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1. CONTEXTE

Au Canada, les soins de santé des
Autochtones' sont un peu comme
une «courtepointe» formée de
composantes vaguement liées les unes
aux autres par des lois, des politiques,
des traités et des ententes tripartites
entre les gouvernements provinciaux,
territoriaux, fédéral et autochtones et
les limites imposées par les champs
de compétences (Lavoie et al.,

2011, p. 11)." En 2011, le Centre de
collaboration nationale de la santé
autochtone (CCNSA) sest livré a

un examen de cette «courtepointe»
en reconstituant les liens vers la

santé des Autochtones a I'intérieur
des politiques de santé fédérales,
provinciales et territoriales et des lois
canadiennes (Lavoie et al., 2011). Ce
rapport vise & mettre 4 jour et donner
suite aux travaux réalisés.

La courtepointe que forment
les politiques sur la santé des
Autochtones livre un portrait
complet permettant de dégager
des enseignements politiques et
d’effectuer des comparaisons;
il suscite toutefois la confusion
et comporte des incohérences

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

concernant la volonté de financer,
d’offrir et de réglementer les soins de
santé aux Autochtones (Lavoie, 2018;

Lavoie et al., 2016b; Young, 1984). La

recherche de politique a documenté
depuis longtemps les conséquences
d’une telle confusion sur le plan des
compétences, faisant état 3 maintes
reprises de problemes de disponibilité
dans la prestation de services et
d’acces inégal aux soins essentiels
qui doivent étre offerts en temps
opportun et étre sécuritaires sur le
plan culturel pour les peuples et les
communautés autochtones (Lavoie,
2018; Lavoie et al., 2015, 2016b;
Mashford-Pringle, 2013; Walker et
al., 2018; Young, 1984).

Les origines de cette « courtepointe »
remontent a I’époque des politiques
coloniales historiques et de
lorganisation du systeme de santé
du Canada qui en a découlé. Lors
de Iétablissement des Européens
sur les territoires autochtones, les
colonisateurs ont imposé I’Acte de

[ Amérigue du Nord britannique (1867)

(aujourd’hui la Loi constitutionnelle

de 1867) afin d’établir le Dominion

K

du Canada et avec lui, les structures
administratives permettant de
déléguer les services de soins

de santé. La Loi stipule que les
questions touchant les soins de santé
doivent relever des provinces et des
territoires et au paragraphe 91(24),
elle précise la responsabilité fédérale
aI’égard des Premieres Nations
inscrites. Les Inuits ont été inclus au
paragraphe 91(24) dans la foulée de
Iinterprétation de la Loi par la Cour
supréme du Canada, en 1939.

En conséquence, le Canada a

adopté un modele décentralisé pour
la prestation de soins de santé et
I’élaboration des politiques a cet effet,
par le biais d’un réseau complexe

de 14 systémes de santé : un dans
chaque province ou chaque territoire,
et un dont le fonctionnement est
assuré par la Direction générale de

la santé des Premicres Nations et

des Inuits (DGSPNI) de Services
aux Autochtones Canada (SAC).

Les systemes de santé provinciaux

et territoriaux sont responsables

des soins de santé prodigués a leurs

résidents, alors que la DGSPNI

! Note relative a la terminologie : dans le contexte du présent rapport, « aborigéne » désigne, collectivement, les membres des
Premiéres Nations, les Inuits ou les Métis inscrits ou non, premiers habitants du territoire connu sous le nom de Canada. Le terme
« peuples autochtones » est aussi utilisé dans ce rapport, conformément a 'article 35 de la Loi constitutionnelle de 1982 et inclut les
« Indiens, les Inuits et les Métis. ». Le terme « Indien », bien que problématique en raison de ses origines racistes et colonialistes,
est le terme juridique utilisé pour désigner le statut des membres des Premieres Nations tel que régi par la Loi sur les Indiens
et est utilisé dans ce rapport uniquement lorsqu’il est question de cette Loi. Le terme « autochtone » a préséance sur le terme
« aborigene » dans 'ensemble de ce rapport, car il est conforme aux consensus internationaux relatifs aux peuples autochtones,
comme précisé dans la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones et est considéré comme plus
respectueux puisqu’il reconnait que les peuples autochtones sont les premiers habitants d’un territoire et le fait que ces personnes
font partie de nations distinctes et séparées (Animikii Inc, 2020). Le terme « autochtone » sera donc le seul utilisé en référence a la
terminologie adoptée dans les politiques, les lois et les instances juridiques. Les termes plus spécifiques (Premiéres Nations, Inuits,
Meétis) seront utilisés pour désigner ces groupes autochtones distincts.
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assure la planification, le financement
et la prestation de certains
programmes de soins primaires

et de prévention a I'intention des
communautés de Premiéres Nations
et d’Inuits inscrits dans les provinces
et au Yukon (Lavoie et al., 2016b).

Il existe d’autres arrangements entre
la DGSPNI et les communautés
inuites et des Premiéres Nations,
pour lesquels le degré d’engagement
de la DGSPNI dans la planification
et la prestation de soins varie

selon les ententes sur I'autonomie
gouvernementale et les ententes
tripartites (p. ex., la Convention de
la baie James et du Nord québécois
[1975] ou ’Accord-cadre tripartite
de la Colombie-Britannique sur la
gouvernance de la santé des Premieres
Nations [2011]), notamment le
Programme des services de santé
non assurés de la DGSPNI (expliqué
plus en détail aux sections 3, 4 et

Au Canada, les soins de
santé des Autochtones 1

sont un peu comme une

« courtepointe » formée de
composantes vaguement liées

les unes aux autres par des

autochtones (qui sont, de facto,
résidents d’'une province ou d’'un
territoire) (Canada Health Act, 1984).
La Loi ne traite pas précisément des
soins de santé des membres inscrits
ou non des Premicres Nations,
Inuits ou Métis, ni des champs de
compétences a cet égard. Il y a donc
peu de directives ou de précisions du
fédéral quant aux roles que doivent

ZOiS, des polz’tz’ques, des traités jouer les provinces et les territoires

et des ententes tripartites

entre [65 gouvemements

| provinciaux, territoriaux,
fédéral et autochtones et

les limites imposées par les

champs de compétences

(Lavoie et al., 2011, p. 11).

5). Les modeles de gouvernance en
santé dirigés par des Autochtones et
le secteur privé jouent aussi un role
distinct et complémentaire, dans
certains cas, dans le cadre de

ce réseau.

Il convient de noter que la Loz
canadienne sur la santé (1984) est un
document fondamental de chacun
des systémes de santé des provinces

et des territoires, car elle établit les
criteres et les conditions que chaque
systeme doit satisfaire pour recevoir
des contributions pécuniaires du
gouvernement fédéral pour soutenir le
fonctionnement des systémes de santé.
Ces criteres reposent sur les principes
de gestion publique, d’intégralité,
d’universalité, de transférabilité et
d’accessibilité. La Loi vise a assurer

la protection, la promotion et le
rétablissement de la santé et du bien-
étre de tous les résidents du Canada
en incluant, implicitement, les peuples

dans la protection et la prestation

de soins de santé aux peuples
autochtones. Mieux encore, puisque
la Loi porte sur les transferts fédéraux
en especes versés aux provinces et
aux territoires, les cinq principes
directeurs pour la prestation de
soins de santé se concentrent sur

les systemes de santé provinciaux et
territoriaux et, par conséquent, ne
sappliquent pas aux soins prodigués
dans les réserves (qui sont considérés
comme une responsabilité du
gouvernement fédéral).

Ultérieurement, le paragraphe 91(24)
de la Loi constitutionnelle de 1867

a aussi été interprété par la Cour
supréme du Canada (en 2016)

afin d’établir et de reconnaitre la
responsabilité du gouvernement
tédéral a I’égard des Métis et des
Premieres Nations non inscrites
(Daniels v. Canada, 2016). Les
conséquences de cette décision

sur les responsabilités fédérales en
matiere de soins de santé pour les
Meétis et les Premiéres Nations non
inscrites restent encore a déterminer
et a définir (Boyer et al., 2021).

Le gouvernement continue donc

de financer ou d’offrir certains
programmes de soins de santé
uniquement aux communautés de
Premiéres Nations dans les réserves
et finance «la prestation de certains
programmes communautaires

en soins de santé aux Inuits qui

La santé des Autochtones dans les politiques et les systemes de santé fédéraux, provinciaux et territoriaux 7



habitent dans I'Inuit Nunangat»
(ISC, 2021c, p. 1). Pendant ce
temps, les soins de santé pour les
Inuits vivant dans les régions du sud,
les Métis, les Premiéres Nations non
inscrites et les Premicres Nations
hors réserves sont principalement
considérés de compétence
provinciale ou territoriale (ISC,
2021c¢). Encore 1, cet arrangement
ne comporte aucune politique claire
ni disposition législative fédérale
pour aider a orienter ou informer les
provinces et les territoires de leurs
responsabilités en matiére de soins
propres aux Autochtones. Les lois

et les politiques en matiére de soins
de santé de nombreux systemes de
santé au Canada précisent leurs
roles et responsabilités en matiére de
santé des Autochtones de différentes
manieres (s'il y en a), alors que

les besoins en soins de santé des
Premiéres Nations non inscrites, des
Inuits et des Métis en milieu urbain
tombent bien souvent dans une zone
grise (Lavoie 2018, 2016b; Walker
etal., 2018).

