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1 Toutes les références bibliographiques citées dans cette fiche d’information sont en anglais seulement.
2 Les expressions « Autochtones » ou « peuples autochtones » sont utilisées dans ce document pour signifier les Premières 
Nations, les Inuits et les Métis, selon la définition de ces peuples dans l’article 35 de la Constitution canadienne de 1982. Les 
termes « Peuples autochtones » et « Autochtones » seront utilisés pour refléter leur utilisation particulière dans la littérature 
traitée. Lorsque cela est possible, des noms culturellement spécifiques sont utilisés.

DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ

L’ACCÈS AUX SERVICES DE SANTÉ COMME UN 
DÉTERMINANT SOCIAL DE LA SANTÉ DES 
PREMIÈRES NATIONS, DES INUITS ET DES MÉTIS

Le système de santé universel du 
Canada est généralement reconnu 
comme l’un des meilleurs au 
monde et une source de fierté 
et de santé pour de nombreux 
Canadiens (Martin et al., 2018) 1. 
L’objectif premier de ce système 
est de « protéger, de favoriser et 
d’améliorer le bien-être physique et 
mental des habitants du Canada et 
de faciliter un accès satisfaisant aux 
services de santé, sans obstacles 
d’ordre financier ou autre » 

(Government of Canada, 1985; 
amended 2017, p. 5). Avoir un 
accès raisonnable et équitable à des 
services de santé universels facilite 
la prise en charge précoce des 
maladies, réduit le taux de maladies 
concomitantes et de mortalité et 
conduit à de meilleurs résultats 
physiques, mentaux, émotionnels 
et sociaux. Largement reconnu 
comme un déterminant important 
de la santé, l’accès aux services de 
santé n’est cependant pas offert 

de manière égale ni universelle à 
tous les Canadiens (Greenwood, de 
Leeuw, & Lindsay, 2018; Horrill, 
McMillan, Schultz, & Thompson, 
2018). Plus particulièrement, les 
peuples autochtones 2 continuent 
de se heurter à des obstacles 
en matière de soins de santé, 
entraînant des disparités de santé 
importantes et persistantes par 
rapport aux autres Canadiens 
(Browne, 2017; Cameron, del Pilar 
Carmargo Plazas, Santos Salas, 
Bourque Bearskin, & Hungler, 
2014; Goodman et al., 2017; 
Greenwood, de Leeuw, Lindsay, 
& Reading, 2015; Office of the 
Auditor General, 2015). 

La présente fiche d’information 
explorera comment l’accessibilité, 
la disponibilité et l’acceptabilité des 
services de santé ont des impacts 
directs et indirects sur la santé 
et les résultats pour la santé des 
peuples autochtones. Dans ces trois 
domaines, les complexités liées 
au colonialisme, à la géographie, 
aux systèmes de santé, aux 
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Les disparités actuelles 
en matière de santé 

et l’accès inéquitable 
aux soins de santé des 

peuples autochtones 
au Canada doivent 

s’adapter aux contextes 
des manifestations 

passées et présentes du 
colonialisme

(Allan & Smylie, 2015).

ligaturer les trompes souligne 
les injustices institutionnelles 
auxquelles les peuples autochtones 
sont confrontés (Boyer & Bartlett, 
2017). Ces exemples historiques, 
ainsi que les interactions 
négatives contemporaines avec les 
fournisseurs de soins de santé, ont 
poussé de nombreux autochtones 
à se sentir méfiants et à craindre 
d’avoir accès aux services de santé, 
ce qui a finalement une incidence 
sur leur santé et leur bien-être 
(Browne et al., 2011; Horrill et 
al., 2018; Lavoie, 2018; Logan 
McCallum & Perry, 2018). 

ressources humaines en santé, 
aux questions de compétence, aux 
communications, à la sécurisation 
culturelle et aux médecines 
traditionnelles seront abordées, 
chacune influant sur la manière 
dont les peuples autochtones voient 
et expérimentent les soins de santé 
au Canada. La fiche d’information 
conclura en proposant des 
stratégies et des innovations pour 
améliorer l’accès des peuples 
autochtones aux services de santé. 

Les disparités actuelles en matière 
de santé et l’accès inéquitable 
aux soins de santé des peuples 
autochtones au Canada doivent 

s’adapter aux contextes des 
manifestations passées et présentes 
du colonialisme (Allan & Smylie, 
2015). Les expériences historiques 
des peuples autochtones, 
notamment le déplacement des 
Inuits dans des hôpitaux et des 
sanatoriums du sud pour le 
traitement de la tuberculose et des 
traitements reçus dans des hôpitaux 
autochtones de ségrégation raciale 
inférieure, ont eu un impact 
durable sur leur perception des 
professionnels de la santé et du 
système de santé général (Lux, 
2016). La pression constante 
exercée sur les femmes autochtones 
afin qu’elles acceptent de se faire 
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3L’accès aux services de santé comme un déterminant social de la santé des Premières Nations, des Inuits et des Métis

3 Inuit Nunangat est composé de la région désignée des Inuvialuit (Territoires du Nord-Ouest), du Nunavut, du Nunavik (Nord 
du Québec) et du Nunatsiavut (Nord du Labrador).

