionnats sur les adultes des 
Premières Nations vivant dans  
une réserve, 2002-2003
Caractéristiques liées à la fréquentation 
des pensionnats autochtones

%

Proportion d’adultes ayant fréquenté un 
pensionnat

20,3

Proportion des personnes ayant fréquenté 
un pensionnat rapportant un impact 
négatif sur leur santé générale et leur 
bien-être

47,3

Enfants estimant que la fréquentation d’un 
pensionnat par leurs parents a affecté de 
façon négative l’éducation qu’ils ont reçue

43,0

Éléments les plus souvent mentionnés 
témoignant des impacts négatifs de la 
fréquentation des pensionnats sur la santé 
et le bien-être des survivants 

·· Isolement de la famille 81,3

·· Mauvais traitement verbal ou 
psychologique

79,3

·· Discipline brutale 78,0

·· Perte d’identité culturelle 76,8

·· Séparation des communautés des 
Premières Nations ou inuit

74,3

·· Témoin de mauvais traitements 71,5

·· Perte de la langue 71,1

·· Violence physique 69,2

communautaires ont été détruits pour 
des générations d’enfants des Premières 
Nations, Métis et inuit. Il en a résulté des 
changements socioculturels importants et 
dévastateurs chez les peuples autochtones, 
incluant l’éloignement par plusieurs de 
leurs ancêtres et de leur culture.

Une importante dimension du 
traumatisme historique réside dans 
l’expérience des élèves autochtones ayant 
fréquenté les pensionnats, expérience 
qui a aujourd’hui encore un impact sur 
la santé et le bien-être non seulement des 
survivants, mais aussi de leurs enfants et 
petits-enfants. Des adultes interviewés 
dans le cadre de l’Enquête régionale 
longitudinale sur la santé des Premières 
Nations (ERS), 20 pour cent sont des 
survivants des écoles résidentielles, un 
pourcentage qui atteint près de 50 pour 
cent chez les personnes de plus de 50 ans. 
Près de la moitié des survivants rapportent 
que l’expérience a affecté de façon négative 
leur santé et leur bien-être. Le tableau 
20 révèle également que 43 pour cent 
de leurs enfants croient que l’expérience 
des pensionnats qu’ont connue leurs 
parents a eu un impact négatif sur les 
aptitudes parentales de ceux-ci. Des aspects 
particuliers de l’expérience des pensionnats 
autochtones sont identifiés comme 
contribuant à l’impact négatif sur la santé 
et le bien-être des survivants (voir Annexes 
– tableaux 31 et 32). 

5.2	Racisme et exclusion sociale 

Le racisme et l’exclusion sociale sont 
des réalités que connaissent les peuples 
autochtones depuis le premier contact 
avec les colonisateurs britanniques. Le 
système colonial a créé une stratification 
sociale liée à la « race » d’où a découlé 
une distribution hiérarchique des 
ressources, du pouvoir, de la liberté et 
du contrôle, tous des facteurs qui ont 
ultimement eu une influence néfaste 
sur la santé autochtone (2). L’éducation, 
le revenu et l’économie sont contrôlés 
par des politiques sociales qui font 

de la distribution inéquitable de ces 
déterminants une question de justice 
sociale pour les peuples autochtones (127-
128). Le racisme et l’exclusion sociale qui 
en découle continuent à créer des obstacles 
à la participation et la productivité des 
Autochtones dans l’économie nationale 
(41). Sans distribution équitable des 
déterminants de la santé, les peuples 
autochtones continuent à être exposés 
à des déterminants intermédiaires et 
proximaux qui ont un impact négatif sur 
la santé, accroissant leur vulnérabilité à la 

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), 
tableau 2 et pp. 134, 146.

26



Tableau 21 : Racisme subi par des adultes des Premières Nations vivant  
dans une réserve et impact perçu sur l’estime de soi, 2002-2003
Racisme et ses effets %

Répondants adultes rapportant avoir fait l’expérience de racisme dans les 12 mois 
précédant le sondage

37,9

Impact perçu du racisme subi sur l’estime de soi du répondant

·· Pas d’effet 36,8

·· Peu d’effet 27,6

·· Un certain effet 22,7

·· Beaucoup d’effet 13

maladie et réduisant leur capacité à agir en 
réaction à un mauvais état de santé.