Les directives limitées concernant
les soins de santé destinés aux
Autochtones sont particulierement
problématiques dans le contexte des
lacunes des programmes de santé

et des budgets limités des provinces
pour les soins de santé. Lorsque les
politiques fédérales sont modifiées et
que la disponibilité des programmes
de santé des Autochtones change,
on sattend a ce que les provinces
attribuent un financement et
comble les écarts qui en résultent
(Boyer, 2014). II peut étre difficile
de le faire pour les provinces dont

le budget consacré a la santé est
moins important que les autres et
pour celles comptant une proportion
plus importante de résidents issus
des Premiéres Nations, comme le

Manitoba ou la Saskatchewan (Lavoie
et al., 2010). Sans orientation législative
claire précisant la responsabilité des
gouvernements, comme celle quoftre la
Loi canadienne sur la santé, acces égal
et durable aux programmes de soins

de santé pour tous les Autochtones,
sans égard au lieu ot ils vivent, est
mise & mal. Le gouvernement fédéral
sest récemment engagé a établir

une nouvelle loi sur la santé des
Autochtones établissant une distinction
(voir la section 3), ce qui confirme

que ces enjeux et d’autres sont d’'une
importance capitale pour alimenter les
discussions en cours et I’élaboration de

cette loi (ISC, 2022d).

Ces derniéres années, les
gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux ont mis en place des
politiques et des lois dans le cadre

de leurs efforts pour améliorer
graduellement l'acces égal aux soins

de santé pour les peuples autochtones.
Lapplication du principe de Jordan et
de I'initiative Les enfants inuits d’abord
a Péchelle nationale pour améliorer
lacces aux soins pour les enfants inuits
et des Premieres Nations ne sont que

029925490
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deux exemples parmi tant d’autres
(Blackstock, 2012; ISC, 2020); la
disponibilité de services de santé
appropriés et sécuritaires sur le plan
culturel (p. ex., dans le cadre de la
Patient Safety Culture Policy 2022
[PHSA, 2022] de la Colombie-
Britannique) et le déploiement
d’efforts pour rétablir les relations
avec les communautés autochtones et
corriger la fragmentation historique
des compétences en matiere de
prestation de soins (Vancouver
Coastal Caucus et al., 2012) sont
aussi, sans s’y limiter, d’autres
exemples (la section 5 du présent
rapport propose d’autres exemples a ce
chapitre). De plus, des communautés
inuites, métisses et des Premiéres
Nations ont conclu ou sont sur

le point de conclure des ententes
tripartites entre leur gouvernement
local et les gouvernements fédéral,
provincial ou territorial en vue de
mettre sur pied des structures de soins
de santé dirigées par les Autochtones
et qui fonctionneraient en parallele
ou conjointement avec les systémes
provinciaux ou territoriaux (cette
question est abordée a la section 5).

18
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Certains gouvernements ont

aussi travaillé & promouvoir et

a créer des possibilités, pour les
peuples autochtones, d’exercer
'autodétermination au sein du
systeme de santé, comme 'ont
demandé aux gouvernements
divers rapports nationaux (p. ex.,
ceux de la Commission royale

sur les peuples autochtones
[CRPA], de la Commission de
vérité et réconciliation [CVR]

du Canada ou de ’Enquéte
nationale sur les femmes et les
filles autochtones disparues

et assassinées [ENFFADA])

et instruments juridiques
internationaux en matiére de
droits de la personne (tels que la
Déclaration des Nations Unies sur
les droits des peuples autochtones
[DNUDPA)). Lautodétermination
des Autochtones a I’égard des soins
de santé est la capacité de contrdler
et de participer pleinement a tous
les aspects de la planification et de
la prestation des soins de santé; il
sagit de 'un des déterminants les
plus importants de la santé et du
bien-étre individuels et collectifs
(Halseth & Murdock, 2020).
Dans le contexte des systemes de
santé, ces possibilités sont toutefois
souvent réduites aux activités
d’autogestion (Abele et al., 2021),
puisque les pouvoirs des décideurs
découlent souvent et se limitent a
une surveillance et 2 un contrdle
étroits issus des structures et

des politiques gouvernementales
colonialistes (RCAP, 1996b).
L'Ontario, par exemple, a
récemment enchéssé dans une loi
son soutien a I'autodétermination
des Autochtones a I’égard des soins
de santé. Cette loi précise que le
ministre doit reconnaitre «le role

que jouent les peuples autochtones

aux Autochtones en fonction des

dans la planification, la conception, la objectifs de recherche suivants :

prestation et ’évaluation des services

de santé dans leurs collectivités» (Loi

de 2019 pour des soins interconnectés,
préambule); ce pouvoir découle

toutefois du gouvernement provincial

et est tributaire des restrictions
financieres et de ressources propres
au systeme de santé provincial. En
raison des complexités et des réalités
de lautodétermination dans les
systemes de santé, le présent rapport
adopte «’autodétermination » en
tant que terme générique pour
désigner toute possibilité de
participer aux activités qui relévent
de lautodétermination, et évoquer
les possibilités qui s'apparentent
davantage a I'autogestion.

L’élaboration de telles politiques
permet de disposer d’un espace pour
réglementer et améliorer les soins de
santé pour Autochtones au Canada;
ces politiques viennent toutefois
s'ajouter a la «courtepointe » qui
forme ces soins et font en sorte qu’il
est encore plus difficile d’avoir un
juste portrait des soins de santé aux
Autochtones. La littérature continue
de se concentrer sur le systéme de
santé en lui-méme ou sur les réformes
politiques, mais une compréhension
intergouvernementale est nécessaire
pour suivre les progres, définir les
lacunes persistantes et élaborer un
modele qui pourra étre utilisé pour
comparer les stratégies et dégager
des enseignements sur le plan des
politiques. Pour accomplir cette
tiche, nous avons recueilli et colligé
toutes les politiques de santé et les lois
fédérales, provinciales et territoriales
élaborées et mises en place jusqu’a
avril 2022 présentant un intérét
pour la santé et les soins de santé

. Réaliser un inventaire

comparatif des lois et des
politiques de santé fédérales,
provinciales et territoriales ol
sont mentionnés précisément
les peuples des Premieres
Nations, les Inuits et/ou

les Métis.

. Dresser un inventaire

comparatif des traités
modernes et des accords sur
l'autonomie gouvernementale
et documenter leurs
dispositions en matiere

de santé et les possibilités
d’autodétermination a I'égard
des soins qu’ils contiennent.

. Dégager les tendances

émergentes touchant

la fragmentation et la
coordination des champs
de compétence.

. Etablir les possibilités de

participation autochtone a
Iélaboration des politiques,
des programmes et des
services de santé tels

..
qu’ils figurent dans les
mécanismes institutionnels.

. Dégager les tendances

émergentes en maticre de
reconnaissance et de respect
de la sécurité culturelle des
Autochtones et de pertinence
des espaces de soins dans les
provinces et les territoires.

. Examiner les approches

fédérales, provinciales et
territoriales pour rétablir les
relations avec les peuples
autochtones dans le systéme
de santé.
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Définitions en contexte

Les concepts des lois et des politiques
de santé méritent d’étre définis et
expliqués davantage. La santé, dans
un contexte politique néocolonial,
est définie d’une maniére étroite et
axée sur la prévention, le traitement
et la gestion financiére de la maladie
(Chenier, 2002; De Leeuw et

al., 2014). Dans ce domaine, la
«santé» et les «politiques de santé»
concernent les «soins de santé

en tant quentreprise organisée
chargée de guérir et de prendre en
charge la maladie, 'incapacité ou

le handicap, en incluant des efforts
pour réglementer et organiser les
professions de la santé, les produits
pharmaceutiques, le financement
du systeme de santé et l'acces

aux établissements de soins» (De
Leeuw et al., 2014, p. 3). Cette
compréhension de la santé tranche
avec les divers systemes de savoir
des Premiéres Nations, des Inuits

et des Métis relatifs a la santé et au
bien-étre qui, ensemble, définissent
généralement la santé comme un
concept global qui tient compte
d’éléments physiques, sociaux,
mentaux et spirituels et qui sont
interreliés a un large éventail de
déterminants (aussi connus sous le
nom de déterminants de la santé des
Autochtones?) tels que I’éducation,
le logement, I'environnement, les
systemes publics, le colonialisme, le
racisme, le territoire et la spiritualité
(Greenwood et al., 2018; Loppie

& Wien, 2022).