Les peuples autochtones 
sont confrontés à des 
problèmes spécifiques 
liés à l’accessibilité 
des services de santé 
dans toutes les régions 
géographiques; cependant, 
les défis sont plus graves 
dans les communautés 
rurales, éloignées et 
nordiques. 

Accessibilité aux 
services de santé 

L’accessibilité peut être considérée 
comme « l’offre de services 
de santé de qualité à portée 
raisonnable de ceux qui en ont 
besoin et l’existence d’heures 
d’ouverture, de systèmes de 
rendez-vous et autres aspects de 
l’organisation et de la prestation 
des services qui permettent aux 
gens de se procurer les services 
dont ils ont besoin » (Evans, Hsu, 
& Boerma, 2103, p. 546). Les 
peuples autochtones n’ont pas 
accès équitablement aux services 
de santé par rapport à l’ensemble 
de la population canadienne pour 
des raisons liées à la géographie, 
aux carences du système de santé 
et de l’insuffisance des ressources 
humaines dans les soins de santé. 

Leur lieu de résidence détermine 
leur accessibilité à recevoir des 
services de santé appropriés et 
dispensés en temps opportun. 
Les peuples autochtones vivent 
dans les centres urbains, ainsi que 
dans les communautés rurales, 
éloignées et nordiques du Canada. 
Selon Statistique Canada (Statistics 
Canada, 2017), environ 80 % des 
Métis vivent dans des centres 
urbains; près de la moitié (44,2 %) 
des membres des Premières 
Nations inscrits vivent dans des 
réserves, les autres vivent hors 
réserve; tandis que la majorité 
(72,8 %) des Inuits continuent à 
vivre à Nunangat 3. Les peuples 

autochtones sont confrontés à 
des problèmes spécifiques liés 
à l’accessibilité des services de 
santé dans toutes les régions 
géographiques; cependant, les 
défis sont plus graves dans les 
communautés rurales, éloignées 
et nordiques. Les zones rurales 
et éloignées et la petite taille de 
la population des communautés 
de ces régions peuvent rendre 
difficiles le recrutement 
et le maintien en poste de 
professionnels de la santé, laissant 
plusieurs communautés avec une 
grave pénurie de personnel médical 
(Huot et al., 2019; Mew et al. 
2017; Oosterveer & Young, 2015). 
Ces communautés dépendent 
généralement de professionnels 
de la santé non résidents qui 
effectuent un court séjour dans 
les communautés pour voir leurs 
patients. (Nelson & Wilson, 
2018; Oosterveer & Young, 2015; 
Wallace, 2014). Pour les peuples 
des Premières Nations vivant 
dans les réserves, les longues listes 
d’attente et le manque de médecins 
ou d’infirmières constituent des 
obstacles importants à l’obtention 
de soins de santé (First Nations 
Information Governance Centre, 
[FNIGC], 2018). Les autres 
obstacles à l’accès aux soins cités 
par les adultes des Premières 
Nations concernent les Services 
de santé non assurés (SSNA), 
notamment « les coûts non 
couverts par les SSNA, le manque 
d’information sur la couverture 
des SSNA et le refus de couverture 
des SSNA » (FNIGC, 2018, p. 20). 

Les coûts de transport prohibitifs 
constituent également un obstacle 
important à l’accès aux soins de 
santé (FNIGC, 2018). Les besoins 
de santé non satisfaits peuvent 
découler de ces obstacles. Les 
données de l’Enquête auprès 
des peuples autochtones de 
2012 (EAPA) ont montré que 
les Inuits font face à des défis 
similaires. Bien que 70 % des 
Inuits du Nunangat aient été vus 
par un professionnel de la santé 
(principalement un médecin ou 
une infirmière), seulement 23 % 
avaient un médecin permanent et 
14 % ont déclaré avoir des besoins 
non satisfaits en matière de soins 
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FIGURE 1: INUIT MEDICAL TRAVEL MAP

Source : Inuit Tapiriit Kanatami (2014, p. 32). Reproduit avec l’aimable autorisation de ITK, 2019.

le milieu urbain pour les soins de 
santé peuvent devenir « un élément 
permanent de la vie des gens »(p. 
296). 

Étant donné le manque 
d’accessibilité aux services de 
santé, la réinstallation des patients 
Inuits peut inclure de longs 
voyages entre leurs communautés 
d’origine du nord vers les 
grands centres situés au sud tels 
qu’Edmonton, Winnipeg, Ottawa 
ou Montréal (Figure 1) Selon 
King et al. (2019), ces voyages 
multiples et onéreux « font que 
les coûts des soins de santé dans 
ces communautés comptent 
parmi les plus élevés au monde » 
(p. 3). Les peuples autochtones 
peuvent être confrontés à des 
difficultés financières, à la 

de santé (Wallace, 2014). Parmi les 
raisons les plus souvent invoquées 
pour expliquer les besoins non 
satisfaits en matière de soins de 
santé, l’absence de services de 
santé dans la région (25 %) ou 
au moment requis (15 %) ont été 
constatés.

