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INTRODUCTION

Ces derniéres années, on a

assisté a une prise de conscience
sociale croissante de I’histoite

de la relation du Canada avec les
nations et les peuples autochtones',
ainsi que du legs du colonialisme
et du racisme qui continue de
faconner la société canadienne

et ses institutions. Cette prise de
conscience, qui s’est transformée
en un impératif de catalyser la
réconciliation, découle en partie
des efforts et des résultats d’études
comme la Commission de vérité
et réconciliation (TRC, 2015)* et
I'Enquéte nationale sur les femmes
et les filles autochtones disparues
et assassinées (NIMMIWG, 2019).
Les rapports résultant de ces

deux enquétes ont recommandé
que tous les gouvernements se
conforment aux instruments

de droits énoncés, entre autres,
dans la Déclaration des Nations
Unies sur les droits des peuples
autochtones (DNUDPA).

La DNUDPA établit « des
normes minimales pour la
survie, la dignité et le bien-étre
des peuples autochtones du
monde » (Johnson & METL,
2021, p. 1). Ces normes, ou
droits, peuvent étre regroupées
en quatre catégories : le droit de

*Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais seulement.

pratiquer la médecine autochtone,
le droit d’accéder aux services
sans discrimination, le droit
d’obtenir les meilleurs résultats
possibles en maticre de santé et

le droit a 'autodétermination.

Les pratiques, systemes et
structures coloniaux ont mis en
péril ces droits et nécessitent

une remédiation urgente. En
réponse a appel a 'action n° 43
de la Commission de vérité et
réconciliation, le gouvernement
du Canada et quelques provinces
et territoires proposent des
mesures, législatives notamment,
pour mettre en ceuvre la
DNUDPA comme « cadre de
réconciliation » (TRC, 2015, p. 5).

La sécurité culturelle autochtone
est un concept clé en maticre

de soins de santé qui refléte

les droits des Autochtones

2 la santé énoncés dans la
DNUDPA, y compris les droits a
l'autodétermination, a la pratique
de la guérison et de la médecine
traditionnelles et culturelles,

et a 'acces aux services sans
discrimination (Johnson &
METL, 2021). Issue d’Aotearoa’,
la notion de sécurité culturelle
décrit un résultat qui permet

aux patients et au personnel

autochtones d’avoir acces a des
services et des milieux de santé
qui valident leur humanité et leur
identité culturelle, sont exempts
de racisme et soutiennent leur
droit a 'autodétermination.
L’importance de la sécurité
culturelle comme moyen de
remédier aux inégalités dans les
soins de santé et les résultats

en matieére de santé entre les
populations autochtones et non
autochtones a été reconnue au
niveau international (Curtis et al.,
2019). Cette reconnaissance

a conduit a ’élaboration et 2

la mise en ceuvre de cadres,
d’actions et d’interventions (p. ex.
formation et politiques en matiere
de sécurité culturelle) dans les
établissements de soins du monde
entier. Elle a suscité un appel a :

des stratégies, des mécanismes
de responsabilisation et des
interventions... [afin de
perturber] les schémas
profondément ancrés de
pouvoir et de paternalisme
opérant dans les soins de santé;
les discours racistes et
stigmatisants sur les peuples
autochtones qui restent
omniprésents; et les pratiques
et politiques méprisantes, peu

!'"Tout au long de ce document, le terme « Autochtone » est considéré comme synonyme du terme « Abortigéne » et désigne les
Premieres Nations, les Inuits et les Métis de ce qui est maintenant le Canada, ainsi que les premiers habitants et propriétaires de

terres dans d’autres pays.

* Le terme « Aotearoa » est appellation maorie de la Nouvelle-Zélande.



« La performance du systéme de santé et la mesure des résultats

en matiere de santé sont des disciplines bien établies; cependant,

[€laboration d'un cadre conceptuel permettant dévaluer les actions et

les interventions en matiére de sécurité culturelle se fait attendre.

accueillantes et souvent
avilissantes qui ont une
incidence si profonde sur les
expériences des personnes
[#raduction] (Browne, 2017, p. 25).

Or, il s’est avéré difficile de
démontrer de maniére concluante
les résultats de ces interventions,
et de nombreux appels ont été
lancés pour que l'on sattaque

aux complexités inhérentes a la

mesure de la sécurité culturelle
(p. ex. Baba, 2013; Curtis et al.,
2019; Turpel-Lafond, 2020a).
Le présent document vise a
répondre a ce défi en offrant
un point de départ pour la
mesure de la sécurité culturelle
par le biais d’une recension et
d’une analyse thématique de la
littérature. Il sappuie sur cette
analyse documentaire pour
élaborer un cadre conceptuel a

I’échelle du systeme permettant
de comprendre la relation entre
les interventions, lexpérience et
les résultats en matieére de sécurité
culturelle.

La performance du systéeme de
santé et la mesure des résultats

en maticre de santé sont

des disciplines bien établies;
cependant, I’élaboration d’'un cadre
conceptuel permettant d’évaluer
les actions et les interventions

en maticre de sécurité culturelle se
fait attendre. Compte tenu de
cette lacune, cet article met en
lumiere les caractéristiques d’'une
expérience de soins sécuritaire sur
le plan culturel. II se concentre
également sur la recension des
domaines (p. ex. gouvernance,
ressources humaines, espaces
physiques) et des exemples
d’indicateurs de performance du
systeme de santé (p. ex. acces,
efficacité, efficience) dans le cadre
conceptuel proposé qui nécessitent
plus d’attention. En sappuyant
sur la littérature, ce document
propose également des concepts
pour éclairer les discussions entre
et avec les peuples et organisations
autochtones sur la mesure de la
sécurité culturelle dans les soins
de santé. Il sert donc de point

de départ pour aider I’évolution,
'adaptation et 'amélioration de la
mesure de la sécurité culturelle a
se concrétiser par le dialogue et

la relation.

Un élément clé de ce document est
le fait que les concepts de sécurité
culturelle et de relationnalité sont
intimement liés. Il emprunte sa

Un cadre conceptuel pour la mesure de la sécurité culturelle des Autochtones 5



définition de la relationnalité a
Elliot-Groves et coll. (2020) :

la conscience que « les vies

humaines sont interdépendantes

et dépendantes de la vie dans des
relations éthiques avec les autres
personnes, avec NOs ancetres, avec
les plantes et les animaux, et avec le
monde naturel » [#raduction] (résumé,
p. 158). 11 confirme également le
point de vue d’Elliot-Groves et
coll. selon lequel « les systemes
autochtones de relationnalité sont
au cceur de Pexistence autochtone »
[fraduction] (ibid.). En ce qui
concerne la sécurité culturelle,

la relation entre le patient et le
prestataire de soins — telle quelle

a été faconnée par le passé, la
politique et le milieu de soins —
détermine la mesure dans laquelle
le patient estime que les soins

qu’il regoit sont culturellement
sécutitaires. A Iimage de la
relationnalité inhérente a la
sécurité culturelle, les domaines

et les indicateurs présentés dans

ce document sont également
relationnels. Aucun indicateur ne
peut, a lui seul, mesurer le concept
de sécurité culturelle; au contraire,
chaque indicateur est influencé par,
et en relation avec, de nombreux
autres indicateurs.

Apres une bréve description

de notre méthode, cet article
présente un compte rendu du
colonialisme et du racisme

envers les Autochtones dans le
domaine des soins, suivi d’'une
description des concepts, des
actions et des interventions

qui ont vu le jour pour traiter

ces questions. I’évaluation et

la mesure de l'efficacité de ces
actions et interventions sont
résumées, ainsi que les divers
appels a 'amélioration des efforts
de mesure dans ces catégories. Ce
document présente ensuite une
représentation visuelle de haut
niveau d’'un cadre conceptuel de
mesure de la sécurité culturelle
(figure 1), qui est tiré de la logique
dominante dans la littérature. Les
quatre sous-sections suivantes
s’appuient sur cette figure, en
développant les catégories qui y
sont représentées par des ovales.

La premicre sous-section
résume et examine 10 domaines
dans lesquels des mesures

des processus peuvent étre
congues pour suivre lefficacité
d’interventions et d’actions
communes et établies pour
accroitre la sécurité culturelle.

Elle définit également les
considérations relatives a la

mise en ceuvre. Bien entendu,
ces considérations ne sont

pas exclusivement liées a ces
domaines; elles doivent plutot
étre prises en compte tout au long
du processus de collecte et de
gestion des données pertinentes.
La deuxiéme sous-section résume
six thémes issus d’'un examen

de la documentation portant

sur les expériences autochtones
souhaitées en matiére de sécurité
culturelle dans les soins. Dans

la troisieme sous-section, nous
examinons comment les efforts
en matiére de sécurité culturelle
dans les soins de santé peuvent
consister moins a concevoir des
indicateurs entiérement nouveaux
qu’a favoriser la visibilité des
peuples autochtones dans ces
données. Dans la quatrieme
sous-section, nous verrons
comment des résultats équitables
en matiére de santé et de mieux-
étre pour les Autochtones et le
respect des droits de la personne
des Autochtones sont le résultat
d’interventions et d’actions du
systeme de santé qui ont conduit
a une expérience du systeme de
santé qu’ils considerent comme
sécuritaire sur le plan culturel.
Nous concluons par une breve
invitation aux Autochtones et
aux systemes de santé du Canada
a continuer de discuter et de
cerner les domaines pertinents,
ainsi qu’a concevoir des actions et
des interventions qui favorisent
la sécurité culturelle des
Autochtones dans le systeme

de santé d’un océan a lautre.



METHODE § /

Une premiécre ébauche de ce document a été rédigée au milieu de 'année 2018 a partir de recherches
effectuées en ligne et dans des bibliotheques universitaires pour trouver des articles, des cadres, des plans

et des stratégies liés a la sécurité culturelle des Autochtones. Elle a été complétée par une recension de la
littérature universitaire de 2019 réalisée pour un projet connexe, en utilisant les termes de recherche suivants :

Tableau 1: Termes de recherche pour une recension de la littérature universitaire dans un projet connexe, 2019

Canada [Mesh] OR Americas [Mesh] “Cultural Competency”’[Majr] OR “Culturally Competent Care”[Majr] OR
OR New Zealand [Mesh] OR Australia “Transcultural Nursing”[Majr] OR “Health inequality”[Majr] OR “Organizational
[Mesh] OR American Native Continental culture”[Majr] OR “Organizational innovation” [Majr] OR “Health services,
Ancestry Group [Mesh] OR Oceanic Indigenous” [Majr] OR Cultural adjl safety OR cultural adjl humility OR cultural adjl
Ancestry Group [Mesh] OR Aboriginal sensitivity OR cultural adjl awareness OR Culturally adjl appropriate OR cultural adjl
OR “First Nations” OR Maori OR responsiveness OR Stereotype adjl harm OR “Critical race theory” OR Settler adjl
Indigenous OR Metis OR Inuit identity adjl development OR “Prejudice reduction theory” OR “Contact theory” OR
“Scaffolding learning” OR Institutional adjl racism OR Confirmation adjl bias OR
oppression

Cette recherche a permis de répertorier 1665 articles qui ont été examinés en fonction des criteres du
tableau 2, dont 203 articles de PubMed qui ont été inclus dans I'analyse documentaire.