Les documents de politiques du
gouvernement fédéral, tels que le

rapport Lalonde (1974), présentent la
santé dans des perspectives plus larges
afin de tenir compte des indicateurs
prévisionnels socioéconomiques et
environnementaux et de favoriser

une compréhension plus étendue de
la santé, au-dela de la seule notion
d’absence de maladie (Lalonde, 1974).
Le rapport Lalonde est donc considéré
comme un élément fondamental de la
reconnaissance de la santé publique et
de la promotion de la santé et de leur
utilisation croissante pour I’élaboration
de politique des soins de santé (Rutty
et al., 2010). Les gouvernements ont
réagi au rapport en établissant de
nouveaux réles pour la promotion de
la santé et en élargissant la portée des
activités de santé publique (vaccination,
santé environnementale, lutte contre
les maladies, etc.) (Rutty et al.,

2010). Lapproche néocolonialiste des
politiques de santé dans le modele

de gestion des ministeres de la Santé
continue cependant de se concentrer
sur la gestion de la maladie (Chenier,
2002; De Leeuw et al., 2014), alors
que des organismes distincts et des
départements de santé publique
adoptent des perspectives plus larges
de la promotion de la santé et de

la santé publique, avec des degrés

de coordination variés entre les
départements voués aux soins de santé
ou a la santé publique (Allin et al.,
2018). Cette structure cloisonnée et
fragmentée des soins de santé crée

des obstacles structurels 4 'adoption
d’une compréhension plus globale

de la santé et impose des limites au
présent rapport. Puisquune recherche
a travers toutes les lois et toutes les
politiques ministérielles va au-dela des
seules capacités du présent projet, ce

rapport se concentre sur les politiques
de soins de santé des ministeres

de la Santé fédéral, provinciaux et
territoriaux (en utilisant la définition
proposée par De Leeuw et al.’s
[2014], expliquée précédemment)

et n'examine pas en profondeur les
politiques de santé publique qui
donnent aux déterminants de la santé
des Autochtones une portée plus
large. Nous avons donc documenté
et respecté une méthodologie
pouvant étre adaptée pour soutenir
la recherche sur d’autres ministeres
et départements gouvernementaux,
pour ensuite reconstituer et obtenir
un point de vue plus global de la
santé¢ des Autochtones dans les
politiques et les lois (voir la section 2
pour plus de détails sur les limites du
présent rapport).

Il est également important de
définir les notions de politiques

et de lois, qui sont interreliées.

Une politique peut étre considérée
comme un résultat découlant d’une
loi et comme un moyen officiel ou
non d’atteindre les objectifs définis
dans des lois, des normes ou des
reglements — dans tous les aspects
de la législation (De Leeuw et

al., 2014). A défaut, la législation
peut étre définie comme un type
d’instrument utilisé pour mettre en
ceuvre une politique (Bemelmans-
Videc et al., 1998). Enfin, la
législation et les politiques peuvent
aussi étre considérées comme des
instruments formels utilisés pour
atteindre les objectifs établis par
les intervenants ayant le pouvoir de
définir de tels objectifs (Jenkins,
1978). Dans le présent rapport,

2 Voir Greenwood et al. (2018) pour un exposé détaillé des déterminants de la santé des Autochtones.



les politiques et la législation sont
considérés comme des documents
officiels ou formels précisant comment
un systéme ou une structure pourront
respecter les décisions ou atteindre les
objectifs ou les finalités énoncés par
les gouvernements ou les décideurs
des politiques relativement a des
questions de santé ou de soins de
santé. Ces instruments politiques
peuvent aussi étre des outils

éducatifs, des incitatifs financiers, des
reglements ou des lois enchassés dans
une politique de santé et dans des
documents législatifs (p. ex., énoncés
de politiques, cadres stratégiques, lois,
normes ou réglements en matiere de
santé) (Bemelmans-Videc et al. 1998).

Organisation du rapport

Les sections qui suivent se penchent
sur la méthodologie et exposent des
conclusions en fonction des objectifs
de recherche, lesquelles sont classées
en tant que politique ou instrument
législatif fédéral (section 3), traités
modernes ou accords sur I'autonomie
gouvernementale (section 4) ou
politique ou instrument législatif
provincial (section 5). Le rapport

se termine par des perspectives
d’apprentissage plus approfondi et par
une série d’annexes complémentaires
aux conclusions dégagées. Puisque

ce rapport vise a appuyer une

analyse critique et a alimenter la
recherche sur les politiques et les
discussions au sein de tous les paliers
de gouvernement, nous espérons
également inspirer des changements
considérables et mettre en lumiere
d’importantes innovations en matiere
de politiques dont pourront bénéficier
les peuples autochtones et toutes les
communautés, et qui contribueront a
leur santé et a leur bien-étre.




2. METHODOLOGIE

Le présent rapport analyse
principalement la littérature grise
rédigée en anglais ou traduite vers
cette langue et disponible pour le
public par le biais d’Internet. La
collecte de ces documents a été
réalisée d’octobre 2021 2 avril 2022
et se concentrait sur le Canada et sur
les politiques et instruments législatifs
fédéraux, provinciaux et territoriaux;
sur les traités et les accords sur
I'autonomie gouvernementale
(signées en date d’avril 2022); et sur
les autres initiatives des systemes

de santé ou principes applicables.
Deux stratégies de recherche ont

été mises de l'avant : une pour
réunir les lois et les politiques
gouvernementales en matiére de santé
(objectif de recherche n° 1) et une
pour répertorier les traités et accords
sur 'autonomie gouvernementale
(objectif de recherche n° 2). Les
quatre autres objectifs de recherche
correspondent aux travaux et aux
conclusions de ces deux stratégies

de recherche.

Stratégie de recherche

n° 1 :lois et politiques de
santé des gouvernements
fédéral, provinciaux

et territoriaux

Les lois et politiques de santé du
gouvernement fédéral ont été

répertoriées a partir des ministeres et
des bases de données fédérales, soit
Santé Canada, ’Agence de la santé
publique du Canada, Services aux
Autochtones Canada, la Bibliothéque
du Parlement et les publications

du gouvernement du Canada. Les
sites Web institutionnels de cinq
organisations autochtones nationales
avec qui le gouvernement fédéral

a régulierement des échanges (soit
I’Assemblée des Premiéres Nations,
Inuit Tapiriit Kanatami, le Ralliement
national des Métis, le Congres des
peuples autochtones et ’Association
des femmes autochtones du Canada)
ont été consultés pour combler les
écarts en matiére d’information

et rassembler encore plus de
renseignements sur le contexte des
politiques et des lois. Des recherches
ont aussi été effectuées dans les bases
de données universitaires en vue de
réunir de la documentation revue
par les pairs, soit celles de I'Institut
canadien d’information juridique
(CanLII), Canadian Research

Index, Canadian Periodicals Index
et Google Scholar. Les lois et les
politiques provinciales de santé ont
été répertoriées par le biais de sites
Web institutionnels des ministéres
provinciaux et territoriaux de la
Santé, des assemblées législatives et
des autorités sanitaires et organismes
centralisés, et une recherche dans
CanLII a permis de combler les
écarts au besoin. Le cas échéant, des

. il

combinaisons de mots clés et de
termes de recherche ont été utilisées,
soit : (First Nation(s) OU Métis OU
Inuit OU Inuk OU Indigenous OU
Aboriginal OU Native OU Indian)
AINSI QUE (health OU wellness
OU well*being OU traditional OU
healing OU medicine OU medical
OU practices).

Les lois et les politiques de santé
ont été incluses dans le rapport si
elles comportaient une mention,
quelle qu’elle soit, des peuples des
Premieres Nations, inuits ou métis
dans un contexte de santé. A titre
d’exemple, sans s’y limiter, citons
les dispositions relatives a I'acces, a
la gestion ou a la participation aux
soins de santé ou a I’élaboration de
politiques de santé; la prestation
de services de santé sécuritaires
sur le plan culturel; le respect

des pratiques de guérison et

des médicaments traditionnels;
Iétablissement des compétences
pour la prestation des soins.

Toutes les lois et toutes les
politiques répertoriées ont ensuite
été regroupées dans un tableau

a l'aide du logiciel Excel de
Microsoft, avec titre du document,
année d’établissement’ et extraits
pertinents pour la santé des
Autochtones. Les documents
fédéraux ont été regroupés en
fonction de leurs similitudes,

3 Dans le contexte de ce rapport, I'établissement désigne le moment ot une loi a obtenu la sanction royale ou celui ot les politiques

sont mises en ceuvre.



puis classés dans les catégories
suivantes : documents historiques,
compétences pour la prestation de
soins, renforcement des relations,
ministeres fédéraux et mandats. 11
importe de noter que la catégorie
«renforcement des relations»
concerne les politiques, les lois et les
autres documents répertoriés dans
le cadre de la recherche (p. ex. les
protocoles d’entente et les lignes
directrices) visant 2 améliorer la
santé des Autochtones a I’échelle

du systéme de santé en établissant
ou en rétablissant des relations de
gouvernement a gouvernement entre
les peuples et les nations autochtones
et non autochtones. Les documents
provinciaux et territoriaux ont été
regroupés de manicére similaire, puis
classés dans les catégories suivantes :
organisation du systéme de santé,
secteur de compétences, pratiques
traditionnelles de guérison et
sécurité culturelle, et renforcement
des relations.