Des temps d’attente plus longs 
pour consulter des fournisseurs de 
soins de santé et des professionnels 
de la santé spécialisés peuvent 
retarder le diagnostic d’une 
maladie, réduire la continuité des 
soins et réduire l’efficacité globale 
des services de santé (Horrill et 
al. 2018; Huot et al., 2019). Étant 
donné le manque et la pénurie de 
professionnels de la santé dans 
les communautés autochtones, 
de nombreuses personnes sont 

transportées dans des hôpitaux 
urbains situés dans le sud du pays 
pour des urgences médicales, des 
hospitalisations, des rendez-vous 
avec des médecins spécialistes, 
des diagnostics et des traitements, 
abandonnant souvent leurs familles 
et leurs réseaux de soutien pendant 
de longues périodes (Huot et al., 
2019; Mew et al., 2017; Oosterveer 
& Young, 2015; Patterson, Finn, 
& Barker, 2018; Wallace, 2014). 
Lavoie et ses collaborateurs (2015) 
soulignent que, bien que les 
réinstallations médicales puissent 
être un événement ponctuel se 
déroulant sur plusieurs heures 
ou plusieurs jours, la réalité est 
que, pour de nombreux peuples 
autochtones, la « réinstallation » 
médicale est un terme impropre. 
Les « circuits » entre le domicile et 
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solitude, à la peur, à l’anxiété et à 
un sentiment de crainte associée 
aux réinstallations médicales; des 
éléments susceptibles de retarder 
leur rétablissement (Cameron et 
al., 2014; Huot et al., 2019). En 
raison de ces problèmes, certains 
peuples autochtones peuvent 
être réticents à demander de 
l’aide lorsqu’ils présentent des 
symptômes, ce qui retarde le 
diagnostic et le traitement. En fait, 
des recherches ont montré que les 
personnes autochtones sont plus 
susceptibles que les personnes non 
autochtones d’être diagnostiquées 
à un stade ultérieur d’une maladie, 
contribuant ainsi à des résultats 
plus faibles en matière de santé et 
à des taux de mortalité plus élevés 
(Lavoie, Kaufert, Browne, & 
O’Neil, 2016). 

Vivre dans un centre urbain 
peut offrir un meilleur accès 
à une gamme de services de 
soins de santé. Cependant, 
des études suggèrent que les 
peuples autochtones pourraient 
être confrontés à de multiples 
problèmes liés à l’accès aux 
services de soins de santé en 
milieu urbain, notamment le 
racisme et la discrimination, de 
longues listes d’attente et des 
soins culturellement non adaptés 
(Cameron et al, 2014; Goodman 
et al., 2017; Logan McCallum & 
Perry, 2018; Smylie, Firestone, 
Spiller, & Tungasuvvingat Inuit, 
2018). Ces expériences peuvent 
donner l’impression que le 
système de santé « est indifférent 
et irrespectueux envers les clients 
autochtones, leur refusant l’accès 
aux soins » (Nelson & Wilson, 
2018, pp. 23-24). Ces obstacles 
aux soins peuvent avoir des 

conséquences tragiques sur 
la santé, comme en témoigne 
l’expérience de Brian Sinclair, un 
Anishinaabe qui a été envoyé au 
Centre des sciences de la santé de 
Winnipeg pour une infection de 
la vessie facile à traiter. Dans ce 
cas, monsieur Sinclair a recherché 
activement des services de soins de 
santé. Pourtant, après avoir attendu 
trente-quatre heures dans la salle 
d’attente des urgences sans être vu 
par un médecin, il a été retrouvé 
mort. Le refus de soins vécu par 
monsieur Sinclair peut être attribué 
au racisme anti-autochtone et aux 
stéréotypes. Le personnel médical 
a cru qu’il était un sans-abri et qu’il 
était sous l’effet de substances et 
ne l’a pas traité comme un patient 
nécessitant et méritant des soins 
(Allan & Smylie, 2015; Brian 
Sinclair Working Group, 2017; 
Logan McCallum & Perry, 2018). 

Avec des taux d’admission dans 
les hôpitaux cinq fois supérieurs à 
ceux de la population en général, 
les peuples autochtones sans-abri 
vivant dans les centres urbains 
peuvent avoir à relever des défis de 
taille pour accéder à des services 

de santé appropriés (Hwang, 
2001). Ces défis comprennent 
l’impossibilité à fournir une 
preuve d’assurance, l’incapacité 
de se payer des médicaments sur 
ordonnance, des problèmes de 
santé mentale ou de toxicomanie 
ainsi qu’un système de santé 
qui ne fournit pas de traitement 
adéquat. Ensemble, ces obstacles 
peuvent entraîner les peuples 
des communautés autochtones à 
négliger leurs propres besoins sur 
le plan personnel et médical. Cela 
est particulièrement inquiétant 
étant donné que les autochtones 
restent nettement surreprésentés 
dans la population des sans-abris 
dans tout le Canada. Ils sont « 10 
fois plus susceptibles d’avoir accès 
à des refuges d’urgence pour sans-
abri que les non-autochtones, ce 
qui représente environ 30 % de 
tous les utilisateurs de refuges », 
mais ils représentent environ 
5 % de la population canadienne 
(Employment and Social 
Development Canada, 2018, p.3). 
Cependant, ces chiffres peuvent 
fortement fluctuer d’une ville à une 
autre. (Brandon et al., 2018). 
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Depuis les années 1960, le 
gouvernement fédéral a adopté la 
position suivante : les services de 
santé sont fournis aux peuples 
des Premières Nations du 
Canada « par principe, pour 
des raisons humanitaires et non 
en raison de droits ancestraux 
ou issus de traités »
(Lavoie et al., 2016b, p.8).