Tableau 2 : Critéres de sélection pour 'inclusion de la littérature dans ce rapport

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion

e Publié au cours des cinq derniéres années * Pas en anglais

e Enanglais * Références non autochtones (cC’est-a-dire afro-caribéennes,

* En rapport avec les peuples/cultures autochtones asiatiques, etc.)

* Indicateurs et/ou mesures * Articles qui ne comportaient pas de résumé

* Touche aux niveaux de la structure, du systéme et des e Articles traitant d’approches médicales particuliceres pour
prestataires du systeme de santé le traitement d’affections fondées sur des prédispositions

* Références aux médecines/guérisons traditionnelles génétiques

* Soins sociaux * Protocoles pour les examens et les essais cliniques

Drautres recherches ont été menées en 2021 dans les bibliotheques universitaires et sur Internet pour
identifier la littérature universitaire et grise récente, avec une recherche en boule de neige basée sur les
références. Enfin, nous avons communiqué avec le ministere de la Santé de chaque province et territoire

Un cadre conceptuel pour la mesure de la sécurité culturelle des Autochtones 7
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afin de recenser les plans,

cadres, actions ou stratégies de
sécurité culturelle pertinents
pour cette initiative. LLa majorité
des articles que nous avons
sélectionnés datent de moins

de cinq ans, mais la recherche

en boule de neige et 'examen
des références des articles ont
également permis de trouver un
certain nombre d’études datant
de plus de cing ans qui nous

ont semblé pertinentes pour le
présent document. La décision de
se concentrer sur les documents
les plus récents sappuie en
partie sur les conseils d’'un
groupe consultatif autochtone
qui a participé a I'analyse
documentaire et qui a défini les
termes de recherche et les critéres
d’inclusion et d’exclusion. Les
membres de ce groupe ont estimé
que ce critere permettrait de
maintenir la portée de 'examen
a un niveau gérable. De plus,
lintention du groupe était que
l'analyse documentaire facilite

la mesure et ’élaboration d’une
norme associée et, en tant que
telle, 'utilisation des publications
les plus récentes donnerait un
résultat plus pertinent.

La sélection des cadres décrits
dans 'annexe A s’est effectuée
selon les criteres suivants :
concernant spécifiquement les
peuples autochtones, étant propre
a la sécurité culturelle et articulant
divers domaines organisationnels.
La sélection des articles décrits

'\ c“ "i‘f

I

H,\h

dans I'annexe B s’est effectuée
selon les critéres suivants :
concernant spécifiquement les
peuples autochtones, étant propre
a la sécurité culturelle et articulant
les expériences autochtones de
sécurité culturelle souhaitées

dans les soins de santé.

La lutte contre les disparités en
matiére de soins de santé et de
résultats est impossible sans un
aspect essentiel de la sécurité
culturelle : Péradication du
racisme envers les Autochtones
(Kétéskwéw Dion Stout et al.,
2021; Turpel-Lafond, 2020a).
Dans le cadre de cet article,

nous nous sommes délibérément
concentrés sur le terme « sécurité
culturelle » afin de contribuer

a I'analyse des aspects moins
développés de la sécurité
culturelle. Naturellement, ces
aspects doivent étre associés aux
travaux plus approfondis qui se
concentrent plus largement sur
le racisme et la discrimination

et, en effet, certaines de ces
études — en particulier celles

qui traitent de la mesure de la
discrimination raciale — ont
inspiré le présent document.

De nombreuses études qui ont
évalué les approches de la mesure
de la discrimination raciale ou
fourni des examens systématiques
de ces études d’évaluation ont
constaté un manque d’outils et
d’¢tudes adéquats pour mesurer le
racisme des prestataires de soins
et ont réclamé des approches

M "\ i

de recherche et de mesure plus
interdisciplinaires, plus completes
et/ou plus sophistiquées (Adkins-
Jackson et al., 2021; Bourke et al.,
2020; Boynton-Jarrett et al., 2021;
Kressin et al., 2008; National
Research Council, 2004; Paradies
et al., 2014).

En attirant l'attention sur

les lacunes des études et des
mesures, la littérature sur la
mesure de la discrimination
raciale a indiqué que des mesures
efficaces comprendraient : celles
basées sur la théorie et évaluant
des dimensions spécifiques

du racisme (Adkins-Jackson

et al.; Kressin et al., 2008);

celles impliquant des analyses
empiriques (Tan et al., 2021);
celles qui vont au-dela des
expériences de discrimination
autodéclarées/percues, car elles ne
facilitent pas la compréhension du
racisme a un niveau systémique
(Boynton-Jarrett et al., 2021; Irani
et al.,, 2020); celles qui saisissent
la nature multidimensionnelle

du racisme structurel (Chantarat
et al., 2021; Shelton et al., 2021);
et celles qui se concentrent

sur des populations précises
(Marrie & Marrie, 2014).

Des études ont également
recommandé I’élaboration de
mesures d’expérience fondées
sur les forces et culturellement
pertinentes (Churchill, 2015;
Green et al., 2021).




EXPERIENCES DES PEUPLES
AUTOCHTONES EN MATIERE

DE SANTE : RACISME, PREJUGES,
ASSIMILATION, EFFACEMENT ET
CONTEXTE DE SOINS

Les peuples autochtones de ce
qui est maintenant le Canada ont
une longue et riche histoire en
maticre de santé et de mieux-étre,
caractérisée par une définition
holistique de la santé qui met
l'accent sur I'interconnexion des
dimensions physique, affective,
spirituelle et mentale du bien-
étre. La santé et le mieux-étre des
Autochtones sont intimement
liés a leur relation avec
lenvironnement, la collectivité,
les ancétres et les générations
futures. Par le biais des processus
coloniaux, 'approche holistique
et relationnelle de la santé et du
mieux-étre des Autochtones a

été intentionnellement perturbée
et remplacée par un systeme
occidental de santé et de mieux-
étre qui a infligé des traumatismes
aux familles et aux sociétés, miné
l'autodétermination et la prise

de décisions des individus et des
nations, et systématiquement
dévalorisé leurs pratiques, leurs
croyances et leurs traditions
(Public Health Agency of Canada
[PHAC], 2015; Turpel-Lafond,
2020a).

© Crédit : iStockPhoto.com, ID 1197224361

« Que ce soit consciemment ou inconsciemment, les stéréotypes racianx
continuent de faconner les croyances, les décisions et les actions

des prestataires de soins. Celles ci conduisent a des soins de moins
bonne qualité ponr les Autochtones, qui sont confrontés a des temps
dattente plus longs et a des retards dans les services, recoivent moins
de médicaments et moins d aiguillages, et subissent des traitements

irrespectuenx, voire des diagnostics erronés et des déces évitables. »

Un cadre conceptuel pour la mesure de la sécurité culturelle des Autochtones 9



Ce systeme occidental tend a

se concentrer exclusivement

sur le traitement des maladies
physiques et ne reconnait pas ou
ne met pas en ceuvre les valeurs

et les pratiques défendues par

les populations autochtones du
pays. Il fonctionne également

en surcapacité, plus que jamais

en raison des tensions liées a

la pandémie de COVID-19.

Ce dernier point est parfois

utilisé pour justifier 'incapacité
du systeme a s’attaquer au

racisme envers les Autochtones

(« comment un systeme surchargé
peut-il prendre en charge un
probleme de plus? » [traduction)).
Qui plus est, le systeme, surchargé
et en sous-effectif, est cruellement
sous-représenté en ce qui concerne
les effectifs autochtones. De plus,
les querelles de compétences

entre les gouvernements fédéral
et provinciaux entrainent
systématiquement des inégalités
en matiere de soins pour les
Autochtones par rapport aux non
autochtones (Allan & Smylie, 2015;
Baker & Giles, 2012; Reading,
2013; Reading & Wien, 2009).
Ainsi, le systeme traditionnel

ne parvient pas, a presque tous

les égards, a servir et a soutenir
équitablement les Autochtones.

© Crédit : iStockPhoto.com, ID 502417963

En bref, Iécart philosophique dans
la définition des soins entre la
médecine autochtone (holistique)
et la médecine conventionnelle
(biomédicale), ainsi qu’une culture
organisationnelle dominante qui
renforce le racisme de maniere
systématique et interpersonnelle,
ont abouti a un systeme de soins
qui rejette largement les points
de vue autochtones sur la santé
et le mieux-étre. ’incapacité du
systeme conventionnel a offrir
aux Autochtones des soins
culturellement pertinents ou
acceptables (Health Council of
Canada [HCC], 2012; Turpel-
Lafond, 2020a) n’est qu’un
début. En effet, les pratiques de
soins et les protocoles culturels
autochtones peuvent méme

étre interdits par les politiques
organisationnelles et les barricres
réglementaires, et les espaces
physiques évoquent et renforcent
des processus de colonialisme
qui rappellent le traitement dans
des systemes coloniaux comme
les pensionnats (Goodman et al.,
2017; Hole et al., 2015; Loppie

et al., 2014).

Bien que bon nombre des
politiques ségrégationnistes
et assimilationnistes les plus

visibles du colonialisme (p. ex.
pensionnats, hopitaux « indiens »)
aient pris fin, leurs répercussions
continuent de faconner

les expériences des clients
autochtones accédant au systeme
de santé de nombreuses facons.
Que ce soit consciemment ou
inconsciemment, les stéréotypes
raciaux continuent de faconner
les croyances, les décisions et les
actions des prestataires de soins.
Celles ci conduisent a des soins
de moins bonne qualité pour les
Autochtones, qui sont confrontés
a des temps d’attente plus longs
et a des retards dans les services,
recoivent moins de médicaments
et moins d’aiguillages, et subissent
des traitements irrespectueux,
voire des diagnostics erronés

et des déces évitables (Allan et
Smylie, 2015; Dehaas, 2014; HCC,
2012; Harding, 2018; Johnston,
2017; Loppie et al., 2014; Turpel-
Lafond, 2020a; Vukic et al., 2012).
Lexpérience méme du racisme est
¢galement associée a une santé et
un bien-étre moindres, y compris
des idées suicidaires et du stress
(Turpel-Lafond, 2020a).

De plus, les personnes vivant
dans les régions rurales et
éloignées du Canada, qui sont
largement peuplées par des
Autochtones (Statistics Canada,
2020; Organisation for Economic
Co-operation and Development
[OECD], n.d.), subissent des
inégalités supplémentaires sous

la forme d’un acces limité aux
services de santé, qui est plus
fréquemment cité comme un
obstacle a la santé et au mieux-étre
parmi les populations autochtones
que parmi les non autochtones



(National Collaborating Centre
for Indigenous Health [NCCIH],
2019; Wilson et al., 2020).

Cela aussi est lié aux pratiques
coloniales historiques et actuelles.
Par exemple, les collectivités

des Premieres Nations ont été
relocalisées dans des réserves
situées en bordure de leurs
territoires, des secteurs qui sont
aujourd’hui mal desservis par les
services de santé (Turpel-Lafond,
2020a). En effet, la maniere dont
le racisme et les préjugés sont
structurellement ancrés dans les
institutions et les processus de

soins les renforce continuellement.