Les recherches ont établi que les groupes 
sujets à la discrimination raciale ainsi qu’à 
d’autres formes de discrimination sont plus 
à risque de connaître un moins bon état de 
santé à cause du stress engendré par le fait 
de vivre dans un environnement chargé 
racialement (86-90). Bien que le niveau de 
racisme affectant des groupes particuliers 
soit difficile à mesurer, une approche 
consiste à demander à des répondants s’ils 
ont été victimes de racisme au cours d’une 
certaine période de temps. En réponse à 
une telle question, près de 40 pour cent 
des adultes des Premières Nations vivant 
dans une réserve disent avoir été victimes 
de racisme au cours des 12 mois précédant 
le sondage (tableau 21). Lorsque les jeunes 
Autochtones sont victimes d’exclusion 
sociale, les recherches indiquent que la 
consommation de drogue et d’alcool 
augmente (129). De plus, 27 pour cent des 
personnes ayant été victimes de racisme 
disent que cette expérience a eu un certain 
impact ou un impact important sur leur 
estime de soi. 

5.3	Autodétermination 

L’autodétermination a été citée comme 
étant le déterminant de la santé chez les 
peuples autochtones le plus important 
(130-133). L’autodétermination influence 
tous les autres déterminants, incluant 
l’éducation, le logement, la sécurité et les 
opportunités liées à la santé. Récemment, 
Chandler et Lalonde ont prouvé ce 
lien par une relation inverse entre 
l’autodétermination et le suicide au sein des 
communautés des Premières Nations en 
Colombie-Britannique (121). 

De façon à mettre en œuvre le plus 
important déterminant de la santé, 
soit l’autodétermination, les peuples 
autochtones doivent participer de façon 
égale aux prises de décisions, et doivent 
posséder et contrôler leurs terres, leurs 
économies, leurs systèmes d’éducation ainsi 

Tableau 22 : Indicateurs de l’autodétermination mesurés selon la présence 
ressentie de sentiments de dépression et de tristesse chez les adultes des 
Premières Nations vivant dans une réserve, 2002-2003 (%)

Déprimés Pas déprimés

Je peux régler les problèmes auxquels je fais face 32,4 38,5

Personne ne me contrôle dans ma vie de tous les jours 33,8 41,0

J’ai un contrôle sur les choses qui m’arrivent 28,0 31,1

Je peux accomplir presque tout ce que je désire entreprendre 35,2 43,2

Je me sens souvent impuissant à gérer les problèmes auxquels je fais face 7,4 4,1

Ce qui m’arrivera dans le futur dépend principalement de moi 37,0 37,6

Je ne peux pas faire grand-chose pour changer les aspects importants de ma vie 10,6 5,9

que leurs services sociaux et leurs services 
de santé. Malheureusement, ce n’est pas 
le cas à l’heure actuelle; le programme 
colonial a plutôt appliqué un accès et 
un contrôle inégaux sur les plans de la 
propriété, des avoirs économiques et des 
services de santé. De bien des façons, cette 
structure restrictive a en fait encouragé 
un développement social, politique et 
économique autochtone qui n’est pas 
autodéterminé. 

L’atteinte de l’équité requiert de 
l’autorité et de la liberté et implique 
l’obtention d’un pouvoir sur les domaines 
matériels, psychosociaux et politiques. 

Malheureusement, les gouvernements 
coloniaux et les institutions n’agissent pas 
sur la base de faits concrets, ce qui entraîne 
une participation inégale des Autochtones 
dans les institutions politiques qui 
gouvernent leur sort.

Certaines recherches ont établi un lien entre 
l’autodétermination en ce qui concerne la 
communauté et l’état de santé des membres 
de la communauté. Il existe également un 
lien, sur le plan individuel, entre le degré de 
perception de contrôle personnel sur sa vie 
d’une part et les sentiments de dépression 
d’autre part (tableau 22). (Voir Annexes – 
tableaux 27 et 28.)

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 139.

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 142.