4 Voir Services aux Autochtones Canada (Indigenous Services Canada, 2005).  

Disponibilité des 
services de soins de 
santé

La disponibilité des services de 
santé intervient lorsqu’il existe 
un « nombre suffisant d’effectifs 
professionnels qui possèdent 
les aptitudes et les compétences 
nécessaires pour répondre aux 
besoins de la population en 
matière de santé » (Global Health 
Workforce Alliance, 2019). 
Comme discuté dans la section 
précédente, une pénurie de services 
et d’intervenants du secteur de 
la santé frappe dans certaines 
régions du Canada, ce qui a des 
répercussions disproportionnées 
sur les résultats pour la santé des 
peuples autochtones. En outre, 
il existe des différences et des 
divergences dans le financement 
et les programmes destinés aux 
peuples des Premières Nations, 
aux Inuits et aux Métis, auxquels 

s’ajoutent des complexités et des 
ambiguïtés administratives.
 
Depuis les années 1960, le 
gouvernement fédéral a adopté 
la position suivante : les services 
de santé sont fournis aux peuples 
des Premières Nations du Canada 
« par principe, pour des raisons 
humanitaires et non en raison 
de droits ancestraux ou issus 
de traités »(Lavoie et al., 2016b, 
p.8). La Direction générale de 
la santé des Premières Nations 
et des Inuits (DGSPNI) des 
Services aux Autochtones Canada 
finance et offre des programmes 
communautaires de promotion 
de la santé et de prévention des 
maladies, des soins à domicile et 
en milieu communautaire, ainsi 
que des programmes de contrôle 
des maladies transmissibles et 
de lutte contre les problèmes de 
santé environnementale et engage 
plus de 800 infirmières et aides à 
domicile dans des communautés 
des Premières Nations et Inuits 

(Indigenous Services Canada 
[ISC], 2018). Les Indiens inscrits 
vivant hors réserve, les Inuits 
vivant en dehors de leurs territoires 
traditionnels et les Métis reçoivent 
des soins médicaux de la part 
des gouvernements provinciaux 
et territoriaux, qui offrent des 
services de santé universels à tous 
les Canadiens. Depuis 1989, le 
gouvernement fédéral a favorisé la 
décentralisation ou le transfert de 
la responsabilité des programmes 
et des services de santé aux 
communautés par le biais de 
plusieurs mécanismes, notamment 
des accords de financement établis 
conformément à la politique 
de transfert en matière de 
santé 4, des accords d’autonomie 
gouvernementale et des régies 
régionales de la santé autochtones. 
En 2008, 89 % des communautés 
des Premières Nations et des 
communautés inuites admissibles 
avaient ou étaient sur le point de 
transférer leurs responsabilités 
(Lavoie, 2018). Vingt-deux ententes 
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7L’accès aux services de santé comme un déterminant social de la santé des Premières Nations, des Inuits et des Métis

5 Il existe trois niveaux de services de santé. Les services de premier niveau sont ceux fournis dans la communauté directement 
aux membres de la communauté. Les services de deuxième niveau sont principalement fournis par les autorités autochtones de 
niveau supérieur, telles que les bandes multicommunautaires et les conseils tribaux, et comprennent généralement la conception, 
la mise en œuvre et l’administration de programmes, la supervision du personnel de premier et de second niveau, le soutien 
clinique, la consultation, les conseils et la formation. Les services de troisième niveau sont fournis directement aux partenaires 
de second niveau et comprennent la surveillance des maladies, la lutte contre les maladies transmissibles, la surveillance de l’état 
de santé, l’épidémiologie, l’appui au programme spécialisé, la recherche, la planification, l’éducation, la formation et le soutien 
technique (NITHA, 2019b). Peu de communautés autochtones sont responsables des services de santé de troisième niveau. 

d’autonomie gouvernementale 
ont été négociées, donnant à 
43 communautés autochtones 
le pouvoir de légiférer pour 
déterminer leurs priorités dans 
des domaines clés, y compris la 
santé (Crown-Indigenous Relations 
and Northern Affairs Canada, 
2018). Certaines régies régionales 
de la santé autochtones assument 
maintenant des responsabilités 5 
de plus haut niveau. En 2001, 
la Northern Inter-Tribal Health 
Authority (NITHA) a été créée. 
Elle fournit des services de 
troisième niveau fondés sur 
la culture à 33 communautés 
des Premières Nations en 
Saskatchewan NITHA, 2019a). 
En 2013, la Régie de la santé des 
Premières Nations (RSPN), qui 
établit un précédent, a assumé la 
responsabilité de la DGSPNI pour 
l’administration de programmes 
et de services de soins de santé 
pour 203 communautés des 
Premières Nations de la Colombie-
Britannique (FNHA, n.d.-a).