De nombreux Autochtones
portent également des souvenirs
associés a I'injustice et aux
traumatismes infligés par les
institutions occidentales —

y compris les institutions
médicales — et ont transmis ces
traumatismes et ces souvenirs

a des générations successives
(Aguiar & Halseth, 2015). Les
traumatismes et la violence (y
compiris la violence structurelle)
ont entrainé de la méfiance

a I’égard des institutions non
autochtones (HCC, 2012) et
servent de « toile de fond a toutes
les interactions potentielles en
matiere de santé » [traduction]
(Kétéskwéw Dion Stout et al.,
2021, p. 15). Les traumatismes

et la violence sont aggravés

par le racisme actuel. Au fil

du temps, des individus et des
populations entieres intériorisent
Ioppression, ce qui entraine de
la dépression, de la toxicomanie
et d’autres facteurs, comme la
violence interpersonnelle (Aguiar
& Halseth, 2015). La violence

interpersonnelle et structurelle
affecte spécifiquement les
femmes autochtones de maniere
disproportionnée (Cullen et

al., 2021; Gerlach et al., 2017,
Heidinger, 2021). Les institutions
de la médecine occidentale qui
peuvent étre en mesure de traiter
les symptomes du traumatisme
sont les mémes que celles qui en
déclenchent la cause profonde.

Les Autochtones qui travaillent
dans le systeme de santé

sont également témoins des
répercussions du racisme et des
préjugés sur les soins que leurs
pairs prodiguent a leurs clients
autochtones. De plus, ils sont
eux-mémes directement victimes
de racisme de la part de leurs
collegues et de leurs employeurs
(Kétéskwéw Dion Stout et al.,
2021; Turpel-Lafond, 2020a;
Vukic et al., 2012). Le racisme

et les préjugés ont également

été cités comme des obstacles
au recrutement d’un plus grand
nombre de professionnels de

la santé autochtones au sein du
systeme. De plus, ils ont été cités
comme I'une des principales
raisons pour lesquelles de
nombreux professionnels de la
santé autochtones quittent le
systeme de santé traditionnel,
méme si 'emploi d’'un plus
grand nombre d’Autochtones est
essentiel pour rendre le réseau
plus accueillant pour la clientele
autochtone (Turpel-Lafond,
2020a; Vukic et al., 2012).

En résumé, les peuples
autochtones, qui ont hérité d’'un
traumatisme intergénérationnel
lié aux « soins » institutionnels,

sont ¢loignés des services

de santé par le racisme et les
stéréotypes (Allan et Smylie,
2015; HCC, 2012; Reading et
Wien, 2009; Turpel-Lafond,
2020a; United Nations [UN]
Human Rights Council, 2016).
Le racisme systémique, ainsi que
les stéréotypes comportementaux
et systémiques dans la relation
client-prestataire, a des effets
cumulatifs profonds sur la santé
et le bien-étre des populations
autochtones. Un récent rapport
complet sur le racisme envers les
Autochtones dans le systeme de
santé de la Colombie-Britannique
(C.-B.) a décrit le lien entre

le racisme et les disparités
importantes entre les Premieres
Nations et les Métis et les autres
résidents de la C.-B. dans des
domaines comme I'espérance

de vie, la mortalité infantile

et les maladies chroniques
(Turpel-Lafond, 2020a). Ce
rapport a également constaté
que « des événements se sont
produits qui ont illustré la réalité
persistante du racisme dans les
soins dans d’autres régions du
pays » [traduction] (p. 7). 11 note
ainsi que « les insultes racistes

et la mort subséquente de Joyce
Echaquan se sont produites au
Québec, ce qui démontre que

le probleme n’est probablement
pas unique a la Colombie-
Britannique » [#raduction] (p. 7).
Les préjugés interpersonnels et
structurels qui impregnent tous
les contextes sociaux, politiques
et économiques font du racisme
I'un des déterminants les plus
profonds de la mauvaise santé des
peuples autochtones (Reading &
Wien, 2009).



CONCEPTS DE BASE DE LA

SECURITE CULTURELLE

Une gamme de concepts
interdépendants, y compris

la sensibilisation culturelle,

la sensibilité culturelle, la
compétence culturelle, la sécurité
culturelle et ’humilité culturelle,
ont été élaborés et ont évolué
afin de lutter contre le racisme,
d’éliminer les disparités dans

les résultats de santé entre
Autochtones et non-Autochtones,
et de soutenir la santé et le
mieux-étre des Autochtones
(Allan & Smylie, 2015; Baker &
Giles, 2012; Brascoupé & Waters,
2009). La sensibilisation culturelle
désigne la reconnaissance

par un prestataire de soins

des différences culturelles

(p. ex. croyances, langues,
enseignements) en tant que
facteur influencant et faconnant
lexpérience du client (Baba,
2013; HCC, 2012; Society of
Obstetricians and Gynaecologists
of Canada [SOGC], 2013).

La sensibilité culturelle est

une reconnaissance de la part

des prestataires de soins de

la nécessité de respecter cette
différence culturelle (Baba, 2013).
Lapprentissage des différences
culturelles, dans le but de
permettre au prestataire de soins
d’adapter ses soins au contexte
culturel du client, est au cceur de
la compétence culturelle (Baba,
2013; HCC, 2012; SOGC, 2013).
Ces concepts interdépendants
ont en commun la notion que

la différence culturelle est le
principal probleme a résoudre
dans le contexte de la prestation
de soins, et que le prestataire
peut atténuer ce probleme en
améliorant sa connaissance de la
ou des cultures d’autrui (Baba,
2013; Curtis et al., 2019).

Alors que les concepts ci-

dessus mettent I'accent

sur les connaissances des
prestataires sur les autres
cultures, ’humilité culturelle
met I'accent sur l'acquisition de
connaissances sur le colonialisme
et du perfectionnement des
compétences des prestataires

en matiere d’autoréflexion
(Indigenous Physicians
Association of Canada [IPAC]
& Royal College of Physicians &
Surgeons of Canada [RCPSC],
2009; Walker et al., 2010;
Yeung, 2016). Contrairement

a la « compétence » qui, dans

la perspective de la formation
occidentale, connote « la maitrise
démontrable d’un ensemble fini
de connaissances » (Tervalon &
Murray-Garcia, 1998, p. 118),
Phumilité culturelle se concentre
sur 'apprentissage tout au long
de la vie (Hook et al., 2013). 11
s’agit d’'un processus continu
d’autoréflexion que le prestataire
ou le décideur adopte pour
examiner comment sa propre
culture, ses préjugés et la société
faconnent et influencent sa
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pratique et sa prise de décisions
(Baba, 2013; Brascoupé &
Waters, 2009; HCC, 2012; IPAC
& RCPSC, 2009; National
Aboriginal Health Organization
[NAHO]J, 2008; Yeung, 2016).
L’humilité culturelle analyse

les déséquilibres de pouvoir, la
discrimination et les relations
coloniales tels qu’ils s’appliquent
aux soins de santé (NAHO,
2008; Papps & Ramsden, 1990).
Par ces moyens, les praticiens
sefforcent de trouver une facon
d’autoréguler le sentiment

de supériorité qui peut étre
ancré dans la vision du monde
dominante (occidentale blanche)
a laquelle ils ont été exposés et
qui a également une tendance
naturelle a2 accompagner
lenseignement supérieur (Hook
et al., 2013). Dhumilité culturelle
ne concerne pas seulement

les prestataires de soins, mais
aussi les administrateurs et les
décideurs qui sont responsables
des institutions, des politiques, de
la 1égislation et d’autres facteurs
systémiques qui fagonnent la
pratique professionnelle et les
milieux de soins (Brascoupé &
Waters, 2009; Yeung, 2016).

I’humilité culturelle est une
pratique comportementale qui
contribue au concept principal
de ce document : la sécurité
culturelle. La sécurité culturelle
a été mise de I'avant par Irihapeti



« En plagant la définition de la réussite entre les mains du client,
la sécurité culturelle remet en canse les dynamiques existantes
en déplacant le pouvoir du prestataire vers le client, reconnait
la validité des valeurs culturelles (notamment limportance des
relations et de la confiance) et rétablit [autodétermination que les

processus du colonialisme ont sapée. »

Ramsden, une infirmiére maorie
d’Aotearoa, qui avait constaté

un manque de sécurité dans le
systeme pour les patients maoris
(McEldowney & Connor, 2011).
Cette insécurité découle de
facteurs coloniaux et historiques
qui fagonnent les préjugés
systémiques actuels et perpétuent
les déséquilibres de pouvoir entre
les prestataires de soins et les
clients autochtones (Hole et al.,
2015). En revanche, un milieu
sécuritaire sur le plan culturel est
sécuritaire sur les plans physique,
social, affectif et spirituel. Il ne
remet pas en cause, n’ignore pas ou
ne nie pas I'identité d’'un individu
et il est exempt de racisme (Turpel-
Lafond, 2020a). Il est important de
noter que la sécurité culturelle est
un résultat défini par le client qui
recoit des soins (HCC, 2012; IPAC
& RCPSC, 2009; SOGC, 2013;
Yeung, 2016). Cette approche
reflete le fait que le racisme est
mieux défini par le client, car il

se produit souvent sans intention
de la part du prestataire, dont les
valeurs et les normes faconnent,
et sont fagonnées, par le courant
dominant (Goodman et al.,

2017, SOGC, 2013). En plagant

la définition de la réussite entre

les mains du client, la sécurité
culturelle remet en cause les
dynamiques existantes en
déplagant le pouvoir du prestataire
vers le client, reconnait la

validité des valeurs culturelles
(hotamment 'importance des
relations et de la confiance) et
rétablit autodétermination que
les processus du colonialisme ont
sapée (Brascoupé & Waters, 2009;
Yeung, 2016).
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INTTIATIVES DE SECURITE
CULTURELLE DANS LES SOINS
DE SANTE : UN APERCU

De nombreux efforts sont en
cours pour intégrer la sécurité
culturelle dans la prestation des
soins au Canada, en Australie,
4 Aotearoa et aux Etats-Unis.
Dans certains cas, 'accent a
été mis sur exploration de

la maniere dont les pratiques
sécuritaires sur le plan culturel
peuvent étre intégrées dans
des domaines précis, comme

Parthrite, le cancer, le diabeéte,
la santé buccodentaire, les soins
palliatifs ou la toxicomanie

© Crédit : iStockPhoto.com, ID 1309150846

(Crowshoe et al., 2018; Forsyth
et al., 2017; Goodman et al.,
2017; Shahid et al., 2018; Taylor
et al., 2018; Thurston et al.,
2014). Bien que moins fréquents,
des efforts ont également été
déployés pour mettre en ceuvre
la sécurité culturelle au niveau
organisationnel, régional ou
national, en tenant compte

des pratiques en vigueur dans
lensemble du systeme de santé
(Anderson et Hansson, 2016;
Australian Health Ministers’

EnE e
o

Advisory Council, n.d.;
Greenwood, 2019; Muise, 2019).
IZapproche la plus courante
semble étre la conception et la
mise en ceuvre d’'un type donné
d’intervention en matiére de
sécurité culturelle, en particulier
I’éducation et la formation

des professionnels de la santé
(Coombe et al., 2019; Hojjati

et al., 2018; Kerrigan et al., 2020;
Vogel, 2018).