Stratégie de recherche
n° 2 : traités modernes et
accords sur 'autonomie
gouvernementale

Pour cet objectif, nous avons inclus
les traités historiques (qui portent des
numéros) et leurs interprétations par
les tribunaux fédéraux, provinciaux
et territoriaux; les politiques
fédérales concernant ces traités et la
démarche menant a des accords sur

'autonomie gouvernementale; tous les
traités modernes et tous les accords sur
l'autonomie gouvernementale® liés a

la santé qui avaient été signés en date
d’avril 2022. Linformation a donc été
répertoriée a 'aide de CanLlII pour

la jurisprudence et I'interprétation

des lois; par le biais du site Web de
Relations Couronne-Autochtones et
Affaires du Nord Canada (RCAANC)
pour les politiques fédérales; et a I'aide
de ce méme site Web pour les traités
modernes et accords sur 'autonomie
gouvernementale. Il importe de

noter que la recherche pour les
interprétations des traités historiques
sest concentrée principalement sur

le Traité 6 et ses conséquences sur

la santé des Autochtones dans la
perspective de la clause relative aux
médicaments. Les termes de recherche
et les mots clés pour ce faire ont

donc été des combinaisons des mots
suivants : (treaty OU treaties OU
treaty 6 OU treaty six OU medicine
chest OU medicine chest clause)

ET (First Nation(s) OU Métis OU
Inuit OU Inuk OU Indigenous OU
Aboriginal OU Native OU Indian).
Les criteres d’inclusion dépendaient
de la pertinence a I'égard de la santé
des Autochtones. Les documents ont
ensuite été placés dans un tableau a
l'aide du logiciel Excel de Microsoft
contenant le titre du document, 'année
des instances judiciaires, l'année

de la mise en ceuvre de la politique

ou de la signature de I'entente; et

des extraits pertinents pour la santé
des Autochtones.

Limites du présent rapport

Le présent rapport comporte toutefois
quelques limites dignes de mention.
Tout d’abord, comme mentionné
précédemment, la définition
néocolonialiste de la santé adoptée
par les ministeres de la Santé est
limitative dans sa capacité a présenter
une compréhension globale de la
santé des Autochtones dans les lois

et les politiques. Pour surmonter cet
obstacle, nous avons documenté notre
méthodologie afin qu'elle puisse nous
aider dans nos recherches futures
portant sur les autres ministeres

et organismes gouvernementaux.
Deuxi¢mement, le fait que notre
recherche se cantonne a I'anglais
constitue aussi une limite, car il se
peut que les ressources disponibles
dans les provinces d’expression
francaise comme le Québec et le
Nouveau-Brunswick, ou celles écrites
en Inuktitut provenant du Nunavut
soient sous-estimées. D’autres travaux
seront nécessaires pour combler

cet écart. Enfin, en limitant la
recherche 4 des sources publiques
dans Internet, certaines informations
peuvent étre négligées et le nombre
de lois et de politiques pertinentes
répertoriées dans ce rapport pourrait
étre incomplet. Plusieurs ressources
ont donc été utilisées pour situer les
documents législatifs et de politiques,
telles que CanLlI, en plus des sites
Web institutionnels des ministeres de
la Santé.

4 Les traités modernes, aussi connus sous le nom d’accords sur les revendications territoriales locales, sont signés dans des régions ot
des traités historiques n’ont jamais été négociés. Leurs signataires sont des organisations ou des nations autochtones ainsi que le
gouvernement fédéral ou ceux des provinces ou des territoires. Les accords sur I'autonomie gouvernementale sont des formulaires
écrits expliquant comment les gouvernements des Premicres Nations exerceront leurs droits 4 'autonomie gouvernementale
inhérents et protégés par la Constitution et peuvent étre établis & I'intérieur ou conjointement avec les traités modernes, ou en tant
qu'entités totalement distinctes (CIRNAC, 2019).
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3. CONCLUSIONS : LE GOUVERNEMENT
FEDERAL ET LA SANTE DES AUTOCHTONES

Cette section se penche sur la
relation entre le gouvernement

du Canada et la santé des

peuples autochtones, influencée
par les politiques historiques et
actuelles, les lois et les structures
intergouvernementales. Bien que des
documents historiques continuent
de jeter les bases de approche
adoptée par le gouvernement
fédéral et de son interprétation de
ses responsabilités en matiere de
soins de santé des Autochtones, on
constate que peu de choses ont été
ajoutées ces dernieres années au
répertoire des politiques relatives

a la santé des Autochtones de
Santé Canada. Les principaux
changements sont des modifications
A la Loi constitutionnelle (1982)

et a la Loi sur les Indiens (1876);
une réorganisation des ministeres
fédéraux afin de créer Services

aux Autochtones Canada; d’autres
efforts a I’échelle nationale ont aussi
permis de renforcer les relations
avec les peuples autochtones dans
un contexte de réconciliation.

Le rapport comprend un survol
des principales lois et politiques
historiques du gouvernement

fédéral, suivi des descriptions des
ministéres fédéraux actuels et de

leur mandat, puis des politiques de
santé des Autochtones; des conflits
de compétence fédérale concernant la
prestation de soins aux Autochtones;
des efforts politiques pour renforcer
les relations avec les peuples
autochtones et améliorer leur santé.
Les conclusions sont ensuite résumées
et accompagnées de renseignements

susceptibles d’alimenter des recherches

futures. Uannexe A contient les
grandes lignes de tous les documents
mentionnés dans cette section.

Politique et [égislation
historique fédérales

Avant la colonisation et les contacts
avec les Européens, la santé et le bien-
étre des peuples et des communautés
autochtones étaient florissants.

La médecine et les traitements
holistiques étaient harmonisés aux
divers systémes de connaissances

et d’enseignements, et les soins
étaient prodigués par des guérisseurs
traditionnels en qui la communauté
avait confiance (Hill, 2003). Bien que

ces pratiques existent encore dans les
soins de santé aux Autochtones de
nos jours, la colonisation a imposé
des pratiques qui ont perturbé la
gestion et la prestation de soins de
santé aux Autochtones par et pour
les communautés en mettant en
place les fondements de politiques
historiques colonialistes.

Doctrine de la découverte

La doctrine de la découverte
remonte au 15¢ siecle et a été un
instrument juridique utilisé pour
imposer des motifs justifiés

la colonisation. Cette doctrine
accordait la propriété et les

titres des territoires & des colons
européens au motif que ceux-ci
avaient « découvert» ces territoires,
rendant les peuples autochtones
«inadmissibles» a réclamer la
possession légitime de leur territoire
a titre de premiers occupants (Reid,
2010). Les droits d’occupation

et d’usage du territoire par les
peuples autochtones ont plutodt été
restreints, une décision autorisée
par le colon «découvreur» (Miller,
2010; Reid, 2010). LOrganisation



Les idéaux discriminatoires de supériorité européenne et

d’infériorité autochtone ont imposé une norme sociale

Jfondée sur la conspiration et voulant que les peuples

autochtones doivent voir leurs droits de gouvernance et

d autodétermination limités et avoir moins de droits que

panaméricaine de la santé (2019)
explique le contexte historique de
cette doctrine :

[traduction] Les Etats coloniaux se
disaient « civilisés » et disaient des
peuples autochtones quils étaient
des «sauvages » afin de légitimer
leur appropriation illégale des terres
et des ressources et d’y imposer la
culture occidentale européenne, ses
institutions et ses langues... La
dichotomie sauvagel/civilisé et
lintérét de UEspagne a affirmer des
droits sur les territoires « découverts »
par Christophe Colomb lors de son
voyage vers les Amériques, en 1492,
ont fait en sorte que le pape
Alexandre VI a publié la bulle
pontificale Inter Caetera. .., laquelle
reconnait la propriété des terres par
les peuples chrétiens. .., reniant
ainsi les titres autochtones en
déclarant ces territoires terra
nullius — wappartenant a personne.
La bulle pontificale a ouvert la voie
a la doctrine de la déconverte. ..
laquelle a codifié linadmissibilité
des peuples non chrétiens i détenir
des titres de propriété des terres et

des ressources. (p. 69)

Ensemble, la bulle pontificale /nzer
Cutera, la notion de terra nullius

leurs vis-a-vis non autochtone

(Miller, 2010).

