MISEEN CONTEXTE

LE CADRE POLITIQUE ET JURIDIQUE SUR LA
SANTE AUTOCHTONE AU CANADA

Un résumé de « A la recherche des

Autochtones dans la [égislation et les
politiques sur la santé, 1970 22008 »,
rédigé pour le CCNSA par Josée Lavoie,
Laverne Gervais, Jessica Toner, Odile
Bergeron et Ginette Thomas.

Le systeme de santé canadien est une
mosaique complexe de politiques, de
mesures législatives et de relations. La
multiplicité des pouvoirs responsables

des services et des programmes de santé
aggrave encore la situation (gouvernements
fédéral, provinciaux, territoriaux,
municipaux; pouvoirs autochtones' divers;
secteur privé) (Wigmore et Conn, 2003).
Au Canada, les soins de santé autochtones
se sont encore compliqués 4 la suite des
ententes d’autonomie gouvernementale

et des autres mécanismes visant a étendre
la participation des peuples autochtones

a la prestation des services et programmes
exigés a Iéchelon local. Il est constamment
difficile de coordonner les besoins des

communautés autochtones avec les

divers ordres de gouvernement. Cette
fiche d’information examine les mesures
législatives et les politiques canadiennes
fédérales, provinciales et territoriales qui
contiennent des dispositions visant les
Autochtones. Elle se penche également
sur les divers modeles de services ainsi que
sur certains mécanismes qui favorisent la
coopération entre les juridictions.

Contexte

Le contexte actuel qui fagonne
lenvironnement politique et juridique de
la santé autochtone au Canada découle
de I'Acte de [Amérique britannique du
Nord de 1867. L’Acte confiait les services
de santé aux pouvoirs provinciaux, tandis
que les affaires indiennes relevaient du
gouvernement fédéral, ce qui a créé vis-a-
vis de la santé autochtone une ambiguité
qui subsiste jusqu’a aujourd’hui.

Relation entre politiques et
mesures |égislatives

a législation sur la santé peut étre

définie comme « I'ensemble de regles

qui régissent la promotion et la

protection de la santé, les services de
santé, la répartition équitable des ressources
disponibles et la situation juridique de toutes les
parties concernées, comme les patients, les
fournisseurs de services de santé, les
établissements de santé et les organismes de
surveillance » (Leenan, 1998). Par nature, les
politiques sur la santé ne sont pas des lois, et ne
sont donc pas exécutoires. Il est donc facile de les
modifier, sauf si elles sont insérées dans la
législation a titre d'objectifs en matiere de
politiques (Legemaate, 2002).

! Dans le cadre de ce document, le terme « autochtone » utilisé au sens large renvoie collectivement aux habitants indigenes du Canada, et notamment aux Premiéres

nations, aux Inuits et aux Métis (selon Iarticle 35 (2) de la Constitution de 1982). Lorsque c’est possible, nous mentionnons les noms et les renseignements concernant

les groupes et communautés distincts.
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La Loi sur les Indiens qui sensuit (1876)
comprend des dispositions sur la santé.
Mais sa formulation obscure™ ne parvient
pas & définir clairement l'autorité du
gouvernement fédéral concernant la santé
des Indiens. En 1939, une décision de la
Cour supréme confirme la responsabilité
légale du gouvernement fédéral concernant
les Inuits (Bonsteel et Anderson, 2006),
sans toutefois traiter de la santé.

Le réle du gouvernement fédéral dans

la prestation de soins de santé releve
principalement de services limités de

santé publique et de prévention offerts

par la Direction générale de la santé des
Premiéres nations et des Inuits (DGSPNI).
Ces services sont proposés aux Indiens

de plein droit (inscrits)' habitant dans

les réserves et aux Inuits vivant sur leurs
territoires traditionnels (Santé Canada,
2003a; 2008). La Direction fournit des
services de santé non assurés (SSNA)
concernant, par exemple, des médicaments
sur ordonnance ou encore la protection
dentaire et oculaire aux Indiens et Inuits
de plein droit et inscrits, et ce, quel que
soit leur lieu de résidence.” Cependant,

ces services ne sont pas accessibles aux
Meétis. Les soins dispensés par les médecins
et les hopitaux sont assurés par les

gouvernements provinciaux et territoriaux
(Santé Canada, 2008). Par conséquent,
pour les populations des Premicres
nations qui vivent sur des réserves, les
soins de santé relévent principalement

du gouvernement fédéral. Sauf quelques
rares exceptions, les autres groupes sont du
ressort des gouvernements provinciaux ou
territoriaux.