Les efforts sont également
fréquemment axés sur le
recrutement et le maintien en
poste de travailleurs de la santé
et d’agents de liaison autochtones
(Gwynne et Lincoln, 2017; Huria
et al., 2014; Lai et al., 2018;
McKenna et al., 2015). D’autres
initiatives consistent a établir

des relations avec les peuples
autochtones et a faciliter leur
participation a la conception

et a la prestation des services

de santé, ainsi qu’a élaborer

des communications et des
ressources adaptées a la culture
des clients autochtones (Anderson
et Hansson, 2016; Banna et
Bersamin, 2018; Mitchell et al.,
2019; Williams et al., 2018).



INITIATIVES DE SECURITE
CULTURELLE : DE EVALUATION A LA
MESURE A ECHELLE DU SYSTEME

La nécessité d’évaluer les
initiatives mentionnées ci-

dessus et d’autres initiatives de
sécurité culturelle a été reconnue,
ce qui a conduit a une variété
d’approches, d’indicateurs et de
méthodes dans toute une série
de disciplines de la santé. Il sagit
notamment d’efforts menés dans
le domaine de la santé maternelle
des soins palliatifs et de la santé
mentale (Auger et al., 2019;
Fleming et al., 2019; Nadin et
al., 2018; Thackrah et al., 2020).
Drautres évaluations se sont

b

concentrées sur des professions
(p. ex. soins infirmiers) ou des
milieux de soins (p. ex. hopitaux)
en particulier (Elvidge et al.,
2020; Hunter & Cook, 2020).
Certains efforts portaient sur
des interventions particulieres,
comme l'intégration des pratiques
culturelles dans les soins,
l'augmentation et le soutien du
personnel de santé autochtone,
ou la création d’instruments

et de ressources adaptés sur le
plan culturel (Li et al., 2017;
Lowell et al., 2015; Percival

et al., 2018). Les évaluations se
sont souvent concentrées sur
diverses initiatives d’é¢ducation

et de formation destinées a
accroitre la conscience culturelle
et P’humilité des prestataires de
soins (Alexander-Ruff et Kinion,
2018; Jongen et al., 2018; Kurtz
et al., 2018; McDonald et al.,
2018; Rand et al., 2019).

La collecte de données sur la
force de ces initiatives refléte
souvent la valeur que les peuples
autochtones accordent aux
données probantes qualitatives.
Les mesures de la qualité des
relations et des expériences des
individus, des familles et des
collectivités sont courantes dans
les cas d’évaluations autochtones
et considérées comme aussi
valables que les indicateurs
quantitatifs et « scientifiques »
(National Collaborating Centre
for Aboriginal Health [NCCAH],
2013a). Une caractéristique
centrale de I’évaluation au sein
des collectivités autochtones

est 'importance accordée aux
relations entre la collectivité

et Pévaluateur tout au long du
processus. La qualité et I'utilité
de tout résultat du processus
seront directement corrélées a

la qualité de la relation avec les

personnes et la collectivité, et
de la mobilisation de celles-ci
(NCCAH, 2013a; PHAC, 2015).

Les collectivités autochtones
accordent une grande
importance a 'intégration de
leurs visions du monde, de

leurs philosophies, de leurs
valeurs et de leurs connaissances
dans leur collecte de données,
comme la philosophie du

« tout est relié ». Les approches
des peuples autochtones en
matiere de collecte de données
comprennent également une plus
grande attention aux facteurs
historiques et environnementaux
et a leurs répercussions sur les
personnes, les collectivités et

les interventions, y compris les
répercussions passées et présentes
du colonialisme (Assembly of
First Nations [AFN], 20006;
NCCAH, 2013a; PHAC, 2015).

Ces approches de I’évaluation
peuvent parfois représenter

un défi pour les préférences
occidentales pour les mesures

« éprouvées » (AFN, 20006;
NCCAH, 20132). De nombreuses
études qualitatives ont néanmoins



été menées, mais elles ont
surtout porté sur efficacité

des programmes de formation
en maticére de connaissances
culturelles des prestataires
(Aboriginal Health Research
Networks Secretariat [AHRNS],
2012; Brascoupé & Waters,

2009; Walker et al., 2010) plutot
que sur les résultats (c.-a-d. les
programmes, politiques, services
et pratiques que le patient

estime sécuritaires sur le plan
culturel). Certaines études ont fait
contrepoids en attirant attention
sur les expériences de sécurité
culturelle des Autochtones dans
le systeme de santé et/ou en
tentant d’adopter une vision plus
large qui englobe Iétat de santé,
les résultats, les déterminants

de la santé et la performance du
systeme de santé (Auger et al.,
2019; Australian Institute of
Health and Welfare, 2020; Elvidge
et al., 2020; Smith et al., 2017,
Turpel-Lafond, 2020a). Un petit
nombre d’études ont également
montré des résultats prometteurs
en ce qui concerne l'incidence des
approches sécuritaires sur le plan
culturel sur les comportements
en matiére de santé, comme
l'attachement aux soins de
premicre ligne et 'adhésion

au traitement (Johanson & Hill,
2011; Taylor et al., 2009).

Les efforts d’évaluation des
initiatives en matiére de sécurité
culturelle ont mis en évidence
plusieurs défis, notamment : la
nouveauté du domaine, le manque
d’intégration de la sécurité
culturelle dans les normes

législatives et les complexités
du transfert d’une pratique
intrinsequement individuelle,
sous-tendue par la réflexion

et apprentissage personnels,

a des mesures quantitatives

ou statistiques valorisées par
I'Occident (AHRNS, 2012;
Brascoupé & Waters, 2009;
Walker et al., 2010; Yeung, 2016).
La notion de reproductibilité
ou d’« approche unique »

peut également constituer un
défi majeur, avec une tension
inhérente entre le concept de
mesure a ’échelle du systeme et
la nécessité pour les indicateurs
d’avoir une pertinence locale et
d’étre ancrés dans les contextes
autochtones locaux (AFN, 20006;
PHAC, 2015).

Un autre aspect important et
fondamental concerne la collecte
des données et la gouvernance.
Un élément clé de la sécurité
culturelle — et une exigence

de la mesure de la sécurité
culturelle — est I'identification
des clients et du personnel
autochtones. Cependant,

étant donné que le terme

« Autochtone » désigne divers
groupes culturels, dont chacun
est associé a divers processus de
reconnaissance et d’inscription,
et dont certains continuent d’étre
contestés devant les tribunaux
en raison du legs colonial
(NCCAH, 2013b), il n’existe pas
d’identifiant autochtone unique
et aucun identifiant autochtone
n’est intégré aux processus
d’identification associés a I'accés
aux soins. Par conséquent, les

processus d’auto-identification
sont largement utilisés pour
toutes les collectes de données
relatives aux Autochtones.
Lauto-identification est un
processus nécessaire si 'on veut
rendre visibles les données sur
la performance du systéme de
santé pour les Autochtones et les
inégalités qui en résultent (Smylie
& Firestone, 2015).

Une question connexe se pose
ici. De nombreux Autochtones
sont réticents a s’identifier, car
les données les concernant ont
souvent été utilisées contre

eux, sans quils en tirent

profit et sans que leurs droits

a 'autodétermination soient
reconnus. Historiquement,

les données et les recherches

sur les Autochtones ont été
interprétées et publiées a partir
de paradigmes non autochtones,
et sans leur participation. Celles-
ci ont été utilisées a I'encontre
de leurs droits et intéréts, et

ont stigmatisé et dépeint les
Autochtones comme inférieurs
(Canadian Institutes of Health
Research [CIHR] et al., 2014). En
réaction, les Autochtones et leurs
autorités ont affirmé leurs droits
a la souveraineté des données.
1Is ont articulé des normes et
des protocoles en maticre de
propriété, de prise de décisions et
de participation des Autochtones
aux données et a la recherche
concernant leurs populations
(CIHR et al., 2014; First Nations
Information Governance

Centre [FNIGC], 2014, 2020).
Au niveau systémique, des



principes de gouvernance des
données autochtones comme la

propriété, le controle, 'acces et
la possession (PCAP) ont été
élaborés et adoptés pour articuler
la souveraineté des données
autochtones (FNIGC, 2014).
Ces droits sont renforcés par

les normes relatives aux droits
de la personne des Autochtones
énoncées dans la DNUDPA, qui
affirment l'autodétermination et
la propriété intellectuelle.

Il est de plus en plus impératif
d’aborder toutes les questions et
exigences mentionnées ci-dessus
et de passer de I'évaluation a la
mesure a I'échelle du systeme.
Iéradication des fondements

coloniaux du systeme de santé
et élimination de 'influence
négative des stéréotypes raciaux
de longue date concernant

les Autochtones sur la qualité
de la prestation des soins
nécessitent un changement a
I’échelle du systeme. Les actions
et les interventions doivent se
faire a plusieurs niveaux, dans
des dizaines d’organisations

et des centaines de sites et
d’établissements de soins. A
I’échelle nationale, on insiste

de plus en plus sur la nécessité
d’un changement profond pour
lutter contre le racisme envers les
Autochtones et sur le fait que ce
changement doit étre systémique

b

harmonisé et obligatoire

(Indigenous Services Canada,
2021; Turpel-Lafond, 2020a).

Une caractéristique essentielle de
ce type de changement complexe
et/ou a Iéchelle du systéme est

la mesure coordonnée (Best

et al., 2012; Canadian Health
Services Research Foundation
[CHSRF], 2011; Kania & Kramer,
2011, 2013; Ken Blanchard
Companies, 2018). Beaucoup
ont noté le manque de mesures
systémiques liées a la sécurité
culturelle, et les appels se
multiplient pour I’élaboration
d’indicateurs et de mesures
normalisés en collaboration
avec les Autochtones (AHRNS
2012; Allan & Smylie, 2015;

5
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« Lamélioration des expériences en matiere de soins enconragera

les Autochtones a utiliser les services de santé et contribuera ainsi

a relever la performance du systeme de santé. »

Australian Government, 2017,
2019; Baba, 2013; Indigenous
Primary Health Care Council,
2021; Inuit Tapiriit Kanatami,
2021; Jongen et al., 2018; Kumas-
Tan et al., 2007; Paradies et al.,
2014; Turpel-Lafond, 2020a;
Walker et al., 2010; Yeung, 2016).
Plus récemment, la nécessité
d’améliorer les mesures a été
soulignée dans le rapport Iz Plain
Sight: Addressing Indigenons-specific
Racism and Discrimination in B.C.
Health Care, qui recommande une
«action systématique » (Turpel-
Lafond, 2020a, p. 2) englobant

la gouvernance, le leadership, la
législation, la politique, ’éducation
et la pratique, et qui formule une
série de recommandations visant
a établir une « base renouvelée
pour l'acces des Autochtones au
systeme de santé, leur interaction
avec celui-ci et leur traitement par
celui-ci » [traduction] (p. 181).