et la doctrine de la découverte ont

été utilisées par-dela les frontieres
internationales en vue de supprimer les
droits aux territoires et aux ressources
pour les Autochtones (Pan American
Health Organization, 2019). Les
idéaux discriminatoires de supériorité
européenne et d’infériorité autochtone
ont imposé une norme sociale fondée
sur la conspiration et voulant que

les peuples autochtones doivent

voir leurs droits de gouvernance et
d’autodétermination limités et avoir
moins de droits que leurs vis-3-vis non
autochtones (Miller, 2010). Ces idéaux
ont eu des effets a long terme sur les
soins de santé aux Autochtones. Ces
effets se confirment dans les résultats
de santé des Autochtones et lors de
I’évaluation de la disponibilité de soins
adaptés a ces personnes et offrant

une sécurité culturelle dans le cadre
des choix de soins de santé pour la
population en général (Pan American
Health Organization, 2019). Bien des
siecles plus tard, le gouvernement du
Canada a qualifié la doctrine de la
découverte de «raciste, inexacte sur le
plan scientifique, invalide sur le plan
juridique, moralement condamnable
et socialement injuste» (p. 2) dans sa

Loi sur la Déclaration des Nations Unies

sur les droits des peuples autochtones
(2021). Malgré cela, les répercussions

de la doctrine de la découverte sur

l'autodétermination des Autochtones,
y compris pour les questions de
santé, ont entrainé un biais sous-
jacent évident dans les politiques et
les instruments législatifs encore en
vigueur de nos jours (Pan American

Health Organization, 2019).

Proclamation royale de 1763

La Proclamation royale de 1763
fournit les fondements de la démarche
des traités entre la Couronne
britannique et les gouvernements
autochtones et continue d’inspirer les
relations entre les peuples autochtones
et non autochtones et I'approche
fédérale en matiere de droits inhérents
des Autochtones (Mashford-Pringle,
2011). Cette proclamation établit la
Couronne britannique en Amérique
du Nord et déclare que les peuples
des Premiéres Nations sont un peuple
souverain dont les terres ancestrales
ne peuvent étre cédées, sauf par le
biais de traités négociés et approuvés
par la Couronne. Cette proclamation
a été un instrument juridique

utilisé pour créer une alliance entre

la Couronne britannique et les
Premiéres Nations. Elle comportait
toutefois un projet sous-jacent : celui
de contrdler et d’administrer les

La santé des Autochtones dans les politiques et les systemes de santé fédéraux, provinciaux et territoriaux 15



territoires autochtones et d’imposer
des limites a leurs gouvernements
autonomes. Bien que la Proclamation
royale reconnaissait et protégeait la
souveraineté des Premicres Nations
sur leurs terres et leurs territoires et
promettait de protéger les Premieres
Nations contre I’établissement
illégal des Européens, elle I'a fait a
l'aide de mécanismes qui ont aussi
contribué a «élargir les pouvoirs [de
la Couronne] en mettant en place
un mécanisme pour retirer des terres
aux Premiéres Nations» (Borrows,
1997, p. 160). En d’autres mots, par
le biais de la Proclamation royale,

la Couronne a établi les moyens de
préserver la souveraineté territoriale
des Premiéres Nations tout en
élargissant sa domination sur les terres
des Premieres Nations et s'imposer
comme gardienne du processus des
traités (Borrows, 1997).

Des mécanismes similaires sont
encore en vigueur aujourd’hui.
Pour les soins de santé, les traités
modernes et les accords sur
l'autonomie gouvernementale avec
des dispositions pour assurer un
contrdle local sur la gestion et la
prestation de soins doivent découler
de négociations établies entre

les gouvernements autochtones

et non autochtones, approuvés

par la Couronne. De plus, selon

la perspective du gouvernement
fédéral, les terres, la santé et les
autres droits sociaux et économiques
autochtones continuent d’étre
encadrés en grande partie par

la réglementation fédérale.
Naturellement, ces mécanismes et
ces perspectives continuent ainsi

a influencer les relations entre

les nations autochtones et non
autochtones, avec des effets durables.

Acte de ’Amérique du Nord
britannique (1867)

LActe de [ Amérique du Nord
britannigue (AANB) (1867) crée le
Dominion of Canada et avec lui, les
pouvoirs législatifs et les pouvoirs des
administrations fédérale, provinciales
et territoriales. CAANB considére
que les questions touchant les peuples
des Premieres Nations relevent de

la compétence fédérale et que les
questions relatives aux soins de santé
et aux autres services sociaux sont du
ressort des provinces et des territoires.
Cette ambiguité a bien stir ouvert

la voie a des débats permanents sur
les pouvoirs relatifs aux questions
touchant les soins de santé pour les

peuples autochtones dans les provinces

et les territoires.

En 1982, TAANB a été modifié

afin d’accorder au Canada une
indépendance absolue de la Grande-
Bretagne (et a aussi changé de nom
pour devenir la Loi constitutionnelle
de 1867) et la Charte canadienne des
droits et libertés y a été intégrée, ainsi
que les droits des peuples autochtones
en vertu de la Loi (laquelle a écé
modifiée puis renommée Loi
constitutionnelle de 1982). Larticle 35
de la Loi constitutionnelle de 1982
prévoit que les droits existants —
ancestraux et issus des traités — des
peuples des Premiéres Nations, inuits
et métis du Canada sont reconnus

et confirmés et reconnait les peuples
métis en tant quautochtones pour la

premicre fois dans une loi canadienne.

Les droits, dans ce contexte,
peuvent désigner les pratiques, les
coutumes et les traditions détenues
collectivement par les peuples
autochtones (Craft & Lebihan,
2021), ainsi que les droits découlant
des traités historiques et modernes

ou des accords sur 'autonomie
gouvernementale. Par ailleurs,

le paragraphe 91(24) de la Loi
constitutionnelle de 1867 réafhrme
la compétence du gouvernement
fédéral et sa responsabilité a I'égard
des questions de statut des peuples
des Premieres Nations inscrites.
Plus tot, avant les amendements

de 1982, le paragraphe 91(24)

avait été interprété par la Cour
supréme du Canada, qui avait
confirmé I'inclusion des Inuits en
1939 (Cour supréme du Canada,
1939), alors que les Métis et les
Premicres Nations non inscrites
ont été inclus ultérieurement

avec la décision Daniels, en 2016
(Daniels v. Canada, 2016). Cette
reconnaissance vient élargir la
responsabilité de fiduciaire du
gouvernement fédéral a I’égard des
peuples autochtones afin d’y inclure
tous les groupes autochtones tels
que reconnus a l'article 35 de la Loi
constitutionnelle de 1982.

La décision de 1939 de la Cour
supréme du Canada se refléte dans
le critére d’admissibilité pour obtenir
des programmes et services de
santé financés par le gouvernement
tédéral, puisque cette admissibilité
s'étend désormais aux Premicéres
Nations et aux Inuits inscrits. La
décision Daniels et les conséquences
qui s’y rattachent pour les Métis et
les Premieres Nations non inscrites
nont pas encore été intégrées

dans les politiques fédérales, et

les répercussions des dispositions
fédérales ou des responsabilités

en soins de santé sur les peuples
métis et des Premieres Nations non
inscrites restent encore a définir
(Boyer et al., 2021). Comme
mentionné précédemment, le
gouvernement fédéral continue de



considérer que les soins de santé
pour les Métis et les Premicres
Nations non inscrites relevent de

la compétence des provinces et des
territoires, et ce, méme si aucune
directive politique des provinces

et des territoires ne le confirme
(ISC, 2021c¢), ce qui entraine une
confusion et des ambiguités en
matiere de compétences et se traduit
par des écarts et des inégalités dans la
prestation de services (Lavoie, 2018;

Maclntosh, 2017).

Loi sur les Indiens (1876)

La Loi sur les Indiens a été instaurée
en 1876 i titre d’instrument
juridique pour assurer le controle
fédéral de I'identité des Premicres
Nations et en assimiler les
communautés a la société des colons.
La Loi réglemente admissibilité

au statut de membre des Premiéres
Nations en fonction de critéres
découlant de la colonie permettant
d’étre considéré comme «Indien» sur
le plan juridique et de recevoir des
prestations fédérales, d’avoir acces a
des programmes et d’exercer certains
droits (Crey & Hanson, 2009). En

ce qui concerne la santé, en vertu de
larticle 73 de la Loi, le gouverneur en
conseil peut prendre des réglements
concernant les soins de santé au

titre de la prévention, du traitement
et de la gestion des soins pour les
Premiéres Nations inscrites vivant sur
les réserves; et en vertu du paragraphe
81(1), les conseils de bandes peuvent
prendre des réglements administratifs
pour assurer et protéger la santé

des membres de leur communauté.
Toutefois, la Loi sur les Indiens ne

sapplique pas aussi aux peuples ou aux
communautés métis ou inuits.