Etant donné le flou juridique historique

et la multiplicité des pouvoirs qui en
découlent, le cadre politique et juridique
sur la santé autochtone est tres complexe
et crée une grande diversité en matiére

de prestation de soins de santé dans les
provinces et les territoires. Toutefois, il ne
parvient pas & combler adéquatement les
besoins en soins de santé des Métis, des
Premiéres nations et des Inuits qui ne sont
pas inscrits ou ne vivent pas sur des réserves
ou des territoires traditionnels (UNICEF
Canada, 2009). Il a également favorisé la
multiplication des conflits de compétences
quant au paiement des services de santé
dans certains contextes. Pour les peuples
autochtones du Canada, ces débats
ajoutent a la complexité et influencent
négativement l'acces a des soins de santé
adaptés et réceptifs (Hawthorne, 1966;
Romanow, 2002).

L'histoire de Jordan

‘est en 1999 que nait Jordan River

Anderson, un jeune garcon de la nation

des Cris de Norway House, au Manitoba.
Dés sa naissance, il souffre d'une maladie
neuromusculaire rare pour laquelle il doit recevoir
des soins de fournisseurs de services multiples. Il
passera la totalité de sa bréve vie dans un
établissement hospitalier, non pas pour des
raisons médicales, mais a cause du conflit de
compétences qui oppose les gouvernements et les
ministeres fédéraux et provinciaux qui se
renvoient la balle pour savoir qui doit payer les
soins a domicile. La situation fera monter la colere
chez les dirigeants autochtones et les défenseurs
de I'enfant, au point qu'une motion d'initiative
parlementaire (M-296) sera présentée a la
Chambre des communes. Couramment désignée
sous le nom de « Principe de Jordan », la motion
stipule qu'« en cas de conflit de compétences [...],
le gouvernement auquel on s'est adressé en
premier paie les services requis et ensuite
seulement entame des démarches en vue d'un
partage des colits » (Lett, 2008, p. 1256). Malgré
le consensus de la Chambre sur le principe de
Jordan et son adoption par plusieurs provinces, sa
mise en ceuvre n'a pas réellement progressé.

i Selon l'article 73 : Le surintcndant-général [...] pourra, - dans les cas oty les personnes malades, z'nﬁrmw, dgdes et nécessiteuses ne sont pas soutenues par la nation, tribu ou

peuplade a laquelle elles appartiennent,- prendye sur les fonds affectés 4 chaque nation, tribu ou peuplade une somme suffisante pour secourir ces personnes. (Venne, 1981,

p- 43, emphase de l'auteur).

i Le terme Indien de plein droit ou inscrit désigne les personnes ayant indiqué étre inscrites en vertu de la Loz canadienne sur les Indiens (Statistiquc Canada, définitions,

http://www12.statcan.ca/francais/census01/products/analytic/companion/abor/definitions_f.cfm).

" Le programme de SSNA prend en charge I'intervention en situation de crise et le counseling en matiére de santé mentale, certains équipements et fournitures médicaux,

des médicaments, des soins dentaires, des soins de la vue et le transport sanitaire (voir Services de santé non assurés pour les Premicres nations et les Inuits, Ottawa,

Ontario, DGSPNI, http://www.hc-sc.gc.ca/fniah-spnia/nihb-ssna/index-fra.php).



La transformation de
I"environnement politique et
juridique sur la santé autochtone

Au cours des quarante derniéres années,

on a assisté A la transformation du mode de
prestation des services et des programmes
de santé autochtone. La participation des
Premiéres nations et des Inuits dans le
contrdle et la prestation des services de
santé communautaire a été augmentée et
renforcée. Il est désormais largement admis
que les communautés autochtones elles-
mémes sont mieux placées que quiconque
pour définir leurs propres priorités en santé
ainsi que pour gérer et dispenser des soins
de santé parmi leurs membres (Wigmore et
Conn, 2003; Lavoie et coll., 2005, 2010).