A I'appui d’un tel renouveau, le

présent rapport décrit les concepts
de base de I’élaboration et de 1a
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validation d’un cadre de mesure
de la sécurité culturelle a 'échelle
du systéme qui comprendrait
I’élaboration d’indicateuts, la
production réguliere de rapports
et des protocoles pour la collecte
et la gestion des données a
plusieurs niveaux du systeme. Un
ensemble d’indicateurs organisés
en thémes et/ou domaines au sein
d’un cadre de mesure global peut
soutenir une vision stratégique
de la collecte de données et

de la production de rapports,
ainsi que leur cohérence et leur
comparabilité (BC Association of
Aboriginal Friendship Centres,
2010). En plus d’un ensemble
d’indicateurs, la comparabilité
peut également étre obtenue

en élaborant et en utilisant des
approches communes pour la
collecte de données. Cela peut
aussi favoriser un meilleur
rapport cout-efficacité grace

a des économies d’échelle
accrues et a la prévention du
dédoublement des efforts. Le
rapport cout-efficacité serait
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également amélioré par I'inclusion
systématique de la mesure de

la sécurité culturelle dans les
processus existants d’évaluation et
de mesure des performances. Cela
aurait 'avantage supplémentaire
de normaliser les concepts de
racisme et de sécurité culturelle
dans la performance du systeme
de santé au Canada.

Un retour d’information
opportun et précis sur 'incidence
du changement peut montrer

ce qui fonctionne, ce qui ne
fonctionne pas et les éventuels
obstacles au progres, alimentant
ainsi Pamélioration continue

de la qualité et I'échange et la
diffusion des connaissances
(CHSRE, 2011; Ivers et al., 2012;
Kania & Kramer, 2011; Ken
Blanchard Companies, 2018). Les
efforts de changement efficaces
misent sur la mesure a des fins de
responsabilisation a l'intérieur et
a l'extérieur de l'organisation, en
indiquant clairement les criteres
de succes et en favorisant la
conformité et ’harmonisation
avec cette vision du succes (Best
et al,, 2012; Hogg, 2018; Kania
& Kramer, 2011, 2013; Ken
Blanchard Companies, 2018).
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MESURE DE LA SECURITE

CULTURELLE : UN CADRE
CONCEPTUEL

La figure 1 fournit une
représentation visuelle de haut
niveau d’'un cadre conceptuel de
mesure de la sécurité culturelle
tiré de la logique dominante
dans la littérature. Ce cadre
suppose qu'une série dactions et
dinterventions interdépendantes
peuvent étre mises en ceuvre pour
améliorer la sécurité culturelle
de tous les services de santé et
de 'administration associée. Ces
mesures permettront d’améliorer
a la fois la performance du systéme
de santé pour les Autochtones

et les expériences des patients
autochtones en matiére de soins.

I’amélioration des expériences
en matiére de soins encouragera
les Autochtones a utiliser les
services de santé et contribuera
ainsi a relever la performance du
systeme de santé. Le Cadre reflete
également les données probantes
démontrant que 'expérience des
soins contribue aux résultats

en mati¢re de santé (Australian
Government, 2019; Betancourt

et al., 2002; First Nations Health
Authority [FNHA] et al., 2019;
National Aboriginal and Torres
Strait Islander Health Workers
Association, n.d.; Paradies et al.,
2015; Paradies & Cunningham,
2012; State of Victoria, 2009;
Turpel-Lafond, 2020b; Vancouver
Coastal Health & FNHA,

2014; Walker et al., 2010). La
performance de haute qualité du
systeme de santé contribue a son
tour a Pamélioration des résultats
en matiere de santé (Alberta
Health, 2014; Canadian Institute
for Health Information [CIHI],
2013a).

Il est largement reconnu que

la performance du systéme de
santé ne suffit pas a elle seule a
produire des résultats en maticre
de santé et de mieux-étre. Pour
soutenit 'amélioration des
résultats en matiére de santé et
de mieux-étre des peuples et

des collectivités autochtones, il
faudra que les efforts déployés
dans le secteur de la santé soient

complétés par des efforts dans
des domaines comme le revenu,
I’éducation et le logement (Chief
Public Health Officer of Canada,
2019; National Collaborating
Centre for Determinants of
Health, 2018; Paradies et al.,
2015; Reading & Halseth, 2013;
Reading & Wien, 2009). En
gardant ces points a l'esprit,

le Cadre présenté a la figure 1
illustre la maniere dont les
déterminants des problemes de
santé et de la santé entoutrent

les composantes propres au
systeme de santé (interventions,
expérience, performance,
résultats). Les indicateurs associés
(sécurité culturelle accrue,
participation, soins relationnels,
acces équitable, santé et mieux-
étre équitables, respect des droits
de la personne des Autochtones,
etc.) peuvent étre imbriqués

dans chacune des composantes
largement catégorisées
représentées dans les ovales
multicolores.
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Figure 1: Cadre conceptuel de mesure de la sécurité culturelle

Actions et interventions
du systeme de santé

L’examen des cadres de sécurité
culturelle autochtones révele

10 domaines communs du
systeme de santé dans lesquels
les organisations ou les systeémes
de santé peuvent entreprendre
des actions et des interventions
(figure 1, ovale 1) pour favoriser
la sécurité culturelle accrue

(voir analyse thématique a
l'annexe A). Les mesures des
processus qui refletent les actions
et les interventions communes et

établies pour accroitre la sécurité
culturelle peuvent étre congues
pour surveiller leur efficacité dans
chacun des domaines énumérés
ci-dessous. La description
suivante des domaines comprend
des considérations liées a la

mise en ceuvre, dont certaines
sont, bien entendu, également
applicables a d’autres domaines’.

1. Données et données
probantes : comprend des
audits ou des évaluations
de la sécurité culturelle,
Pétablissement des mesures
de performance et la

production de rapports,
Pévaluation des initiatives

de sécurité culturelle et des
méthodes sécuritaires sur le
plan culturel pour que les
clients s’identifient comme
Autochtones. Comme indiqué
ci-dessus, la mise en ceuvre
de la mesure de la sécurité
culturelle doit impliquer

de maniere proactive des
stratégies (p. ex. engagement
avec les Autochtones,
formation du personnel,
information transparente
sur la maniere dont les

? Un certain nombre de ces implications faconnent le contenu du cadre proposé dans le présent document, notamment en ce qui
concerne les mesures et les interventions du systeme de santé. La gestion efficace de ces implications nécessitera des patrtenariats
solides et I’élaboration conjointe de solutions entre les populations autochtones et les responsables des systemes de santé.



données seront utilisées)
pour garantir que la collecte
des renseignements d’auto-
identification est sécuritaire
sur le plan culturel. Elle
nécessitera une enquéte qui
examinera, a titre d’exemple,
les points suivants : les
expériences personnelles de
sécurité culturelle fondées
sut les domaines décrits dans
ce cadre; les expériences
personnelles d’insécurité
culturelle et de racisme,
comme des diagnostics
erronés, des stéréotypes

et les expériences de
discrimination; la probabilité
que les Autochtones déposent
une plainte (et pourquoi);

les opinions sur la maniere
dont les Autochtones sont
traités dans le domaine de

la santé; et des opinions sur
ce qui constitue de bons
soins pour les Autochtones
(p. ex. importance des
espaces culturels et/ou des
navigateurs pour les clients)*.
Tout au long du cycle — de

la collecte des données, a
l'analyse et I'interprétation,
jusqu’a la publication — la
mise en ceuvre de la mesure
de la sécurité culturelle doit
étre guidée par des processus

« Tout au long du cycle — de la collecte des données, a lanalyse

et ['interprétation, jusqua la publication — la mise en envre

de la mesure de la sécurité culturelle doit étre guidée par des

processus de gouvernance des données autochtones. »

de gouvernance des données
autochtones.

. Politique et protocole :

implique Iétablissement d’'une
politique organisationnelle
sur la sécurité culturelle,
Iapplication de la sécurité
culturelle ou de I'équité
comme une « lentille »

pour toutes les politiques
organisationnelles, et le
respect des politiques/
protocoles autochtones. La
sécurité et I'équité culturelles
doivent étre « enchassées »
dans toutes les politiques
des systemes de santé et les
protocoles des Premicres
Nations, des Métis et des
Inuits (p. ex. les protocoles
culturels concernant les
interactions entre les individus
ou les groupes) doivent étre
respectés. La mise en ceuvre
de ces politiques nécessitera
I’éducation et la formation
du personnel, ainsi que des
mécanismes pour assurer la
conformité.

3. Incidents, plaintes et

dénonciations : désigne

les processus permettant

aux employés et aux clients
de fournir un retour
d’information et de signaler
des cas d’insécurité culturelle
ou de racisme. Les processus
relatifs aux incidents, aux
plaintes et aux dénonciations
doivent étre élaborés et

mis en ceuvtre de maniere a
ce que les individus soient

a I'abri d’'un jugement ou
d’une sanction, sans craindre
que leurs problemes soient
discrédités’. En ce qui
concerne les Autochtones,
les processus devraient
comporter des pratiques
pertinentes sur le plan
culturel, par exemple, « des
options de médiation par des
moyens traditionnels comme
les cercles et I'inclusion des
ainés » [traduction] (FNHA,
2016, p. 106). Ils doivent
également étre sensibles a la
langue, « en fournissant un
avis dans d’autres langues sur

* Plusieurs instruments existent, notamment en matiére de racisme et de discrimination, qui poutraient servir de point de départ
pour la conception de ces questions (Williams, 2016). Par exemple, au moins deux instruments d’enquéte ont été déployés dans
le cadre de 'enquéte I Plain Sight, qui étaient basés sur des instruments congus par la Provincial Health Services Authority
(PHSA) de la Colombie-Britannique et la Fraser Health Authority (Turpel-Lafond, 2020a, 2020b). L.a PHSA a mis au point
Checkbox, un outil d’enquéte qui se trouve sur son serveur controlé par les services de gestion de I'information et de technologie
de I'information et qui est mis a la disposition des chercheurs de la PHSA et de plusieurs organismes et établissements en
Colombie-Britannique (PHSA, n.d.). De plus, les mesures de 'expérience rapportée par les patients et les mesures des résultats
rapportés par les patients fournissent des réflexions sur les expériences des patients avec les processus de soins et I'incidence
d’un probleme de santé sur leur qualité de vie, respectivement (CIHI, 2014, 2015; Cuthbertson, 2014), certains d’entre eux
continuant a évoluer pour saisir des données sur la sécurité culturelle et un identifiant autochtone.

* Lautensach et Lautensach (2011) évoquent un cas de discrédit de dénonciateurs autochtones. En ce qui concerne les atrocités
commises dans les pensionnats, les auteurs notent qu’il y a eu « des efforts coordonnés pour dissimuler les événements et
discréditer les dénonciateurs » (p. 186, 2 n.).
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le droit de chaque patient/
consommateur a déposer une
plainte ou un grief » [traduction|
(Weech-Maldonaldo et al.,
2012, p. 59).