La Loi sur les Indiens a été modifiée

a maintes reprises au fil des ans en
vue d’en modifier les dispositions
discriminatoires et ouvertement
racistes et sexistes. Le présent rapport
traite de deux modifications récentes
a cette loi. En 2010, le projet de loi
C-3, Loi favorisant [’équité entre les
sexes relativement a [’inscription au
registre des Indiens, a été adopté et
venait modifier la Loi sur les Indiens
pour en retirer les inégalités fondées
sur le genre lors du transfert du
statut de membre des Premicéres
Nations d’une génération a lautre.
Les modifications précédentes ont
permis aux femmes des Premiéres
Nations de recouvrer leur statut
perdu apres leur mariage (projet de
loi C-31, en 1985), alors que le projet
de loi C-3 a été adopté pour corriger
une disposition discriminatoire
d’attribution du statut d’autochtone
aupres de leurs descendants®. Ces
modifications ont néanmoins eu une
influence sur l'acces des parents et des
enfants autochtones a des programmes
et a des services de soins de santé
financés par le gouvernement fédéral,
comme prévu a l'article 73 de la Loi
sur les Indiens; elles ont aussi eu des
répercussions sur la planification

des budgets des communautés, qui
permet de s’assurer que les fonds

et les ressources nécessaires sont
disponibles pour tous leurs membres,
conformément au paragraphe 81(1)

(Lavoie & Forget, 2011).

Le projet de loi S-3, Loi modifiant la
Loi sur les Indiens pour donner suite
a la décision de la Cour supérieure du

Québec dans laffaire Descheneaux c.
Canada, a été adopté en 2017 et est
entré en vigueur en 2019. Le projet
de loi S-3 abroge encore davantage
les dispositions discriminatoires
fondées sur le genre et le transfert
générationnel du statut d’autochtone.
Dans ce cas, la fin de la transmission
du statut a la deuxieme génération

a été abolie et la possibilité de
recouvrer son statut a été améliorée
pour les personnes ne disposant pas
de documents officiels suffisants sur
leurs ancétres prouvant leurs relations
avec une femme autochtone®.

Clatworthy (2017) a réalisé une
projection des changements

dans 'admissibilité du statut
d’Autochtone 2 la suite de I'adoption
du projet de loi S-3 a l'aide de
données de 2016 du Registre des
Indiens et de données de 2011 de
’Enquéte nationale aupres des
ménages de Statistique Canada.

En se fiant au Registre des Indiens,
Clatworthy (2017) a prédit une
augmentation progressive de 86 917
personnes pouvant étre inscrites
comme autochtones en vertu de la
Loi sur les Indiens (qui sajouteraient
aux 1108551 personnes inscrites

a la suite des modifications
apportées par le projet de loi C-3).
Une analyse réalisée a partir de
’Enquéte nationale aupres des
ménages prévoyait, au minimum,
une augmentation progressive de
99,0 % de la population totale ayant
droit au statut d’autochtone, avec
une vaste majorité de personnes
admissibles vivant hors réserve
(Clatworthy, 2017). On croit que
ces deux prévisions sous-estiment
les nombres réels. Dans chaque

> Pour plus de détails et une comparaison entre les projets de loi C-31 et C-3, voir 'Assemblée des Premicres Nations (n.d.-a).
¢ Pour plus de détails sur le projet de loi S-3, voir 'Assemblée des Premiéres Nations. (n.d.-b).
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scénario, la population de personnes
ayant droit au statut d’autochtone
devrait augmenter considérablement
a la suite des changements du projet
de loi S-3, ce qui laisse présager une
croissance anticipée de 'admissibilité
aux programmes et aux services

de santé destinés aux Autochtones

et des besoins financiers et en
ressources plus importants tant pour
les communautés hors réserve que
dans les réserves.

Ministéres du
gouvernement du Canada
et santé des Autochtones

Services aux Autochtones Canada
(SAC) et Relations Couronne-
Autochtones et Affaires du Nord
Canada (RCAANC) sont les deux
principaux ministeres responsables
des questions de politiques et de
soins de santé pour les Autochtones
(ISC), des droits des Autochtones et
des droits en vertu des traités et des
activités inhérentes a 'autonomie
gouvernementale (CIRNAC). Les
soins de santé aux Autochtones
étaient officiellement administrés
par Santé Canada. A partir des
années 1940, Santé et bien-étre

social Canada (aujourd’hui Santé
Canada) a recu le mandat d’assurer
la gestion et d’amorcer la mise en
place d’une couverture universelle
des soins de santé pour tous les
résidents du Canada, y compris par
la prise en charge de la direction des
services de santé pour les Indiens et le
Nord pour les programmes de santé
et d’éducation en santé publique
destinés aux Autochtones et aux
Inuits (Cameron, 1959; Mashford-
Pringle, 2011). A partir de cette date,
Santé Canada a assuré la supervision
de la prestation des soins, de leur
planification, de I’établissement

des priorités et de Iélaboration des
politiques de santé pour les Premicres
Nations et les Inuits par le biais de

la Direction générale de la santé

des Premiéres Nations et des Inuits
(DGSPNI) au sein du ministére
actuel. En 2017, les responsabilités de
Santé Canada et de la DGSPNI en
matiére de santé des Autochtones ont
été confides a SAC.

Au méme moment, RCAANC
héritait de ses prédécesseurs, Affaires
autochtones et du Nord Canada
(AANC), la prise en charge des
questions entourant les droits en
vertu des traités et les activités des

gouvernements autochtones. Ces
changements ministériels sont

le résultat d’une réponse tardive

du gouvernement fédéral a la
Commission royale sur les peuples
autochtones (Philpott, 2017) qui, en
1996, recommandait ce qui suit :

Une loi sur ministére des Relations
avec les Autochtones et une loi sur le
ministére des Services aux Indiens
en vue de créer de nouveaux
ministéres fédéraux et de confier les
obligations fédérales de I'Etat aux
nations et aux peuples autochtones
reconnus et pour remplacer le
ministére des Affaires indiennes et

du Nord. (RCAD 1996b, p. 977)

Cette proposition découle du
besoin démontré de reconfigurer
les modes d’interaction du
gouvernement fédéral avec les
peuples autochtones concernant
les relations liées aux traités et le
respect des peuples autochtones

en tant que nations et «d’entités
politiques distinctes » (RCAP,
1996b, p. 976). A cette fin, en
2019, le gouvernement fédéral a
adopté la Loi sur le ministére des
Services aux Autochtones et la Loi sur
le ministére des Relations Couronne-



Autochtones et des Affaires du Nord.
Aux fins du présent rapport et pour
en maintenir la portée, les sections
qui suivent portent sur SAC et

sur ses politiques pour la santé

des Autochtones.

Services aux
Autochtones Canada

Le mandat de Services aux
Autochtones Canada est de
«travailler en collaboration avec
ses partenaires pour améliorer
’accés des Premiéres Nations, des
Inuits et des Métis a des services de
grande qualité... [et] appuyer les
peuples autochtones et leur donner
les moyens de fournir de fagon
indépendante des services et de gérer
les conditions socioéconomiques
au sein de leurs communautés
respectives» (ISC, 2022b, par. 1).
De plus, comme le prévoit la Loz
sur le ministére des Services aux
Autochtones (2019), SAC a comme
mandat de veiller a ce que tous

les Autochtones bénéficient d’'un
acces équitable a des services

de soins de santé, y compris les
membres des Premiéres Nations,
les Inuits et les Métis; de faire la

promotion des savoirs et pratiques
autochtones dans les soins de santé;
d’aider les communautés autochtones
a développer leur capacité de prise
en charge de responsabilités dans la
prestation de services de santé. Les
programmes et services financés par
SAC continuent toutefois de limiter
I’admissibilité aux Premiéres Nations
et aux Inuits inscrits, malgré le
mandat de ce ministére et la décision
Daniels, en 2016 (ISC, 2021c¢).

Le présent rapport répertorie six
politiques et un instrument législatif
a venir, lesquels seront réglementés
et administrés par SAC. Il s’agit

de la Politique sur la santé des
Indiens, de la Politique de transfert
de santé, de la Politique sur le
transport pour raison médicale,

de la Politique concernant les
voyages pour obtenir les services
d’un guérisseur traditionnel, du
Cadre de travail sur les prestations
dentaires, du Cadre de travail

en prestations pharmaceutiques,
équipement et fournitures médicales
et des dispositions législatives sur

la santé des Autochtones fondées

sur les distinctions, proposées et en
cours d’élaboration.
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Politique sur la santé des
Indiens (1979)

La Politique sur la santé des Indiens a
été élaborée en 1979 par le ministre
de la Santé de I'époque, David
Crombie. Il s’agit d’'un document de
deux pages détaillant les trois grands
piliers d’amélioration de la santé

des Premiéres Nations : 1) batir

la capacité des communautés, 2)
renforcer les relations traditionnelles
entre les peuples des Premieres
Nations et le gouvernement fédéral
et 3) améliorer le systeme de santé
du Canada en ce qui concerne les
peuples des Premic¢res Nations.