Des décennies d’obstacles 
juridictionnels complexes, ambigus 
et fragmentés continuent toutefois 
de créer de la frustration, de la 
confusion, de l’insatisfaction 
en matière de soins de santé et, 
ce qui est le plus préoccupant, 
l’augmentation de la mortalité 
et de la morbidité des peuples 
autochtones (Greenwood et 
al., 2018; Lavoie et al., 2015). 

Comme l’ont déclaré Martin 
et ses collaborateurs (2018), 
« un éventail vertigineux de 
services dans le système de 
soins de santé, notamment 
des programmes fédéraux, des 
services fournis par la province 
et des compléments hautement 
bureaucratisés continuent à ne pas 
satisfaire aux besoins et aux droits 
constitutionnels des autochtones » 
(p. 1729). 

Les obstacles juridictionnels 
ont mené à de longs conflits 
entre les différents niveaux de 
gouvernement afin de déterminer 
à qui incombe la responsabilité 
financière des services de santé 
particuliers pour les peuples 
autochtones. Le cas de Jordan 
River Anderson ne fait que donner 
plus de poids à l’iniquité de la 
prestation des services de santé 
pour les peuples autochtones et les 
enfants vivant dans les réserves. 
Jordan, un enfant cri de la Nation 
des Cris de Norway House dans 
le nord du Manitoba, est né en 
1999 avec des problèmes de santé 
complexes. Il est décédé en 2005 
dans un hôpital de Winnipeg à l’âge 
de cinq ans, après avoir attendu 
deux ans que les gouvernements 
fédéraux et provinciaux résolvent 
la question de savoir qui devrait 
payer les soins spécialisés 
nécessaires dans sa communauté 
d’origine (Chambers & Burnett, 
2017; Jordan’s Principle Working 

Group, 2015). Le 26 février 2016, 
le Tribunal canadien des droits de 
la personne (TCDP) a rendu une 
décision historique demandant 
au gouvernement du Canada de 
mettre fin à la discrimination 
raciale à l’égard de 165 000 enfants 
des Premières Nations et de 
fournir un financement équitable 
et un accès aux services de santé, à 
l’éducation et aux services sociaux. 
Une cinquième ordonnance de 
non-conformité a été émise en 
février 2018 (First Nations Child & 
Family Caring Society of Canada, 
2018). Le gouvernement canadien 
s’est efforcé de remédier à ces 
inégalités en consacrant 382,5 
millions de dollars à l’Initiative 
du principe de Jordan - Principe 
de l’enfant d’abord. 171 000 
demandes concernant des enfants 
des Premières Nations ont déjà 
été approuvées dans le cadre de 
cette initiative (Government of 
Canada, 2018). En fin de compte, 
les conflits de compétence, les 
inégalités de financement et 
la discrimination structurelle 
soulèvent « des questions sur 
les responsabilités [vis-à-vis] le 
“contrat social implicite” guidant 
la vision du Canada concernant 
des soins de santé équitables » et 
sur la manière dont cela affecte la 
santé et le bien-être des peuples 
autochtones (Greenwood et al. 
2018, p. 1647).
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De même, les limitations de 
compétence qui ne reconnaissent 
pas l’identité et les droits des 
Métis ont entraîné des disparités 
persistantes en matière de santé 
(Chartrand, 2011; Martens et al., 
2010). Bien que les Métis aient 
accès aux services ordinaires, peu 
ou pas d’attention a été accordée à 
leurs besoins spécifiques culturels 
ou géographiques. Le 14 avril 2016, 
la Cour suprême du Canada (CSC) 
a rendu une décision dans l’affaire 
Daniels c. Canada, selon laquelle 
« les Métis et les Indiens non 
inscrits sont des Indiens au titre 
du paragraphe 91 (24) de la Loi 
constitutionnelle »(Constitution 
Act, 1867).” Cependant, on ne 
sait toujours pas si et comment 
ce jugement pourrait avoir une 
incidence sur l’extension des 
soins de santé financés par le 
gouvernement fédéral aux Métis 
et aux Indiens non inscrits 
actuellement dispensés aux 
Premières Nations et aux Inuits 
(Lavoie, 2018). 

Acceptabilité des 
services de santé

L’acceptabilité des services de 
santé peut être comprise comme 
« la volonté des gens d’utiliser 
les services » en raison de leurs 
perceptions, ils sont importants et 
les prestataires de soins de santé y 
sont réceptifs et ne souffrent pas 
de préjugés sociaux et culturels 
(Evans et al., 2103, p. 546). 
Pour les peuples autochtones, 
l’acceptabilité des services de 
santé repose sur le changement 
fondamental des déséquilibres 
de pouvoir entre les patients et 
leurs fournisseurs de soins et sur 
la manière dont les soins de santé 
sont prodigués afin d’améliorer 
leurs résultats en matière de santé. 
Plusieurs aspects des services de 
santé sont fondamentaux pour la 
santé et le bien-être des peuples 
autochtones. Des soins adaptés à la 
réalité culturelle, appropriés et axés 
sur le patient sont des concepts 
interdépendants qui ont acquis une 

crédibilité en tant que fondement 
des soins de santé pour les 
peuples autochtones. Ces concepts 
intègrent plusieurs éléments clés : 

1. les services de santé sont 
perçus comme étant 
exempts de partis pris, de 
discrimination et de racisme; 

2. les besoins uniques et 
holistiques en matière de 
soins de santé des peuples 
autochtones sont respectés et 
satisfaits; et 

3. les peuples autochtones 
collaborent avec les 
prestataires de santé en 
tant qu’agents actifs dans 
la prestation de leurs soins 
de santé (FNHA, n.d.-b; 
Hobgood, Sawning, Bowen, 
& Savage, 2006; Lavoie et al., 
2013). 