27Inégalités en matière de santé et déterminants sociaux de la santé des peuples autochtones



6.	C onclusion

Les données présentées dans ce rapport 
de recherche démontrent clairement le 
fardeau que représentent les disparités 
en santé que subissent tous les peuples 
autochtones. Cependant, ces disparités ne 
sont pas homogènes et doivent être prises 
en compte dans les contextes diversifiés et 
parfois disparates dans lesquels vivent les 
membres des Premières Nations, les Inuit et 
les Métis. Au-delà des seuls comportements 
liés à la santé, les données démontrent que 
les déterminants sociaux, et ce à des niveaux 
proximaux, intermédiaires et distaux, 
influencent la santé d’une façon complexe 
et dynamique. Les effets individuels et 
cumulatifs de l’iniquité des déterminants 
sociaux de la santé sont clairement 
apparents dans le mauvais étant de santé 
physique, mentale et psychologique de 
nombreux peuples autochtones. Des 
déterminants distaux, intermédiaires et 
proximaux défavorables sont associés à 

un stress plus élevé par le biais d’une perte 
de contrôle, d’un système immunitaire 
affaibli et d’une moins grande capacité de 
résilience face aux problèmes sociaux et à 
la maladie. Les déterminants défavorables 
sont également associés à une moins 
grande capacité à faire face à la maladie. 
L’interaction complexe entre plusieurs 
déterminants de la santé semble créer 
des parcours propres à chaque individu 
qui doivent être pris en compte dans une 
approche par les déterminants sociaux. 

Il est évident qu’un bon état de santé 
prend sa source bien avant la conception, 
en fonction du contexte historique, 
politique, économique et social dans lequel 
nous sommes nés. Après la naissance, les 
déterminants distaux, intermédiaires et 
proximaux continuent à influencer la santé 
tout au long de la vie d’une personne. Dès 
la petite enfance, les déterminants sociaux 



déterminent une trajectoire potentielle 
qui est seulement modérément modifiable 
dans le contexte social et économique 
actuel au sein duquel de nombreux enfants 
autochtones vivent. L’accès aux ressources 
de santé pendant cette étape cruciale du 
développement a des implications tout au 
long de la vie et particulièrement pour la 
santé adulte. Marmot (13) a suggéré que 
« les sources de l’état de santé à l’âge adulte 
et des inégalités en santé sont ancrées dans 
la petite enfance » (p. 19). Par exemple, 
les enfants ont besoin d’un milieu sain de 
façon à maximiser leur développement 
cérébral ainsi que leur capacité à apprendre, 
à se découvrir eux-mêmes et à découvrir le 
monde. Un développement sous-optimal 
a des conséquences non seulement sur la 
santé adulte, mais également sur la santé 
des générations futures par le biais de la 
perpétuation de milieux créés par des 
déterminants inéquitables. Les peuples 
autochtones constituent le groupe 
démographique qui croît le plus rapidement 
au Canada, avec près de 60 % de la 
population ayant moins de 25 ans (18). Les 
conséquences sur la santé d’environnements 

de développement non appropriés pour 
cette population rapidement grandissante 
d’enfants et de jeunes sont manifestes, 
graves et potentiellement dévastatrices.

6.1	Rassembler le tout : Le 
Modèle intégré de parcours 
de vie et des déterminants 
sociaux de la santé 
autochtone (MIPVDSSA) 

Les contextes et les déterminants de la santé 
autochtone s’organisent dans un ensemble 
d’interrelations et d’espaces chevauchants 
et nécessitent donc un modèle permettant 
aux chercheurs d’explorer les trajectoires 
qui influencent la santé et les conditions 
dans lesquelles une intervention sera 
efficace. Le Modèle intégré de parcours 
de vie et des déterminants sociaux de 
la santé autochtone présente les étapes 
de la vie, les contextes sociopolitiques 
et les déterminants sociaux sous forme 
de sphères imbriquées représentant 
l’origine, l’influence et l’impact, chacune 

affectant l’autre de façon temporellement 
et contextuellement dynamique et 
intégrée. Le modèle incorpore quatre 
dimensions de la santé au cours de la vie 
incluant les aspects physique, spirituel, 
affectif et mental. Cette construction 
multidimensionnelle reflète les contextes et 
les déterminants autochtones qui ont non 
seulement un impact direct sur la santé, 
mais qui interagissent entre eux de façon 
à créer des vulnérabilités tout comme des 
potentiels d’atteinte de la santé.

Le MIPVDSSA permet non seulement de 
procéder à un examen des déterminants 
sociaux distaux, intermédiaires et 
proximaux de la santé, mais il permet 
également une prise en compte des 
contextes socioéconomiques particuliers, 
des étapes de la vie et des dimensions de 
la santé qui agissent comme véhicules 
par lesquels les déterminants exercent 
leur influence. Ce modèle encourage 
l’examen des manières dont les contextes 
sociopolitiques et les étapes de la vie sont 
façonnés par les déterminants sociaux de 
tous les domaines de la santé et, en retour, 
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comment les déterminants sont façonnés 
par les contextes sociopolitiques. 