La Politique sur la santé des

Indiens vise & encadrer le role du
gouvernement fédéral dans les soins
de santé des Autochtones et a faire
en sorte que les communautés des
Premieres Nations «jouent un role
actif et plus positif dans le systeme
de santé et dans les décisions qui
affectent leur santé» (Crombie,
1979, p. 2). La Politique sur la santé
des Indiens mentionne uniquement
les Premieres Nations, n’a jamais
fait 'objet d’une loi et n’incluait

pas de plan de mise en ceuvre ni

de stratégie; elle demeure malgré
cela le cadre directeur sur lequel
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sappuie le mandat de la DGSPNI
(FNIHB, 2012). De plus, cette
politique n’a pas fait I'objet de mises
a jour ni de révisions pour contrer
ses défaillances.

Politique de transfert de
santé (1989)

La Politique de transfert de santé a
été instaurée en 1989. Elle découle
de la Politique sur la santé des
Indiens, laquelle vise a accroitre la
participation des communautés et

a faciliter le transfert du controle

de la gestion et de la prestation

des programmes et des services de
santé offerts par la DGSPNI aux
communautés locales (Lavoie et al.,
2011). Les communautés autochtones
et inuites peuvent déposer une
demande aupres de la DGSPNI

en vue de conclure des ententes de
transfert de niveaux divers, adoptant
des modéles de financement variés
eux aussi (soit un modele préétabli,
fixe, souple ou global; on parlait a
lorigine de financement transféré
ou intégré), chaque modele précisant
si les fonds sont susceptibles de
changer ou d’étre réattribués (Kyoon-
Achan et al. 2021). Les divers types
d’ententes dépendent de la taille

de la communauté, de ses besoins

et de ses capacités, tels qu’établis

par SAC (ISC, 2021b). Chaque
transfert offre un degré de souplesse
quant au contrdle que peut exercer
la communauté sur la gestion des
fonds, la conception, la prestation

et le choix des programmes de santé

(ISC, 2021b).

La DGSPNI définit et réglemente
les programmes admissibles a

un financement par 'entente de
transfert et résume les qualifications
exigibles des prestataires, les
objectifs et les criteres pour les

20

activités de chaque programme. Les
programmes admissibles sont, sans
s’y limiter, Nutrition Nord Canada,
I'Initiative sur le diabéte chez les
Autochtones, I'Initiative en santé
buccodentaire des enfants et les
Equipes d’intervention de crise en
santé mentale (Santé Canada, 2018).
Parmi les programmes et services
admissibles, la DGSPNI définit
également quatre programmes de
santé obligatoires, chacun devant étre
intégré a une entente de transfert :

1. Contrdle et prise en charge des
maladies transmissibles,

2. Soins cliniques et de clients,

3. Soins 4 domicile et en milieu
communautaire et

4. Santé environnementale et santé

publique (ISC, 2021b).

Chagque transfert provient d’'un
accord de contribution entre la
communauté autochtone concernée
et le gouvernement fédéral, mais ces
communautés peuvent aussi signer
des ententes de contribution par
projet pour se concentrer sur des
programmes de santé particuliers

et en assurer la prestation (ISC,
2021b). Les ententes dans le cadre
de la Politique de transfert de santé
different donc des arrangements
conclus dans le cadre d’activités
menées dans le cadre de 'autonomie
gouvernementale et régies par la loi.
Le cadre de la politique est restreint
par la surveillance serrée exercée par
le gouvernement fédéral, plus souple
dans la structure et susceptible de
changer, et vise les communautés
autochtones qui n’ont pas encore
signé d’accord sur l'autonomie
gouvernementale ou de traité moderne
(revendication territoriale).

La Politique de transfert de santé
continue d’appuyer I'adoption, par

les communautés, des activités
d’administration de la santé dans

le cadre de la prestation de soins

aux Autochtones, et cela, malgré

le fait que des évaluations et des
critiques de la politique au fil des
années ont mis en lumiere plusieurs
obstacles ayant une influence

sur son application efficace sur

le terrain (Gregory et al., 1992;
Kyoon-Achan et al. 2021; Lavoie

et al., 2005; Mashford-Pringle,
2013). Les programmes financés

par la politique et administrés

par la communauté, par exemple,
fonctionnent séparément des autres
services financés par le gouvernement
fédéral (tels que les services offerts
aux postes de soins infirmiers
communautaires), sans qu’il n’y ait
aucune forme de coordination entre
les deux afin de faciliter le partage
de données ou d’assurer la continuité
de soins (Kyoon-Achan et al.

2021). Par ailleurs, historiquement,
la structure de la Politique de
transfert de santé et les programmes
obligatoires qui s’y rattachent sont

et continuent d’étre élaborés sans
une participation suffisante des
communautés autochtones, qui
utilisent la politique et maintiennent
les connaissances qui répondent le
mieux a leurs besoins (Gregory et al.,
1992; Mashford-Pringle, 2013). Des
changements ont été apportés pour
élargir le nombre de programmes

et de fonctions admissibles afin de
favoriser un meilleur contréle local de
la prestation de soins (ISC, 2021a);
historiquement, cette pratique n’a
toutefois pas été mise en ceuvre a un
rythme assez efficace pour étre en
phase avec les besoins changeants
dans les communautés (Lavoie et al.,
2005). Les initiatives politiques telles
que le principe de Jordan sont donc
parfois utilisées pour combler les



lacunes de certains programmes
(Sinha et al., 2022). A cette fin,

les évaluations et les critiques
considerent la Politique de transfert
de santé comme une piece de plus
dans la courtepointe qui forme la
politique des soins de santé pour
les Autochtones, ce qui rend encore
plus criante la nécessité de réviser et
d’améliorer les politiques pour faire
face aux obstacles systémiques, a
partir des expériences vécues dans
les communautés.

Politique sur le transport
pour raison médicale (2005)

Le fonctionnement de la Politique
sur le transport pour raison

médicale est assuré dans le cadre

du programme des services de

santé non assurés (SSNA) de

la DGSPNI — un programme
d’assurance complémentaire offrant
une couverture aux Premiéres
Nations et aux Inuits pour des soins
qui, autrement, ne seraient pas
couverts par les régimes d’assurance
maladie provinciaux et territoriaux,
tels que les soins dentaires et de la
vue, les fournitures médicales et le
transport pour raison médicale. La
Politique sur le transport pour raison
médicale subventionne les voyages
des membres des Premiéres Nations
et des Inuits inscrits reconnus en
vertu des ententes de revendication
territoriale lorsque ces voyages sont
rendus nécessaires pour obtenir

des services de soins de santé non
disponibles sur les réserves ou dans
leurs communautés (ISC, 2019). La
Politique précise aussi les types de
services admissibles 4 une couverture
(p. ex. tests diagnostiques demandés
par un médecin, acces aux SSNA
tels que les soins dentaires ou de la
vue, ou les soins de santé mentale),

et ceux qui sont exclus (p. ex. rendez-
vous a l'extérieur du Canada ou
voyages pour des raisons familiales)

(ISC, 2019).

La Politique sur le transport pour raison
médicale a été créée en 2005. Depuis,
elle a fait 'objet d’évaluations pour

en définir les forces et les faiblesses
(Lavoie et al. 2015, 2016a; Office of
the Auditor General of Canada, 2015).
Ainsi, bien que cette politique améliore
I’acces physique et économique aux
soins, les évaluations ont permis de
constater des lacunes dans les services
et un fardeau administratif qui peut
retarder les voyages en question
(Lavoie et al. 2015, 2016a; Office

of the Auditor General of Canada,
2015). La Politique sur le transport
pour raison médicale et d’autres
programmes inclus dans les SSNA
font donc 'objet a 'heure actuelle d'un
examen conjoint par la DGSPNI et
I’Assemblée des Premiéres Nations afin
d’en définir les lacunes et d’améliorer
l'acces aux services. En 2019, SAC a
publié une Politique provisoire sur le
transport pour raison médicale, avec
des révisions et des ajouts importants
qui tenaient compte des évaluations
antérieures par les communautés
autochtones, les chercheurs et divers
alliés. Dans le cadre de cette politique
provisoire, des services de dépistage
préventif, tels que le dépistage du
cancer du sein, ont par exemple été
ajoutés aux services admissibles, car
leur absence constituait une lacune
importante au titre des services, déja
constatée par Lavoie et al. (2016a). Par
ailleurs, les critéres pour obtenir une
aide financiere pour le voyage d’une
personne assurant un accompagnement
non médical ont aussi été élargis pour
les femmes enceintes lorsque le voyage
est prévu pour un accouchement
(ISC, 2019). Auparavant, la version de

2005 de la Politique sur le transport
pour raison médicale ne comportait
aucune disposition liée a la grossesse,
notamment en matiere d’aide
financiére pour le voyage de membres
de la famille ou d’autres personnes
accompagnant la future maman.
Lawford et Giles (2012) ont expliqué
les conséquences de cette lacune en
mentionnant le stress quengendre
une telle expérience et 'isolement
que doivent vivre les mamans, leurs
familles et les communautés. D’autres
dispositions de la Politique sur le
transport pour raison médicale ont
aussi été mises 4 jour et des révisions
sont aussi attendues ultérieurement.