Les concepts autochtones de santé 
et de bien-être comprennent un 
équilibre entre l’âme, l’émotion, le 
corps et l’esprit; vivre dans la paix 
et l’harmonie, dans la réciprocité 
et en relation avec les autres êtres 
humains et le monde naturel. À 
ce titre, il est nécessaire d’inclure 
des pratiques et des options 
culturelles et traditionnelles en 
plus des modèles biomédicaux de la 
santé ou en complément de ceux-
ci (Browne et al., 2016; Tagalik, 
2018; Truth and Reconciliation 
Commission of Canada [TRC], 
2015). Les soins holistiques 
recadrent la dynamique des 
processus décisionnels ascendants 
en matière de soins de santé pour 
se concentrer sur le patient et 
sa capacité à communiquer et 
à gérer les décisions relatives à 
l’autonomie en matière de santé. 
Ceci inclut la considération des 
pratiques et des approches de ©
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guérison traditionnelles. Enfin, 
le concept de soins tenant 
compte des traumatismes et 
de la violence façonne de plus 
en plus les soins offerts aux 
personnes marginalisées qui ont 
subi diverses formes de violence 
ayant des impacts à long terme 
(Browne et al., 2016). Ce concept 
implique la prestation de soins de 
façon respectueuse et soutenue 
par des fournisseurs de soins de 
santé qui reconnaissent les effets 
croisés de la violence et d’autres 
formes d’iniquité sur la santé, 
comprennent le contexte social 
de la santé et veillent à ce que les 
patients ne soient pas traumatisés 
de nouveau par leur expérience 
avec le système de santé. 

Une bonne communication entre 
les prestataires de soins de santé 
et les patients est essentielle à 
l’acceptabilité des services de santé. 
Une bonne communication aide 
à réduire le stress que les patients 
autochtones peuvent ressentir 
lorsque leur langue principale 
n’est ni l’anglais ni le français; 
cela leur permet de poser des 
questions concernant leurs états 
de santé, leurs besoins ou leurs 
inquiétudes et cela leur permet 
de bien comprendre la nature de 
leur maladie ou de leur diagnostic, 
les directives à suivre pour leur 
traitement incluant l’utilisation 
de médicaments sur ordonnance 
(Cameron et al., 2014; Office of 
the Languages Commissioner 
of Nunavut, 2015; Oosterveer 
& Young, 2015). Une bonne 
communication peut être facilitée 
par le recours à des traducteurs, 
des intervenants-pivot, des 
travailleurs de la santé autochtones, 
des ressources en langage clair et 
en santé culturellement adapté, 

des contacts personnels sensibles 
et empathiques à la culture, 
ainsi qu’en reconnaissant et en 
respectant les structures familiales 
autochtones, en prenant le temps 
d’établir des relations avec les 
patients, en réfléchissant sur 
leurs comportements et leurs 
croyances dans leurs interactions 
avec les patients et en les associant 
activement à la prise de décisions 
concernant leurs soins ( Jennings, 
Bond, & Hill, 2018; Shahid, 
Finn, & Thompson, 2009). Ces 
facilitateurs sont essentiels à 
l’application de la sécurisation 
culturelle dans les établissements 
de soins de santé et à l’amélioration 
de l’accès des peuples autochtones 
aux services de soins de santé. 

Étant donné que les interactions 
des peuples autochtones avec les 
fournisseurs de soins de santé ont 
été façonnées par des expériences 
de soins non sécuritaires, d’absence 
de traitement respectueux ou 
compatissant, de racisme et de 
discrimination (Cameron et al., 
2014; Horrill et al., 2018; Ringer, 
2017), la Commission de vérité et 
réconciliation du Canada (Truth 
and Reconciliation Commission 
of Canada, 2015) a invité tous 
les niveaux de gouvernement à 
« dispenser une formation sur les 
compétences culturelles à tous 
les prestataires de soins de santé 
» en tant que partie intégrante de 
la réduction des écarts de santé 
entre les peuples autochtones et 
non autochtones (p. 323). Une 
formation sur les compétences 
culturelles et la sécurité a depuis 
été suivie par un certain nombre 
d’établissements et d’organisations 
de santé. Au nom des 16 000 Cris 
du Nord-du-Québec, le Conseil Cri 
de la santé et des services sociaux 

de la Baie-James a « entamé une 
restructuration majeure pour 
faire de la participation des 
patients et de la sécurité culturelle 
une priorité et un élément 
central de l’organisation » afin 
d’améliorer leur accès aux soins 
de santé (Ringer, 2017, p. 214). 
Reconnaissant leur rôle éminent 
de « gardiens(nes) du système de 
santé », les infirmiers(ères) ont 
également adopté une stratégie 
de pratique dans le cadre d’une 
approche de sécurisation culturelle 
visant à améliorer l’accès des 
peuples autochtones aux soins de 
santé (Horrill et al., 2018, p. 6). 