Le modèle permet également de procéder 
à une analyse des façons dont les impacts 
des différents déterminants sur les enfants, 
les jeunes et les adultes sont filtrés par 
les différents contextes sociopolitiques 
autochtones et par les communautés inuit, 
métis et des Premières Nations (incluant 
les communautés urbaines et rurales et les 
réserves). Les contextes sociopolitiques 
sont non seulement des filtres à travers 
lesquels les déterminants sociaux 
influencent la santé, mais constituent 
également des obstacles ou des possibilités 
dans la réponse aux besoins de santé des 
enfants, des jeunes et des adultes. 

Le MIPVDSSA conceptualise l’origine 
et l’influence des déterminants sociaux 
de la santé dans les domaines distaux, 
intermédiaires et proximaux. Cette 
classification est basée sur la référence de 
Marmot (2005) aux « causes des causes » 
de la santé (13). Les déterminants sociaux 
proximaux, intermédiaires et distaux 
de la santé sont filtrés par les contextes 
socioéconomiques, les étapes de la vie 
et les dimensions de la santé (physique, 
affective, mentale et spirituelle) de manière 

à façonner le bien-être général. Les 
sphères reflètent non seulement l’aspect 
multidimensionnel de chaque domaine 
de la santé et de ses déterminants sociaux, 
mais également les liens qui unissent ces 
domaines. Bien que ce modèle ajoute un 
degré supplémentaire d’abstraction aux 
modèles courants de la santé autochtone, 
il reflète également la réalité de ce qui est 
maintenant clairement compris comme 
une interrelation entre les forces sociales, 
politiques, historiques, culturelles, 
environnementales, économiques et autres 
qui façonnent de façon directe et indirecte 
la santé autochtone.

Un avantage particulier de ce modèle est 
qu’il permet l’exploration des trajectoires 
de la santé tout au long de la vie. Cette 
notion de trajectoire de santé correspond 
non seulement à de nombreuses idéologies 
autochtones qui utilisent des concepts 
temporels pour comprendre la santé, mais 
peut également faciliter la prédiction des 
façons dont les vulnérabilités en santé 
d’origine sociale chez les enfants et les 
jeunes sont prédictives des problèmes 
de santé durant la vie adulte. Enfin, 
l’évaluation des déterminants sociaux de 
la santé peut mener à des interventions 
familiales et communautaires qui 
améliorent les états de santé.

Source : Charlotte Reading © 2007
Illustration de Charlène Robichaud

Figure 1 : Modèle intégré de parcours de vie et des déterminants sociaux de la santé autochtone
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Annexes

Tableau 23 : Problèmes chroniques de santé les plus fréquents chez les 
enfants des Premières Nations vivant dans une réserve, 2002-2003
Problème de santé %

Asthme 14,6

Allergies 12,2

Infections ou problèmes chroniques des oreilles 9,2

Bronchite chronique 3,6

Difficultés d’apprentissage 2,9

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), pp. 268-269.

Les enfants des Premières Nations vivant 
dans une réserve sont sujets à de nombreux 
problèmes de santé chroniques ou à long 
terme qui sont souvent des réactions à des 
substances dans l’environnement telles 
que la fumée de cigarette, le smog et les 
moisissures. Parmi ces problèmes, les 
plus courants sont l’asthme, les allergies, 

les infections des oreilles et la bronchite. 
Typiquement, la prévalence de ces 
problèmes de santé est plus grande chez les 
enfants des Premières Nations que chez les 
autres enfants canadiens (par exemple pour 
l’asthme et la bronchite). La prévalence des 
difficultés d’apprentissage est également 
source d’inquiétudes. 
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Tableau 25 : Problèmes de santé à long terme fréquents chez les adultes  
des Premières Nations vivant dans une réserve, et chez les autres adultes  
au Canada (%)
Problème de santé Inuit Métis Adulte des Premières 