. Perspectives et pratiques
autochtones : désigne

la reconnaissance d’une
définition différente de

la « santé » de la part

des Autochtones et/ou
intégration ou la conception
de services propres aux
Autochtones a l'intérieur du
réseau de la santé en général.
Comme nous lavons vu,

les peuples autochtones ont
une définition holistique

de la santé. Ils soulignent
I'interconnexion des
dimensions physique,
affective, spirituelle et mentale
du bien-étre. Iintégration des
perspectives et des pratiques
autochtones implique

un examen critique et le
démantelement des aspects
d’un systeme colonisé fondé
sur la suprématie européenne
qui constituent des obstacles
a des soins sécuritaires sur

le plan culturel. 11 s’agit de
déterminer les services ou
pratiques conventionnels

qui sont en conflit avec « les
pratiques traditionnelles
propres a la ou aux cultures
en question » [fraduction)

fedit :iStockPhb o eom,
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(Cromarty & Walker, n.d.,

p. 2). Cela signifie également
que pour étendre les pratiques
de soins afin d’englober les
perspectives autochtones

sur la santé et le mieux-étre

et d’intégrer les pratiques
traditionnelles dans les
professions de la santé, les
obstacles au recrutement

et au maintien en poste

des professionnels de la

santé autochtones doivent
étre définis et surmontés
(Turpel-Lafond, 2020a; Vukic
et al,, 2012). De plus, «les
facteurs sociaux et culturels
spécifiques qui forment

la base des croyances, des
comportements, des valeurs et
des prétérences individuelles
en matiere de santé et la facon
dont ils peuvent atténuer

la capacité d’un patient a
obtenir des soins de qualité »
[traduction] (Betancourt

et al,, 2003, p. 295) doivent
également étre définis et
abordés. Par exemple, 'offre
de services dans les langues
traditionnelles contribuerait a
aplanir un obstacle majeur aux
soins sécuritaires sur le plan
culturel (Betancourt et al.,
2003).

. Leadership, gouvernance

et administration : signifie
impliquer les peuples

autochtones (notamment

les nations sur les territoires
desquelles les opérations
sont menées) dans la prise
de décisions, utiliser la
sécurité culturelle comme
une « lentille » pour la prise
de décisions de gouvernance
et assurer un soutien visible
de la part des dirigeants a

la sécurité culturelle. Si'on
ne tient pas compte des
facons dont les principes
d’autodétermination et de
gouvernance autochtones

ne sont pas respectés

ou sont ignorés dans les
politiques, les pratiques et
les programmes de soins, et
si I'on ne s’assure pas que les
pratiques de guérison et les
médecines traditionnelles
sont reconnues et favorisées
(Indigenous Primary Health
Care Centre, 2021), il sera
impossible d’établir un cadre
de sécurité culturelle. Les
Premieres Nations, les Inuits
et les Métis doivent participer
a la gouvernance, au
leadership, a I’établissement
des priorités et a la prise

de décisions, y compris la
responsabilité réciproque, la
budgétisation et la recherche
(Simmonds et al., 2020;
Brascoupé et Waters, 2009;
Browne et al., 2016; FNHA
et al., 2019).

« L.es ressources humaines les

Dplus précienses pour garantir des
programmes, la planification et des
mitiatives de soins sécuritairves sur le

plan culturel sont les Autochtones. »



6.

Planification : désigne la
participation des populations
autochtones a la planification
stratégique et opérationnelle,
ainsi qu'aux priorités
stratégiques et aux plans

de travail en matiére de
sécurité culturelle. Les plans
stratégiques déterminent les
priorités, les investissements
et les responsabilités au sein
des organisations du secteur
de la santé, et déterminent
notamment ce qui est mesuré
et comment. La participation
des Autochtones et la
visibilité de la sécurité
culturelle et des droits de la
personne des Autochtones
dans les plans stratégiques

et opérationnels sont des
indicateurs essentiels de la
profondeur de I'engagement
d’une organisation.

Ressources humaines :
désigne la formation en
matiére de sécurité culturelle,
le recrutement et le maintien
en poste des employés
autochtones, ainsi que
Iintégration des attentes

en matiere de sécurité
culturelle dans les profils
d’emploi, les processus de
recrutement et toutes les
évaluations de rendement.
Les ressources humaines

les plus précieuses pour
garantir des programmes, la
planification et des initiatives
de soins sécuritaires sur

le plan culturel sont les
Autochtones. Le recrutement
et le maintien en poste des
employés autochtones dans le
secteur des soins dépendent
des initiatives qui saisissent

I'occasion d’« éduquer les
étudiants inuits, métis et

des Premiéres Nations au
niveau du baccalauréat, de

la maitrise et du doctorat

[... et assurer leur] transition
en toute sécurité dans ces
programmes » [fraduction]
(Hart-Wasekeesikaw, 2009,
résumé). Pour y parvenir, il
faut recenser et corriger les
cas ou les visions du monde
autochtones ont été méprisées,
éradiquées ou ignorées dans
le milieu univetsitaire, et créer
des programmes d’¢tudes qui
« favorisent la compétence
des diplomés autochtones

et non autochtones dans

la prestation de soins aux
Autochtones » [traduction]
(Hart-Wasekeesikaw, 2009,
résumé). Ici aussi, « la
population des jeunes des
Premieres Nations, des Inuits
et des Métis constitue une
ressource humaine potentielle
d’importance » [fraduction)
(Hart-Wasekeesikaw, 2009,

résume).

Partenariat et
mobilisation : signifie des
partenariats formels avec les
peuples autochtones et des
stratégies de mobilisation

et de communication qui
sensibilisent le personnel

et le public aux peuples
autochtones, aux priorités,
au racisme et/ou a la sécurité
culturelle. I’établissement
de partenariats avec des
personnes, des collectivités
et des organisations dans le
but précis de collaborer a la
mise en ceuvre de mesures
dans le domaine des soins

qui assureront la sécurité
culturelle est crucial pour
I’élaboration de cadres de
sécurité culturelle (Australian
Indigenous Doctors’
Association, n.d.). Si les
imprimés et les documents
de communication

adaptés a la culture sont
indispensables, les cadres
doivent aller au-dela de la
reconnaissance d’un besoin
de communication accrue
pour inclure des relations et
des mesures significatives
qui « activent et insufflent la
vie » a ces cadres (Federation
of Saskatchewan Indian
Nations, p. 27).

Services de santé :
comprend les prestataires de
soins culturels autochtones,
les agents de liaison et des
navigateurs intégrés aux
services communautaires,
ainsi que des outils, des
normes et des lignes
directrices visant a renforcer
la sécurité culturelle dans la
prestation de tous les services
de santé. Les indicateurs
évaluent la fourniture de
services de soins culturels,
sociaux et spirituels aux
clients autochtones — en
affirmant leur identité et
leur définition holistique

de la santé et du bien-étre

et en faisant de ces services
de santé et de mieux-étre
culturels autochtones une
partie intégrante des équipes
et des modéles de soins.

Les indicateurs s’alignent
également sur les lignes
directrices et les modeles de
services qui permettent aux



professionnels de la santé
d’assurer la sécurité culturelle
dans leur pratique.

10. Espaces physiques :
implique des ceuvres d’art et
un langage/une signalisation
autochtones dans I'ensemble
des installations, ainsi que
des environnements batis
(p. ex. salles culturelles et
de guérison) qui tiennent
compte des pratiques
autochtones. L.a mise en
ceuvre de cadres visant
a garantir des espaces
physiques culturellement
sécuritaires nécessite de
comprendre qu’un lieu
sécuritaire sur le plan
physique est aussi un lieu
sécuritaire sur le plan affectif.
Un indicateur d’un systeme
de santé tres performant que
les prestataires de soins et les
patients autochtones peuvent
considérer comme sécuritaire
sur le plan culturel est la
disponibilité de lieux qui
soutiennent diverses cultures
autochtones (Brooks-Cleator
et al., 2018); par exemple,
des lieux dans lesquels les
prestataires de soins et
le personnel autochtones
ont acces a des ressources
qui sont non seulement
culturellement pertinentes,
mais également disponibles
dans les langues autochtones.
Il peut s’agir d’une salle
d’accouchement accueillante
et sécuritaire sur le plan
culturel, ou les femmes
ont acces aux pratiques et
méthodes d’accouchement
traditionnelles (Western
Health, 2019). Les

environnements batis
culturellement sécuritaires
peuvent aller au-dela des
aires intérieures et s’étendre
aux espaces extérieurs

qui incluent des drapeaux
autochtones, présentent des
plantes importantes pour
les Autochtones, mettent
en valeur des sculptures

et autres ceuvres d’art
autochtones et ménagent de
la place pour les cérémonies
(Western Health, 2019).

Expérience du systeme
de santé

Comme expliqué ci-dessus, la
sécurité culturelle est atteinte
lorsque les clients disent quelle
lest (Baba, 2013; Brascoupé

& Waters, 2009; HCC, 2012;
IPAC & RCPSC, 2009; SOGC,
2013; Walker et al., 2010; Yeung,
2016). Par conséquent, une
composante importante du
Cadre de mesure de la sécurité
culturelle (voir figure 1, ovale 2)
consiste a s’appuyer sur les
perceptions et les expériences
des clients, qui sont censées étre
améliorées par les actions et les
interventions décrites ci-dessus.
Bien que les clients autochtones
entrent dans le systeme de
santé avec des histoires, des
antécédents culturels et des
besoins et priorités en matiere
de soins différents, six thémes
clés ressortent d’'un examen des
¢tudes axées sur les expériences

autochtones souhaitées en matiere

de sécurité culturelle dans les
soins de santé (voir 'annexe B
pour I'analyse thématique) :

1. Respect : implique le
sentiment d’étre valorisé et
que sa dignité est respectée
par un prestataire de soins
et un milieu de soins.

2. Identité : désigne la
reconnaissance positive
ou l'affirmation en tant
que personne autochtone
ou membre d’une culture
autochtone.

3. Autonomisation et équité :
englobe un partenariat
¢galitaire qui soutient
lautodétermination du client
et lui permet de se sentir
entendu, et dans lequel
le prestataire et le patient
entretiennent une relation de
coopération et de réciprocité.

4. Sécurité : désigne un
sentiment de protection
contre les torts ou le risque,
et une expérience exempte
de racisme.

5. Relationnalité : comprend
un sentiment de dignité, une
expérience de connexion avec
un prestataire de soins, et
I'observation de prestataires
de soins faisant preuve de
bienveillance, de compassion
et dempathie.

6. Réciprocité : implique un
apprentissage bidirectionnel
ou partagé, de la curiosité, de
I'intérét et une communication
efficace, facilitée par une
compréhension des séquelles
du colonialisme sur les
peuples autochtones.

Dans le cadre de ces six themes
communs qui délimitent un
systeme de santé culturellement
sécuritaire, des mesures de
sécurité culturelle fondées sur



lexpérience peuvent étre congues
et suivies dans le temps. Des
instruments de sondage et d’autres
modalités comme les groupes

de discussion et la cartographie
des déplacements, entre autres,
pourraient étre congus pour
recueillir des données sur ces
indicateurs. Ces résultats peuvent
et doivent compléter les sondages
existants et les indicateurs validés
relatifs a expérience du racisme
et aux formes courantes de
stéréotypes et de discrimination
envers les Autochtones (voir
Turpel-Lafond, 2020b).