Le contrôle exercé par les peuples 
autochtones sur la conception et 
l’administration des services de 
santé est reconnu comme essentiel 
pour assurer la sécurisation 
culturelle de la prestation de soins 
de santé dans leurs communautés 
(Cameron et al., 2014; Horrill et al., 
2018; Ringer, 2017). Le mouvement 
vers la sécurisation culturelle et 
l’humilité dans la prestation de 
services de santé aux peuples 
autochtones gagne également du 
terrain à une plus grande échelle. 
Par exemple, la RSPN a élaboré 
des déclarations d’engagement 
distinctes sur la sécurité et 
l’humilité culturelle dans la 
prestation des services de santé aux 
peuples des Premières Nations de 
la Colombie-Britannique, lesquelles 
ont été signées par les organismes 
de réglementation en matière de 
santé, les services de gestion des 
urgences, Providence Health Care, 
le sous-ministre adjoint de la santé 
de la Colombie-Britannique, et les 
directeurs généraux de chacune 
des six autorités sanitaires de la 
Colombie-Britannique (FNHA, 
2017a, b, c, d). 
 

L’accès aux services de santé comme un déterminant social de la santé des Premières Nations, des Inuits et des Métis
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Le contrôle exercé par 
les peuples autochtones 

sur la conception et 
l’administration des services 
de santé est reconnu comme 

essentiel pour assurer la 
sécurisation culturelle de la 
prestation de soins de santé 

dans leurs communautés 
(Cameron et al., 2014; Horrill et al., 

2018; Ringer, 2017).

Stratégies et 
innovations pour 
améliorer l’accessibilité 
des peuples 
autochtones aux 
services de santé 

La Commission de vérité et 
réconciliation a identifié la 
nécessité de s’attaquer aux 
inégalités en matière de santé 
comme étant cruciale pour le 
processus de réconciliation. En 
particulier, l’Appel à l’action n° 
19 a demandé instamment que 
des objectifs mesurables soient 
établis pour « identifier et combler 
les écarts de résultats en matière 

de santé entre les communautés 
autochtones et non autochtones… 
[notamment] en matière de 
disponibilité des services de santé 
appropriés » (TRC, 2015, p 322). 

Des appels répétés ont été lancés 
pour combler le fossé en matière de 
santé entre les peuples autochtones 
et non autochtones au Canada. 
Pour ce faire, il faut s’attaquer aux 
déterminants croisés de la santé 
qui entravent les résultats pour la 
santé des Autochtones, notamment 
l’accès au logement, à l’eau 
potable, à la sécurité alimentaire, 
à l’éducation et à l’emploi (Browne 
et al., 2016). Les structures, les 
politiques et les systèmes de santé 
actuels doivent être transformés 

afin que les peuples autochtones 
bénéficient d’un accès équitable 
aux soins de santé. Les questions 
de compétence doivent également 
être résolues, notamment 
concernant la conformité du 
gouvernement avec la décision du 
Tribunal canadien des droits de la 
personne de 2016 visant à mettre 
fin à la discrimination raciale 
envers les enfants des Premières 
Nations, ainsi que le respect des 
promesses des investissements qui 
favoriseront la santé et le bien-être 
des peuples autochtones. Jusqu’à 
ce que ces disparités diminuent, 
l’accès aux services de santé 
continuera de préoccuper les 
peuples autochtones.
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Les approches clés pour garantir 
que l’accès des peuples autochtones 
aux soins de santé soit optimisé, 
comparable et équitable aux 
Canadiens non autochtones 
comprennent :

 ∙ s’engager à mettre fin aux 
problèmes de compétence, 
principalement par le biais d’un 
financement équitable, et aux 
conflits intergouvernementaux 
qui se traduisent par de moins 
bons résultats pour la santé 
des peuples autochtones 
(Greenwood et al., 2018; 
Lavoie, 2018);

 ∙ former des professionnels 
de la santé de toutes les 
disciplines et de toutes les 
spécialités dans la prestation 
de soins culturellement 

sécuritaires, notamment en 
démantelant activement le 
racisme, la discrimination et les 
stéréotypes négatifs envers les 
peuples autochtones (Browne 
et al. 2016; Horrill et al. 2018; 
Nader, Kolhdooz, & Sharma, 
2017; Smylie et al., 2018);

 ∙ s’engager avec les peuples 
autochtones pour comprendre 
et développer des pratiques 
de soins de santé qui les 
concernent, y compris des 
pratiques et des médicaments 
traditionnels (Browne et al. 
2016);

 ∙ mettre l’accent sur la propriété 
et l’autorité de la communauté 
sur les services de soins 
de santé (Davy, Harfield, 
McArthur, Munn, & Brown, 
2016, Browne et al., 2016); 

 ∙ encourager les étudiants dans 
les domaines de la santé à 
chercher des emplois dans des 
communautés autochtones 
rurales, éloignées, nordiques et 
dans les réserves (Coke, Kuper, 
Richardson, & Cameron, 
2016); et 

 ∙ élaborer des stratégies 
pour le recrutement et 
le maintien en poste de 
ressources professionnelles 
de la santé, autochtones et 
non autochtones, dans les 
réserves, les communautés 
rurales, éloignées et nordiques 
(Vogel, 2019; Nader et al. 2017; 
Oosterveer & Young, 2015). 
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Innovations