Le transfert des services de santé

Le transfert du contrdle de la santé a écé
amorcé par la Politique de 1979 sur la
santé des Indiens, qui reconnait que les
Premicres nations et les Inuits peuvent
assurer 'administration de certains

ou de tous leurs programmes de santé
communautaires. Ce mouvement a atteint
son apogée avec la création, en 1989, du
cadre de la Politique de transfert des services
de santé qui donne aux communautés
autochtones au sud du 60¢ paralltle la
possibilité de gérer les ressources des
programmes de santé communautaire
selon leur propre rythme (Wigmore et
Conn, 2003). Aujourd’hui, la plupart

des communautés des Premiéres nations
congoivent et réalisent leurs propres
programmes de santé communautaire et
emploient la majorité de leur personnel
des services de santé. La politique de
transfert des services de santé a eu pour
avantage de faire connaitre les problémes
de santé 4 la communauté, de mieux
adapter la prestation des soins  la culture,
d'augmenter les débouchés professionnels
pour les membres de la communauté, de
donner un sentiment d’habilitation et
d’autodétermination et d’améliorer Iétat
de santé de la communauté (Lavoie et coll.,
2005; 2010).

Les accords intégrés

Un modele intégré a été créé en 1994

A l'intention des communautés trop
restreintes pour mener 4 bien le transfert
du contrdle de la santé. Ce mécanisme
visait & leur donner plus d'occasions de
prendre les rénes. Les dispositions et les
criteres d’admissibilité different quelque
peu de ceux du modele de transfert des
services de santé. Outre les communautés
se trouvant au sud du 60e paralléle, celles
du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest
sont également admissibles. Depuis 2003,
176 communautés ont signé un accord
intégré (Santé Canada, 2003b).

Politiques et mesures législatives des provinces
et des territoires

A léchelon des provinces et des territoires,
certaines mesures législatives contiennent
des dispositions qui clarifient les
responsabilités de ces gouvernements
vis-a-vis de la santé autochtone. Ces
dispositions sont cependant limitées

et axées sur le champ d’application.

Par exemple, les mesures législatives
albertaines visent les établissements

métis. Selon les législations de Alberta,
de la Saskatchewan, de 'Ontario et

du Nouveau-Brunswick, le ministére
responsable de la santé peut opter pour un
accord avec le Canada et/ou les Premicres
nations en ce qui concerne la prestation de
services de santé, ce qui signifie clairement
que la dispense de services ne reléve pas du
mandat de la province.

Les ententes d’'autonomie
gouvernementale, lorsquelles existent,
définissent les domaines de compétence des
divers gouvernements fédéral, provinciaux,
territoriaux et autochtones. Elles sont
reprises par la législation. La législation

sur la santé du Yukon, du Québec et de
Terre-Neuve-et-Labrador contient des
dispositions en lien avec les ententes en
cours sur 'autonomie gouvernementale.
Ces dispositions clarifient les roles et
responsabilités de ces gouvernements en
maticre de santé uniquement dans les
domaines visés par ces ententes.

Enfin, certaines provinces et certains
territoires ont adopté des dispositions

sur la guérison et les pratiques rituelles
autochtones. Le Yukon est la seule province
dont la I¢gislation sur la santé reconnait

la nécessité de respecter les pratiques de
guérison traditionnelles. En revanche, elle
ne définit pas le contenu de ces pratiques.
L’Ontario et le Manitoba mentionnent
que les sage-femmes autochtones devraient
échapper au contréle prévu par le Code
des professions. L'Ontario étend cette
exemption aux guérisseurs traditionnels.
Parall¢lement, la Colombie-Britannique,
PAlberta, la Saskatchewan, le Manitoba,
I'Ontario, le Nouveau-Brunswick et I'Tle-
du-Prince-Edouard ont adopté des mesures
législatives sur la lutte contre le tabagisme
stipulant clairement quelles ne concernent
pas l'utilisation du tabac & des fins rituelles.

I existe également un nombre limité

de mesures Iégislatives et de politiques
propres aux Autochtones. L'Ontario a été
la premiére province a créer une Stratégie
de ressourcement pour le mieux-étre des
Autochtones en 1990, puis a franchi un
pas important avec sa Politique de santé
applicable aux autochtones en 1994
(gouvernement de 'Ontario, 1994).

La Politique de santé applicable aux
autochtones joue le réle de politique

de régulation et permet au ministre de

la Santé d’accéder aux inégalités dans la
programmation en santé des Premicéres
nations et des Autochtones, de répondre
aux priorités autochtones, de modifier
les programmes existants pour qu’ils
répondent plus efficacement aux besoins,
de favoriser la nouvelle répartition

des ressources destinées aux initiatives
autochtones, et d’améliorer I'interaction
et la collaboration entre les directions
ministérielles pour favoriser les approches
holistiques de la santé. Il sagit de la
politique sur la santé autochtone la plus
complete actuellement au Canada.