Nations vivant dans 
une réserve

Indien d’Amérique 
du Nord vivant hors 
réserve 

Autres adultes 
canadiens 

Arthrite ou rhumastismes 9,4 19,5 25,3 20,3 19,1

Hypertension artérielle 8,1 12,7 20,4 12,0 16,4

Allergies - - 19,9 - 30,3

Diabète 2,3 5,9 19,7 8,3 5,2

Douleur chronique du dos - - 16,7 - 21,4

Tableau 26 : Indice de masse corporelle, population à domicile de  
15 ans et plus, ayant un statut autochtone et vivant hors réserve,  
Canada 2000-2001 (%)

Indice de masse corporelle Autochtones hors réserve Non-Autochtones

Acceptable ou insuffisant 41,8 54,3

Embonpoint 33,5 31,7

Obèse 24,7 14,0

Source : Les données relatives aux Indiens d’Amérique du Nord vivant hors réserve, les Inuit et les Métis proviennent de 
Statistique Canada, 2003 (146), tableaux 6, 10 et 14 respectivement. Les données relatives aux adultes des Premières 
Nations vivant dans une réserve et aux adultes canadiens proviennent du Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 59.
Note : L’Enquête sur les peuples autochtones définit les adultes comme étant tous les individus de 15 ans et plus. Dans 
l’Enquête régionale sur la santé, les adultes sont les individus de 18 ans et plus.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 2000-2001 telle que rapportée dans Tjepkema, 2002 
(136), p. 8.
Notes : (1) L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids en kilogrammes par la taille en mètres au 
carré. Trois catégories de poids ont été identifiées : Acceptable ou insuffisant (IMC de moins de 25), embonpoint (IMC de 
25 à 30), et obèse (IMC de 30 ou plus). (2) Les pourcentages ont été standardisés en fonction de l’âge par rapport à la 
population totale canadienne.

Tableau 24 : Problèmes de santé à long terme les plus fréquents chez les 
jeunes des Premières Nations vivant dans une réserve, 2002-2003
Problème de santé %

Allergies 15,1

Asthme 13,6

Infections ou problèmes chroniques des oreilles 4,8

Bronchite chronique 2,4 

Difficultés d’apprentissage 3,5

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 179.

Les adultes autochtones vivant hors réserve 
ont de plus fortes probabilités d’être 
obèses que les adultes non autochtones au 
Canada. D’autres données accessibles nous 
suggèrent que cette différence est encore 
plus forte pour les adultes des Premières 
Nations vivant dans une réserve, où les 
taux d’obésité avoisinent les 36 pour cent; 
toutefois, les méthodes de calcul ne sont 
pas comparables de façon stricte. 

Les problèmes de santé à long terme 
touchant les adultes des Premières Nations 
vivant dans une réserve tendent à être les 
mêmes que ceux que connaissent les autres 
Canadiens, à l’exception du diabète dont la 
prévalence est beaucoup plus élevée au sein 
de la population des Premières Nations. 
Les données suggèrent également que les 
Autochtones vivant hors réserve tendent 
à présenter une plus faible prévalence de 
problèmes de santé que ceux vivant dans 
une réserve, particulièrement dans le cas 
du diabète. Les taux de diabète sont tout 
de même généralement plus élevés pour les 
Autochtones vivant hors réserve que pour 
les autres adultes canadiens, à l’exception 
des Inuit.

Bien que les pourcentages et l’ordre 
d’importance des problèmes de santé 
diffèrent légèrement, on remarque que 
les problèmes de santé récurrents dont 
souffrent les jeunes vivant dans une réserve 
sont les mêmes que ceux auxquels font face 
les enfants.
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Tableau 27 : Pourcentages des adultes de 15 ans et plus ayant souffert d’un 
épisode de dépression majeure dans les 12 derniers mois selon le statut 
autochtone hors réserve (%)

Indicateur de santé mentale Autochtones hors réserve Non-Autochtones

A souffert d’un épisode de dépression majeure 13,2* 7,3

Tableau 28 : Pourcentage des jeunes des Premières Nations vivant  
dans une réserve et déclarant un sentiment de tristesse, de mélancolie  
ou de dépression depuis deux semaines ou plus

Indicateur de santé mentale Jeunes femmes Jeunes hommes

Sentiment de tristesse, de mélancolie, ou de 
dépression depuis deux semaines ou plus 

37,1 18,1

Tableau 29 : Importance de conserver, apprendre ou réapprendre une langue 
autochtone, par groupe d’âge au sein de la population métisse vivant hors 
réserve de 15 ans ou plus en 2001 (%)
Groupe d’âge Très important ou 

quelque peu important
Peu important ou pas 
important

Pas d’opinion Pas déclaré ou 
refus de répondre

Âgé de plus de 
15 ans

49,6 46,4 1,9 1,9

15-24 ans 47,0 48,7 2,2 1,9

25-44 ans 52,9 43,4 1,7 1,8

45-64 ans 47,9 48,4 1,4 2,0

65 et plus 42,6 51,5 3,6 2,2

Source : Données tirées de O'Donnell et Tait, 2003 (40), Tableau 1, p. 5. 
Note : *Significativement différent de l'estimation pour les non-Autochtones.