Un certain nombre d’innovations 
sont en cours partout au Canada 
dans le but d’améliorer l’état de 
santé des peuples autochtones. En 
voici quelques exemples : Parmi les 
exemples, citons : 

Les centres d’accès aux services 
de santé pour les Autochtones 
(CASSA) 

Un réseau de dix organisations de 
soins de santé primaires dirigées 
par des communautés autochtones 
en Ontario, desservant les peuples 
autochtones vivre dans des 
communautés urbaines, rurales, 
nordiques et dans et hors réserve.  

allianceon.org/fr/CASSA 

Akausivik Inuit Family Health 
Team — Medical Centre 

Un centre de santé qui fournit des 
soins primaires culturellement 
appropriés aux Inuits vivant à 
Ottawa.
  

aifht.ca 

La clinique de santé publique 
« virtuelle » de l’Alberta Health 
pour la tuberculose 

Créée en 1999 dans le cadre de 
la restructuration du programme 
de lutte contre la tuberculose 
de l’Alberta, la clinique 
« virtuelle » dessert tous les cas 
de tuberculose dans les régions 
non métropolitaines et dans les 
réserves des Premières Nations. La 
clinique permet aux populations 
autochtones vivant dans les régions 
rurales de l’Alberta de recevoir de 

traiter leur tuberculose sur place au 
lieu de devoir parcourir de longues 
distances. 

All Nations, Healing Hospital 
(ANHH) 

Située à Fort Qu’Appelle, l’ANHH 
appartient aux 15 Premières 
Nations du conseil tribal File Hills 
Qu’Appelle et du le conseil tribal 
Touchwood Agency. Affilié à la 
région sanitaire Regina Qu’Appelle, 
le centre de santé fournit une 
gamme de soins intensifs, palliatifs, 
d’urgence, de santé des femmes et 
de services de sage-femme ainsi 
que des services de laboratoire et 
de radiologie qui sont holistiques, 
adaptés à la réalité culturelle, axés 
sur le patient et disponibles dans 
les cinq langues parlées dans la 
région. 
 

fortquappelle.com/health-
emergency/all-nations-
healing-hospital 

My Child, My Heart

Un programme communautaire 
offert dans la communauté de 
Pinaymootang, au Manitoba, qui 
permet aux enfants des Premières 
Nations ayant des besoins 
médicaux complexes de recevoir les 
soins dont ils ont besoin dans leur 
propre communauté. 
  

nog.ca/wp-content/
uploads/2018/10/Module-1-
Appendix-B-Niniijaanis-Nide-
Parent-Tool-Kit.pdf

San’yas Indigenous Cultural 
Safety Training

Un programme de formation 
fourni par la Provincial Health 
Services Authority de la 
Colombie-Britannique pour 
améliorer les connaissances 
et les compétences en matière 
de sécurité culturelle pour les 
professionnels et les organisations 
travaillant avec les peuples et les 
communautés autochtones. De 
plus, le programme organise par 
le biais de webinaires une série de 
programmes d’apprentissage sur la 
sécurité culturelle autochtone. 
  

sanyas.ca/health-authorities/
provincial-health-services

Conclusion

La présente fiche d’information 
donnait un aperçu des problèmes 
actuels d’accessibilité, de 
disponibilité et d’acceptabilité 
des services de santé offerts aux 
peuples autochtones du Canada, 
en vue de déterminer les moyens 
de relever ces défis et d’améliorer 
ainsi leur santé et leur bien-être. 
En effet, pour faire avancer cet 
important déterminant social de 
la santé, il faut relever les défis 
actuels du colonialisme, améliorer 
les systèmes de santé et les 
ressources humaines en santé, lever 
les ambiguïtés juridictionnelles, 
fournir un financement équitable 
aux programmes et services de 
santé et soutenir les soins axés sur 
la communauté, culturellement 
appropriés et culturellement 
sécuritaires pour les communautés 
des Premières Nations, Inuits et 
Métis à travers le Canada. 

https://www.allianceon.org/fr/CASSA
https://www.allianceon.org/fr/CASSA
http://www.aifht.ca/
http://www.fortquappelle.com/health-emergency/all-nations-healing-hospital
http://www.fortquappelle.com/health-emergency/all-nations-healing-hospital
http://www.fortquappelle.com/health-emergency/all-nations-healing-hospital
http://www.nog.ca/wp-content/uploads/2018/10/Module-1-Appendix-B-Niniijaanis-Nide-Parent-Tool-Kit.pdf
http://www.nog.ca/wp-content/uploads/2018/10/Module-1-Appendix-B-Niniijaanis-Nide-Parent-Tool-Kit.pdf
http://www.nog.ca/wp-content/uploads/2018/10/Module-1-Appendix-B-Niniijaanis-Nide-Parent-Tool-Kit.pdf
http://www.nog.ca/wp-content/uploads/2018/10/Module-1-Appendix-B-Niniijaanis-Nide-Parent-Tool-Kit.pdf
http://www.sanyas.ca/health-authorities/provincial-health-services
http://www.sanyas.ca/health-authorities/provincial-health-services
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