La décentralisation/régionalisation des services
de santé

La plupart des provinces ont choisi de
transférer les pouvoirs détablissement des



priorités, de planification et de prestation
des services de santé a des régies régionales
de la santé.” La décentralisation des réseaux
de soins de santé vise en partie a accroitre
la participation du public 4 la prise de
décision, a Iétablissement de priorités
régionales ainsi qu’a la coordination et &
I'intégration de la prestation des soins de
santé (Kouri, 2002; Saltman et coll., 2007;
Yalnizyan, 2006). Toutefois, 'Ontario est,
heure actuelle, la seule province qui exige
quun conseil composé d’Autochtones soit
consulté sur I¢tablissement des priorités
régionales en santé (Lavoie et coll.,
paraitre, gouvernement de 'Ontario, 2006).

Les modéles émergents

Plusieurs mécanismes de coordination
sont apparus pour combler les lacunes
juridictionnelles et pour renforcer

la participation des Autochtones &
létablissement des priorités en santé, a la
création de stratégies et a la coordination
d’approches visant & améliorer la santé
autochtone. De maniére générale, ces
mécanismes relevent de deux vastes
domaines : les modeles de coordination
entre spheres de compétence et les autorités
sanitaires intergouvcrnemcntales.

Les mécanismes entre sphéres de compétence
Dans les provinces et les territoires,
plusieurs cadres et politiques sur la santé
autochtone ont été créés pour fournir

des mécanismes de coordination entre
spheres de compétence dans lespoir de
combler les lacunes juridictionnelles. Ces
cadres sappuient généralement sur des
comités et rassemblent des intervenants en
santé autochtone comme des organismes
autochtones ainsi que des ministéres
fédéraux et provinciaux. Le plus exhaustif
est la Stratégie de ressourcement pour le
mieux-étre des Autochtones de 'Ontario
(SRMA), créée en 1994. Le SRMA est

géré par un comité conjoint de gestion
constitué de deux représentants de chacune
des huit organisations-cadres autochtones
de 'Ontario, ainsi que de plusicurs

ministeres et services gouvernementaux
(Stratégie de ressourcement pour le micux-
étre des Autochtones, 2007).

La cadre politique tripartite des Premiéres
nations de Colombie-Britannique en

est un autre exemple. Constitué d'un
accord de changements transformateurs
(Transformative Change Accord) et du
plan de santé des Premicres nations (First
Nations Health Plan) (TCA - FNHP),

il propose une nouvelle structure de
gouvernance pour les services de santé

des Premieres nations de Colombie-
Britannique (FN Leadership Council et
coll., 2007). Un cadre semblable a été créé
en Nouvelle-Ecosse en 2005. Il se concentre
sur les besoins des Micmacs (Mi” kmaq

et coll,, 2005). Toutefois, ces deux cadres
ne visent que les besoins des Premicres
nations, et non pas ceux des autres groupes
autochtones qui vivent dans ces provinces.
Les autres mécanismes entre spheres de
compétence incluent la Saskatchewan
Northern Health Strategy (Northern
Health Strategy, 2008) et le Manitoba
Inter-Governmental Committee on First
Nations Health (Assembly of Manitoba
Chiefs, 2010).

Les autorités sanitaires intergouvernementales
Les autorités sanitaires
intergouvernementales sont des
organisations officielles créées par le biais
de partenariats fédéral-provincial ou
d’ententes d'autonomie gouvernementale.
Cest le cas, par exemple, des structures

de soins de santé uniques issues de la
Convention de la baie James et du Nord
québécois. Véritables prolongements du
réseau de soins de santé provincial, ces
structures sont financées conjointement
par le Canada et le Québec afin de
répondre aux besoins en santé des Inuits du
Nunavik et des Cris de la baie James.

L’Athabasca Health Authority (AHA),

qui a été créée en Saskatchewan en 1995,
est également une autorité sanitaire
autochtone financée 2 la fois par le Canada

et par la province. Tout comme pour la
Convention de la baie James et du Nord
québécois, TAHA fait objet d'une entente
de financement fédéral-provincial en

vue de dispenser des services de santé a
quatre communautés métisses du bassin
d’Athabasca : Campbell Portage, Stony
Rapids, Wollaston Lake Uranium City, et
les communautés des Premic¢res nations de
Fond du Lac et de Black Lake (Athabasca
Health Authority, 2006).