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 221.

Source : Statistique Canada, 2007 (144), p. 9.

Un fort pourcentage de jeunes des 
Premières Nations vivant dans une réserve 
ont déclaré avoir éprouvé un sentiment de 
tristesse, de mélancolie ou de dépression 
depuis deux semaines ou plus. Le tableau 
28 révèle également une différence 
substantielle entre les jeunes hommes et les 
jeunes femmes.

Dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, un épisode de 
dépression majeure est diagnostiqué sur la 
base de questions qui mesurent un ensemble 
de symptômes relatifs aux désordres 
dépressifs. Les adultes autochtones vivant 
hors réserve courent deux fois plus de risques 
que les autres Canadiens de vivre un épisode 
dépressif majeur.

Typiquement les Autochtones accordent 
une valeur élevée à la rétention, 
l’apprentissage ou le réapprentissage de 
leur langue propre, et les Métis n’y font pas 
exception. Dans ce tableau, on note que 
près de la moitié de la population métisse 
croit qu’il s’agit d’une question importante 
ou très importante et que cette opinion est 
relativement constante d’un groupe d’âge à 
un autre.
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Tableau 31 : Fréquentation des pensionnats autochtones par  
les Autochtones vivant hors réserve et par les adultes des  
Premières Nations vivant dans une réserve

Proportion d’adultes ayant fréquenté un pensionnat %

Adultes des Premières Nations vivant dans une réserve 20,3

Adulte des Premières Nations vivant hors réserve 8,4

Métis hors réserve 2,5

Inuit 13,0

Tableau 30 : Qui aide les enfants autochtones à apprendre une langue 
autochtone? Canada, 2001 (%)
Personne qui aide à 
l’apprentissage de la langue 

Inuit Indien d’Amérique du 
Nord hors réserve 

Première Nation 
dans une réserve 

Métis

Parents 86 64 67 62

Grands-parents 46 55 62 51

Enseignants à l’école 54 30 35 30

Tantes et oncles 28 27 31 22

Autres membres de la famille 34 21 23 19

Amis 21 11 10 12

Aînés de la communauté 10 13 17 7

Communauté 17 9 17 5

Source : Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 237; Turcotte et Zhao, 2004 (145), p. 19.  
Note : Dans le cas des enfants vivant hors réserve, cette question a été posée seulement si la personne interrogée parlait 
ou comprenait une langue autochtone. Cette restriction n’a pas été appliquée aux personnes vivant dans une réserve.

Source : Les informations sur la population hors réserve proviennent de Statistique Canada, 2003 (146), tableaux 7, 11 et 
15. Les données sur la population dans une réserve proviennent du Centre des Premières Nations, 2005 (141), p. 134. 
Note : Dans l’Enquête auprès des peuples autochtones, les adultes sont définis comme étant tous les individus de 15 ans 
et plus. Dans l’Enquête régionale sur la santé, les adultes sont les individus de 18 ans et plus.

La continuité culturelle que représente 
l’enseignement de la langue est assurée 
principalement par la famille élargie et 
particulièrement par les parents et les 
grands-parents. L’enseignement de la 
langue dans les écoles est également très 
important.

Ce tableau présente des informations sur 
la proportion d’adultes ayant fréquenté des 
pensionnats autochtones. Le pourcentage 
peut apparaître comme étant faible, ceci 
étant dû au fait que les survivants des 
pensionnats autochtones sont maintenant 
des personnes âgées et que plusieurs 
d’entre eux sont décédés. Une subdivision 
de ces chiffres par groupe d’âge révèle, 
par exemple, que parmi les adultes des 
Premières Nations vivant dans une réserve 
en 2002-2003, la proportion de personnes 
de 50 ans et plus ayant fréquenté les 
pensionnats autochtones approche les 50 
pour cent.
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