Performance du systeme
de santé

Cette partie du Cadre (voir

figure 1, ovale 3) illustre la
conscience du fait que la mise en
ceuvre d’actions et d’interventions
en matiere de sécurité culturelle
dans tous les systemes de santé

et domaines organisationnels
améliorera expérience des
Autochtones en matiére de soins.
Ces actions et interventions
permettront également d’améliorer
la performance globale du systéeme
de santé pour cette population.
LLa performance des systemes de
santé est un domaine bien établi,
notamment au Canada, avec de
nombreux cadres décrivant les
domaines fondamentaux et les
indicateurs clés des systemes de
santé performants (Braithwaite

et al., 2017; Fekri et al., 2017,
Miiller et al., 2021; Young et al.,
2019). Les domaines courants

couvrent des questions comme :
la capacité du systeme de santé

a fournir les services dont les
patients et les populations ont
besoin; la facilité d’accés aux
services de santé; la sécurité des
services; la mesure dans laquelle les
services de santé sont pertinents
et efficaces, sur la base des
données disponibles; et I'efficacité
de ces services, c’est-a-dire la
maximisation de la production de
ces services dans les limites des
ressources disponibles (Alberta
Health, 2014; BC Patient Safety
& Quality Council, 2020; CIHI,
2013a; Health Quality Ontario,
2018). Dans ces domaines, il existe
de nombreux indicateurs validés
(p. ex. temps d’attente, taux de
réadmission) qui sont mesurés

et rapportés périodiquement

a I’échelle nationale, régionale

et locale.

Etant donné que la performance
du systeme de santé au Canada est
examinée de maniére exhaustive
par le biais d’un ensemble établi
d’indicateurs validés, dont
certains sont mentionnés dans le
paragraphe précédent, les efforts
de mesure de la sécurité culturelle
dans ce domaine peuvent,

du moins au début, consister
moins 2 concevoir de nouveaux
indicateurs qu’a soutenir la
visibilité des peuples autochtones
dans ces données. Cela met en
évidence le caractere inéquitable
et médiocre de la performance

du systéme de santé pour cette
population. Par exemple, le récent
rapport de données de I’étude I

Plain Sight sur le racisme envers les
Autochtones dans le systeme de
santé de la Colombie-Britannique
a cerné des problemes majeurs
dans la capacité de cette province
a fournir des soins de premiere
ligne et préventifs, ainsi que des
services de santé maternelle et
infantile aux Autochtones vivant
dans cette province par rapport

a ses résidents non autochtones.
En raison de ces défaillances,

un nombre disproportionné
d’Autochtones ont recouts aux
services d’urgence par rapport
aux populations non autochtones
(Turpel-Lafond, 2020b). Ce
rapport, parmi d’autres’,

attribue de maniére importante
cette mauvaise performance

du systéme au racisme envers

les Autochtones dans les

soins de santé et au manque

de sécurité culturelle dans les
services et les milieux de soins

— une compréhension critique
également intégrée dans le Cadre
proposé ici (Allan & Smylie, 2015;
Australian Government, 2019;
Boyer, 2017; College of Family
Physicians of Canada Indigenous
Health Working Group, 2016;
Turpel-Lafond, 2020b).

Résultats en matiere de
santé et de mieux-étre

L’Institut canadien d’information
sur la santé (CIHI, 2013a)
affirme que les résultats en
matiére de santé et de mieux-
étre « constituent un objectif
fondamental des systemes de

¢ Parmi les autres rapports, citons le rapport final de ’'Enquéte nationale sur les femmes et les filles autochtones dispatues et
assassinées (2019) et Ignored to Death: Systemic Racisn in the Canadian Healthcare Systens, un mémoire présenté au Conseil des droits
de 'homme de PONU (Expert Mechanism on the Rights of Indigenous Peoples [EMRIP]) (Gunn, n.d.).
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« En plus des indicatenrs établis en matiére de santé et de bien-

étre de la population, on assiste de plus en plus a lémergence

dindicatenrs de santé et de bien-étre axeés sur les Autochtones

et fondeés sur les forces, qui décrivent ce gque les Autochtones

considerent comme de bons résultats en matiere de santé et gui

établissent un équilibre entre les perspectives occidentales et les

mesures valorisées par les Autochtones. »

santé et comprennent la santé et
le bien-étre des personnes et de
la population » [fraduction] (p. 11).
’amélioration de la performance
du systeme de santé contribuera a
Pobtention de meilleurs résultats
en matiére de santé et de mieux-
¢tre de la population (figure 1,
ovale 4), en particulier lorsque
I'amélioration de la performance
au sein des systemes de santé est
élaborée et réalisée de concert
avec d’autres initiatives visant a
remédier aux inégalités dans des
secteurs autres que la santé.

Comme pour la performance

du systeme de santé, il existe de
nombreux indicateurs validés de
la santé de la population, comme
l'espérance de vie, la mortalité
infantile, les blessures et le
fardeau des maladies chroniques.
Les themes de résultats de santé
sécuritaires sur le plan culturel
pour les populations autochtones
ont été encadrés par I'Institut
canadien d’information sur

la santé selon quatre théemes :

1) I'espérance de vie et le bien-
étre (p. ex. espérance de vie a

la naissance et a 65 ans); 2) les
déces (p. ex. mortalité infantile et
juvénile, suicide); 3) les problemes
de santé (p. ex. omniprésence

des maladies [p. ex. ITS], des
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blessures et des traumatismes

[p. ex. avoir résidé dans un
pensionnat| a diverses étapes

de la vie); et 4) la fonction et le
comportement humains (p. ex.
limitation due a une blessure;
consommation d’alcool ou de
drogues illicites) (CIHI, 2013a,
2013b). Ces mesures et d’autres
mesures de résultats en maticre
de santé des Autochtones sont
réguli¢rement rapportées a
I’échelon national, provincial

et territorial, y compris pour

les populations autochtones
(Government of Canada, 2018;
Provincial Health Officer [PHO)]
& FNHA, 2018). Comme pour
la performance du systéme de
santé, le Cadre présenté dans ce
document propose de continuer
a rendre visibles les peuples
autochtones et leurs résultats en
matiere de santé d’'une maniere
qui attribue les disparités
résultantes au racisme systémique
et au legs du colonialisme. 11 est
essentiel de veiller a ce que les
croyances racistes selon lesquelles
les populations autochtones sont
responsables de leur mauvais état
de santé ne solent pas renforcées.

En plus des indicateurs établis
en matiére de santé et de bien-
étre de la population, on assiste

de plus en plus a 'émergence
d’indicateurs de santé et de bien-
étre axés sur les Autochtones

et fondés sur les forces, qui
décrivent ce que les Autochtones
considéerent comme de bons
résultats en matiére de santé et
qui établissent un équilibre entre
les perspectives occidentales et
les mesures valorisées par les
Autochtones (Allen et al., 2020;
FNHA et PHO, 2020; Heggie,
2018; Smylie et Firestone, 2015;
Thiessen et al., 2020). Cela est
particulicrement important étant
donné I'approche holistique

des Autochtones en matiére de
santé et de mieux-étre (Akbar

et al., 2020) et la diversité au
sein des peuples et des nations
autochtones et entre eux. Les
indicateurs dirigés par des
Autochtones ont tendance 2
mettre 'accent sur les pratiques
traditionnelles, les méthodes

de guérison et les programmes
culturellement pertinents (Akbar
et al,, 2020; Auger et al., 201;
CIHI, 2013a). Par exemple,

de multiples études mesurant

la santé et le bien-étre parmi
diverses populations autochtones
soulignent 'importance du
territoire pour la guérison
holistique (Ahmed et al.,

2021; FHNA & PHO, 2021,
Redvers, 2020). Le soutien
continu a élaboration et au
suivi de mesures qui refletent

les philosophies autochtones de
la santé et du bien-étre est un
mécanisme important pour faire
progresser la sécurité culturelle
et les normes relatives aux droits
de la personne des Autochtones
décrites dans la DNUDPA.



CONCLUSION

mesure de la sécurité culturelle S, Wy
«

Dans ce document, nous avons . 8 T& ﬁ 7 %’l ‘T IR 4{(’ ;,v“ : g7
tenté de proposer un Cadre de N !‘\ % B I 15a § ﬁ:‘ . 27 1B
5 R s g \ (7
autochtone comme outil critique ' Y94 W':f" E
pour révéler les répercussions du
colonialisme et du racisme, passés
et présents, sur la performance
du systeme de santé et sur
la santé et le mieux-étre des
peuples autochtones. Le Cadre
peut également étre utilisé pour
suivre les progres réalisés en
matiere de sécurité culturelle
dans les soins de santé. Etant
donné que les données et les
mesures ont historiquement été
utilisées contre les Autochtones
pour justifier la poursuite de
l'oppression et du colonialisme,
cet article invite a la prudence
ceux qui souhaitent utiliser un
tel cadre pour mesurer la sécurité
culturelle. Parallelement, si les
systemes de santé et les peuples
autochtones ne collaborent
pas pour faire progresser la
mesure systémique de la sécurité
culturelle, Pinvisibilité historique
et continue des Autochtones
et des inégalités en matiere de
santé, ainsi que le masquage du
probleme tres réel du racisme
envers les Autochtones dans les
soins de santé, persisteront.

ILa mise en ceuvre de la mesutre
de la sécurité culturelle est,

de par sa nature, un effort

que doivent faire ensemble les
populations autochtones et non

autochtones et les systemes de
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santé. Bien que le probleme du
racisme envers les Autochtones et
les changements nécessaires pour
améliorer la sécurité culturelle
relévent des individus, des
collectivités, des organisations

et des gouvernements non
autochtones, ceux qui subissent
le racisme dans le systeme

de santé — les Autochtones

et, en particulier, les femmes
autochtones (Fridkin et al.,

2019) — doivent étre intimement
impliqués dans I’élaboration de
solutions et la prise de décisions
concernant la politique en
maticre de santé (Fridkin et al.,
2019) car, en fin de compte, le
succes de la sécurité culturelle ne
peut ¢tre déterminé que par les
Autochtones eux-mémes.

Pour ce faire, il faudra travailler
ensemble, et non unilatéralement,
pour convenir d'un cadre de

© Crédit : iStockPhoto.com, ID 96775862
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mesure. Il faudra cerner et
valider un ensemble d’indicateutrs
prioritaires ou obligatoires.

I faudra également aider les
structures locales a développer
des indicateurs qui refletent leurs
cultures, leurs priorités et leurs
pratiques, tout en conservant la
possibilité d’agréger les données
entre les structures, les régions et
les secteurs géographiques pour
un suivi et un développement
des connaissances a I’échelle

du systeme.

Nous sommes 2 un moment
charniére de I’histoire des
relations entre les Autochtones
et les colons au Canada. Cela
implique de dire la vérité sur le
passé et de reconnaitre comment
la lignée coloniale de ce passé est
profondément ancrée dans notre
société, nos lois, nos systemes

et nos institutions. Il sagit

d’éliminer systématiquement les
croyances racistes qui ont permis
l'avenement du colonialisme et
de décoloniser les politiques et
les pratiques actuelles afin de
permettre lexpression des droits
de la personne des Autochtones.
Ce cadre est une invitation aux
Autochtones et aux partenaires
du systeme de santé dans divers
territoires et compétences a
engager une discussion et un
dialogue afin de recenser les
mesures et les domaines qui sont
pertinents pour eux, de concevoir
des processus de gouvernance
des données qui contribuent a la
réparation, a la restauration et a
la réconciliation et, surtout, de
publier des rapports concrets,
récurrents et normalisés sur la
sécurité culturelle autochtone
dans le systeme de santé canadien.
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ANNEXE A : CONCEPTS DES CADRES

DE SECURITE CULTURELLE

Le tableau suivant résume les domaines du systeme de santé issus de la littérature ou des cadres qui
examinent le développement organisationnel en matiére de sécurité culturelle (Nota : les cadres utilisant les
termes « compétence culturelle » et « humilité culturelle » sont également inclus, lorsque ces cadres utilisent

ces deux concepts).