Parallélement, la Northern Intertribal
Health Authority (NITHA) se base sur le
regroupement en partenariat du Meadow
Lake Tribal Council, des Premiéres nations
du Lac La Ronge, de la Nation des Cris de
Peter Ballantyne et du Grand conseil de
Prince Albert, qui, ensemble, représentent
pres de la moitié¢ des Premiéres nations

de la Saskatchewan (NITHA, 2010).

La NITHA est la seule organisation de
santé des Premicres nations de ce type

au Canada. Elle propose de Iéducation

et du soutien technique a ses partenaires
dans les domaines de la lutte contre les
maladies transmissibles, de I¢pidémiologie
et de la surveillance de Iétat de santé. Son
financement est assuré par un accord de
contribution avec la DGSPNI.

Les traités modernes et
les activités d'autonomie
gouvernementale

La participation des Autochtones en
matiere de politique et de prestation de
services de santé est également favorisée
par des mécanismes comme les traités
modernes et l'octroi du statut d’autonomie
gouvernementale. Ces accords sont sujets
a des limites géographiques dont il peut
arriver quelles coincident avec celles

des autorités sanitaires provinciales. Par
exemple, PAccord sur la revendication
territoriale du Nunavut de 1993 a entrainé
la création du territoire du Nunavut,
tandis que dans les régions Inuvialuit

et Nunatsiag, les Inuits ont signé des

¥ Les exceptions sont représentées par I'Ile-du-Prince-Edouard, qui a choisi de rassembler les pouvoirs en mati¢re de soins de santé au sein du gouvernement provincial

(Yalnizyan, 2006), et lAlberta, qui a suivi en 2008



ententes d’autonomie gouverncmentale.

Au Nunavik, les structures de soins de
santé qui sont nées de la Convention

de la baie James et du Nord québécois
(1975) sont assez uniques au Canada.
Financées conjointement par les
gouvernements fédéral et provincial et
gérées par les pouvoirs autochtones, elles
sont ¢galement liées au réseau provincial
de la santé (Canada, 1974). Une entente
signée en 2007 doit aboutir a la création
du gouvernement régional du Nunavik,
qui aura un droit de regard sur toutes

les structures créées dans la foulée de

la Convention de la baie James et du
Nord québécois. Ce nouveau palier de
gouvernement relévera directement

de 'Assemblée nationale du Québec
(MAINC, 2007).

En Alberta, le Métis Settlements Accord
(1990), qui remplace le Métis Betterment
Act de 1938, inclut un certain nombre de
dispositions visant la santé, et prévoyant
notamment le droit 4 a) adopter des
réglements pour promouvoir la santé, la
sécurité et le bien-étre des résidents de la
région d’¢tablissement; b) investir dans

le district hospitalier ou dans la région

sanitaire relevant des régies régionales de
santé et c) faire des reglements visant a
contréler la santé des habitants de la région
d’installation et A limiter la propagation

de maladies. Depuis, les Métis de 'Alberta
se sont attachés A renforcer le contréle en
ce qui concerne des questions comme le
logement, le bien-étre des enfants, la santé
et les institutions juridiques (RNM, 2007).

Conclusion

Au cours des quarante dernieres années,

les mesures législatives et la politique en
santé des peuples autochtones ont connu
bien des changements, associés notamment
aux efforts entrepris pour insérer des
dispositions en ce sens dans la législation;

A la rédaction de politiques axées sur les
Autochtones; a la participation de ces
derniers dans la conception et la mise en
place des programmes, des politiques et
des services de santé et A ['établissement

de processus de collaboration visant 2
combler les lacunes juridictionnelles

et a rendre plus cohérent le systeme
complexe de santé du Canada. Malgré les
améliorations constatées dans la santé des
peuples autochtones du Canada, il reste
d’importantes inégalités en ce qui concerne
[érat de santé général et 'acces aux services.
Parallélement, d'importantes lacunes
subsistent dans les services, tout comme
des ambiguités en matiere de compétences.
Tous deux compromettent directement la
santé des Autochtones. Il est nécessaire de
renforcer la coordination pour éliminer ces
lacunes et ces ambiguités, et pour garantir
un financement et un accés plus équitable
aux services de santé. En outre, plutdt que
de les réserver au traitement des maladies,
il faut concentrer les ressources sur
l'amélioration de la santé des communautés
en traitant les divers déterminants sociaux
de la santé (Chenier, 2002). Pour réussir,
un tel changement doit emprunter le
chemin des cadres politiques et juridiques
fédéraux, provinciaux et territoriaux sur la
santé. L'adoption d’une politique nationale
d’encadrement sur la santé des Autochtones
pourrait étre nécessaire a cet égard.
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