Theéme Principales fonctions et/ou mesures Sources

Données
et données

probantes

Politique et

protocole

Incidents,
plaintes et

dénonciations

Perspectives
et pratiques

autochtones

Tes mesures sont déterminées, les données recuecillies et controlées;
elles servent a éclairer la planification

Méthodes culturellement sécuritaires pour évaluer I'acces et
Pexpérience des Autochtones en matiere de services (y compris les
processus d’identification)

La sécurité culturelle comme « lentille » d’évaluation; évaluation
périodique de la sécurité culturelle

Rapports publics, reddition de comptes et célébration

Audits et évaluations de la sécurité culturelle (a Iéchelle de
l'organisation et des prestataires)

Sécurité culturelle et/ou équité « enchassée » dans toutes les politiques

Politique ou définition de la sécurité culturelle du systeme ou de
lorganisation

Les protocoles des Premicres Nations sont respectés
Politiques de lutte contre le racisme

Incitatifs politiques pour la sécurité culturelle (p. ex. facturation
des professionnels de la santé; compensation pour les guérisseurs
autochtones)

Rapport d’incidents des employés sur la sécurité culturelle

Processus de traitement des plaintes, de rétroaction et d’amélioration
de la qualité (y comprtis les processus qui reflétent les pratiques/
approches autochtones)

Reconnaissance de la définition unique de la santé et du mieux-étre

Intégration des pratiques traditionnelles dans les services de santé, les
plans de traitement et/ou les programmes propres aux Autochtones

1,3,7,8,9,13, 14, 15, 18, 20,
21,22, 23

2,8, 10, 14, 18, 21, 22, 23

2,3,4,7,8,12, 14, 16, 21,23
2,3,8,9,12, 14, 15, 18, 22, 23
3,7,9,12, 14, 15, 16, 21, 23
1,2,6,7,13,14, 16, 17, 20, 23
2,3,4,14, 16, 21,22

2,4 6,10, 14, 21
2,4,14,17, 21

3,4,13, 16

2,3,14, 15

2,3,7,8,9,12, 14, 15,16, 18,
22,23

1,3,5,8,9, 12,16, 19, 21

1,2,4,5,6,7,8,11, 13, 14, 15,
16,17, 18, 21, 22, 23
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PrinCiPales fonCtions et/ou e

Leadership,
gouvernance et

administration

Planification

Ressources

humaines

Partenariat et

mobilisation

Services de

santé

Espaces

physiques
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Participation des Premiéres Nations a la gouvernance, au leadership,
a I’établissement des priorités et a la prise de décisions (y compris la
responsabilité réciproque, la budgétisation, la recherche)

I2équité autochtone et la sécurité culturelle comme « lentille » de
toutes les décisions stratégiques

Engagement et responsabilité visibles des leaders (y compris dans
I’énoncé de mission)

Participation des Premieres Nations a la planification stratégique et
des services

La sécurité des Premiéres Nations et des cultures est considérée
comme une priorité dans la planification stratégique et des services

Stratégies/plans de travail en maticre de sécurité culturelle

Formation et perfectionnement continu des compétences (a tous les
niveaux, y comptis le conseil d’administration)

Compétences en matiére de sécurité culturelle intégrées dans les
descriptions de postes, le recrutement, la gestion des ressources
humaines et le rendement

Recrutement et maintien en poste d’employés autochtones
Partenariats et processus formalisés avec les collectivités et
organisations autochtones

Dialogue avec les collectivités, les organisations et les populations
autochtones

Stratégie de communication pour sensibiliser la population aux peuples
autochtones, au racisme et/ou 2 la sécurité culturelle, y comptis les
attentes et les outils organisationnels

Partenariats et coalitions pour accroitre la diffusion dans 'ensemble du
secteut/systéme

Compétence/sécurité culturelle dans les documents imprimés et le
matériel de communication

Initiatives de sensibilisation et d’éducation communautaire adaptées

Des outils et des lignes directrices sont élaborés pour soutenir des
services sécuritaires sur le plan culturel

Agrément
Navigateurs/navigation
Processus d’inscription et d’admission

Continuité des soins/soins holistiques/intégration aux services
communautaires

Interprétation linguistique
Soins proactifs/petrsonnalisés

Accueil des peuples autochtones; représentation visuelle et signalisation
de la culture et de la langue autochtones; salles de guérison

1,3,4,5,7,8,9,10,12, 13, 14,
15,16, 17, 18, 20, 21, 22

2,8,13,14

2,3,7,8,10,12, 13, 14, 16, 18,
21,22, 23

1,2,3,4,7,9,13, 14, 15, 16,
18, 21

1,6,7,8,9,11, 14, 15, 21

2,3,7, 10,12, 13, 14, 15, 16, 21
1,2,3,4,6,7,8,9,10,12, 13,
14,15, 16, 18, 20, 21, 22, 23
2,7,8,12,13, 14, 15, 16, 18, 20
2,3,4,7,8,9,10, 12, 13, 14, 15,
16,17, 18,19, 20, 21, 22, 23

1,2,3,4,5,7,8,9,10, 12, 13,
14,17, 21, 22

1,2,3,7,8, 10,12, 13, 14, 15,
16, 21, 22, 23

2,3,8,12, 14, 16, 18, 21, 23

3,7,8,13, 18

7,10, 12, 14, 23
7,8, 10, 17, 18, 21, 23
2,7,8,9,11, 12, 14, 15, 16, 18

2,3,4
1,2,8,11, 14,17, 18
2,3,8,14

1,2,3,5,6,8, 13, 14, 19, 21
7,9, 11, 12, 14, 15, 16, 18, 21, 22
19,21, 23

1,2,3,4,6,7,8,9,10, 12, 13,
14, 15, 16, 18, 19, 21, 23



Sources (voir les informations bibliographiques completes a la section Références) :

1.

© N oW,

10.

First Nations Health Authority et al., 2019
Provincial Health Services Authority, 2016
Tripartite Committee on First Nations Health
Executive Working Group on Cultural Safety
and Humility, 2016

National Aboriginal and Torres Strait Islander
Health Workers Association (NATSIHWA), n.d.
Yeung, 2016

Brascoupé & Waters, 2009

Betancourt et al., 2003

Vancouver Coastal Health & First Nations
Health Authority, 2014

Weech-Maldonado et al., 2012

Australian Indigenous Doctors’

Association, n.d.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

Walker et al., 2010

State of Victoria, Department of Health, 2009
Browne et al., 2016

Lawrence, 2017

Chin, 2000

Canadian Foundation for Healthcare
Improvement et al., n.d.

Federation of Saskatchewan Indian Nations, n.d.
Northwest Territories Health and Social
Services, 2019

Gomersall et al., 2017

Simmonds et al., 2020

Indigenous Primary Health Care Council, 2021
Australian Government, 2019

Western Health, 2019
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ANNEXE B : THEMES D’UNE
EXPERIENCE SECURITAIRE SUR
I.LE PLLAN CULTUREL

Le tableau suivant recense les themes issus de la littérature qui examinent 'expérience de la sécurité
culturelle, des soins sécuritaires sur le plan culturel et/ou de Iinteraction avec un professionnel de la santé
culturellement humble. Notez que les articles examinant spécifiquement I'insécurité culturelle ont également
été inclus, lorsque les auteurs décrivent explicitement l'expérience opposée/inverse comme reflétant la
sécurité culturelle. Ces résultats peuvent et doivent compléter les sondages existants et les indicateurs

relatifs a expérience du racisme et aux formes courantes de stéréotypes et de discrimination envers les
Autochtones (voir Turpel-Lafond, 2020b).

Respect

Identité

Autonomisation
et équité

Sécurité

42

Respect mutuel

Se sentir respecté

Le prestataire soutient la dignité du client
Se sentir valorisé

Prestataire faisant preuve de respect

Identité et enseignements culturels reconnus,
valorisés, respectés/identité non remise en cause/
affirmation de l'identité

Partenariat/négociation/réciprocité/équilibre des
pouvoirs/égalité/mutuelle/coopération/équitable

Autodétermination du client
Autonomisation du client

Le client peut exprimer son point de vue/se sentir
écouté

Le prestataire n’affiche pas une attitude de supériorité

Le client en tant que partenaire égal dans la prise de
décisions/implication dans la prise de décisions

Dénué de racisme
Se sentir en sécurité

Faire confiance a expertise technique du prestataire

1,5,6,7, 14, 16,17

7,11, 12, 14, 19, 20, 22, 23, 24
7,16, 20

5,18

8, 11, 13, 20, 22, 24

1,3,5,6,7,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 22, 23, 24

1,4,5,6,7, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
22,23

5,6,11, 13, 17,18
1,3,5,10, 11, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 24

7,10, 11, 12, 14, 21, 22, 23, 24
1,2,3,4,5,7,8,11, 13, 14, 18, 19, 20, 22
6,7,11, 14, 15, 16, 20, 22, 23, 24

2, 11,13, 14, 17, 18, 20, 22, 24
3,6,7,10, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 22
16



Relationnel /connecté 5,9,10, 17,18, 21, 22

Ouverture desprit/flexibilité 1,3,4,22

Gentillesse/gentillesse latérale 11,12, 13,22, 23
Relationnel Bienveillance/compassion 1,11, 19, 22

Le prestataire fait preuve d’empathie 7,16, 17,22

Famille incluse 24

Le prestataire reconnait la diversité des cultures et 9,13, 17,18, 23

des peuples autochtones

Conna}ssances en santé a double sens, apprentissage 5.6, 11, 13, 14, 16, 17, 22

partagé

Le Pre-st,atai.re falAt preuve d’ouverture d’esprit, de 1,4.8,11,13, 15, 17, 22
Réciprocité curiosité, d’intérét et d’écoute

Le prestataire montre qu’il comprend le colonialisme

. . 1,3,7,9,13, 14, 18, 19, 20, 23
et ses répercussions

Communication efficace 1,6, 10, 13, 15, 16, 21, 22, 23, 24

Sources (voir les informations bibliographiques completes a la section Références) :

1. Baba, 2013 14. Tripartite Committee on First Nations Health
2. Allan & Smylie, 2015 Executive Working Group on Cultural Safety
3. Nursing Council of New Zealand, 2011 and Humility, 2016

4. Baker & Giles, 2012 15. National Aboriginal Health Organization, 2008
5. Yeung, 2016 16. Mander & Miller, 2016

6. Brascoupé & Waters, 2009 17. Williams, 1999

7. Health Council of Canada, 2012 18. FASD Evaluation, 2012

8. Hook et al., 2013 19. Shah & Reeves, 2015

9. McEldowney & Connor, 2011 20. Goodman et al., 2017

10. Australian Human Rights Commission, 2011 21. Green et al., 2018

11. Browne & Fiske, 2001 22. Gomersall et al., 2017

12. Hole et al., 2015 23. Simmonds et al., 2020

13. First Nations Health Authority, 2016 24. Australian Government, 2019
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