Politique concernant les
voyages pour obtenir les
services d'un guérisseur
traditionnel (2005)

La Politique concernant les voyages
pour obtenir les services d’un
guérisseur traditionnel est intégrée

a la Politique sur le transport

pour raison médicale et permet
d’obtenir une aide financiére pour
aller rencontrer des guérisseurs
traditionnels ou les faire venir dans
la communauté (ISC, 2019). Pour
étre admissible en vertu de ce cadre
de travail, la personne agissant
comme guérisseur traditionnel doit
étre reconnue comme telle par la
communauté autochtone et le client
doit avoir obtenu la confirmation
de sa condition médicale par un
médecin titulaire d’'un permis

de pratique, un professionnel en
santé communautaire ou une
personne représentant la DGSPNI.
Toutefois, la politique ne définit
par précisément ce qu'est un
guérisseur traditionnel et ne précise
pas non plus ce qui désigne une
«condition médicale ».
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Les limites géographiques et les
procédures administratives de

cette politique sont également
problématiques. En vertu des
directives qu'elle contient, les clients
peuvent déposer une demande
uniquement pour recevoir les
services d’'un guérisseur traditionnel
dans leur région ou leur territoire
désigné de la DGSPNIL. Si le

client souhaite obtenir les services
d’un guérisseur traditionnel plus
prés géographiquement ou qui se
trouve hors de sa région désignée
selon la DGSPNI, la politique ne
remboursera que les frais de voyage
jusqu’a la limite de la région ou

du territoire de la DGSPNI (ISC,
2019). Certains clients autochtones
ou inuits pourraient donc recevoir
une aide financiére pour un

voyage dont la distance dépasse

les limites pratiques ou rentables
économiquement qui traversent les
limites régionales de la DGSPNI.
Cet obstacle ne peut quaugmenter
les colits et, conséquemment, réduire
le budget de la politique, et risque
aussi de retarder les soins et de nuire
a un acces équitable aux services de
guérisseurs traditionnels.

Politiques sur les prestations
dentaires, les produits
pharmaceutiques,

les fournitures et les
équipements médicaux

SAC supervise aussi les politiques
encadrant 'administration des
prestations pour soins dentaires,
produits pharmaceutiques,
fournitures et équipements
médicaux dans le cadre du
programme de SSNA. Ces
politiques sont le Cadre de travail
sur les prestations dentaires (2014)
et le Cadre de travail en prestations
pharmaceutiques, équipement et
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fournitures médicales (2010). Chaque
cadre de travail encadre et guide
I'administration des prestations qui s’y
rattachent pour les clients autochtones
et inuits admissibles. Comme ces
politiques, I'objectif des prestations
est d’offrir un acces juste, équitable et
rentable aux soins et aux ressources et
d’améliorer Iétat de santé global des
Autochtones et des Inuits en fonction
des besoins individuels de chacun

(FNIHB, 20105 ISC, 2014).

Les deux politiques (Cadre de travail
sur les prestations dentaires [2014]

et Cadre de travail en prestations
pharmaceutiques, équipement et
Sfournitures médicales [2010]) ne sont
pas sans limites. La recherche en
politiques explique que des problémes
structurels relatifs 4 la gestion
financiére des prestations pour soins
dentaires retardent ou restreignent
souvent I’accés aux traitements et aux
soins dentaires pour les Premicres
Nations (Quinonez et al., 2009). Un
grand nombre d’enjeux politiques
entravent aussi la couverture équitable
et fiable des produits pharmaceutiques
pour les Premieres Nations et les
Inuits, tels que le refus imprévisible
de réclamations pour la couverture
de médicaments, Iacces restreint ou
tardif & certains médicaments ou

des incohérences dans le formulaire
régi par la DGSPNI et offert par le
biais du programme de SSNA (Wale
et al., 2015). Le formulaire de SSNA
est établi a I"échelle nationale et
souvent, il ne concorde pas avec les
formulaires élaborés par les provinces
et les territoires (Wale et al., 2015).
Cette situation pose probléme lorsque
le formulaire des SSNA ne comporte
pas les médicaments essentiels ou

que les gouvernements s'attendent

ou comptent sur les SSNA pour
combler les écarts dans la couverture

des médicaments d’ordonnance

pour les Premieres Nations et les
Inuits (Lavoie et al., 2016a; Wale

et al., 2015). Lavoie et coll. (2016a)
mentionne les problémes de cet ordre
lorsqu’il est question de couverture
des médicaments d’oncologie. Les
chercheurs font état des possibilités
de conflits de compétences a I'égard
de la responsabilité du financement
des médicaments essentiels et mettent
en garde contre le risque d’ajouter
«des complexités logistiques inutiles
du stress et [...] un non-respect de

la thérapie ou un refus de rechercher
des soins» (Lavoie et al., 2016a, p. 7).

Nouvelles dispositions
législatives sur la santé des
Autochtones fondées sur
les distinctions

En janvier 2021, le gouvernement
fédéral a annoncé son plan pour de
nouvelles dispositions législatives

sur la santé des Autochtones

fondées sur les distinctions,

lequel vise a améliorer 'acces a

des services de santé de grande
qualité, culturellement stirs et
pertinents, exempts de racisme et de
discrimination (ISC, 2022d). Ces
dispositions législatives sont élaborées
conjointement avec les organisations
autochtones nationales et régionales;
avec les gouvernements provinciaux,
territoriaux et avec les gouvernements
autochtones autonomes; avec

les professionnels de la santé; et

avec le public dans le cadre d’'une
série d’échanges et d’événements
mobilisateurs. Cette annonce,
attendue depuis longtemps, était
une réponse aux incidents répétés

de racisme structurel et systémique
a encontre des Autochtones au sein
des systemes de santé du Canada,
lesquels ont été marqués notamment
par le déces tragique de Brian



Sinclair, en 2008 et, plus récemment,
par celui de Joyce Echaquan, en 2020
(Gouldhawke, 2021; ISC, 2022d).

En 2008, Brian Sinclair, membre
de la Premiére Nation Sagkeeng,
est mort en attendant de passer
au triage et de recevoir des soins
dans un hopital de Winnipeg,.
Une enquéte qui s’est étendue sur
presque dix ans a la suite de ce
déces a permis de conclure que le
racisme, la discrimination et les
stéréotypes anti-autochtones ont
été les causes directes de la mort de
M. Sinclair et qu’a la suite de cet
incident, des mesures minimales
avaient été prises par le systeme de
santé et le systéme juridique pour
régler les problémes structurels

et systémiques associés a ce déces
(Brian Sinclair Working Group,
2017). Malgré cette enquéte et les
recommandations formulées en
vue d’éviter que de tels incidents
se reproduisent, dix ans plus tard,
Joyce Echaquan, membre de la
Premiére Nation Atikamekw, a
connu le méme triste sort. En
septembre 2020, Joyce Echaquan

a diffusé une vidéo en direct
montrant le racisme anti-autochtone
et la discrimination dont elle était
victime de la part de professionnels
de la santé, peu de temps avant sa
mort, dans un hopital du Québec
(Atikamekw Nation, 2020). La
vidéo a suscité l'opprobre du public
et a amplifié la nécessité d’adopter
des mesures pour mettre fin a la
maltraitance fondée sur la race dans
le milieu des soins de santé et par
des professionnels d’autres milieux
(Gouldhawke, 2021). En novembre
2020, la nation Atikamekw a créé le
Principe de Joyce, qui vise a :

garantir & tous les Autochtones un
droit d’accés équitable, sans aucune
discrimination, a tous les services
sociaux et de santé, ainsi que le droit
de jouir du meilleur état possible de
santé physique, mentale,
émotionnelle et spirituelle. Le
Principe de Joyce requiert
obligatoirement la reconnaissance et
le respect des savoirs et connaissances
traditionnelles et vivantes des
Autochtones en matiére de santé

(Atikamekw Nation, 2020, p. 10)

© Crédit : iStockPhoto.com, réf. 1304501137

Le Principe de Joyce a été présenté
aux gouvernements fédéral et
provinciaux et on leur a demandé
avec insistance d’élaborer des
stratégies de réponse et de les mettre
en ceuvre. On a ensuite dévoilé

des projets visant |’élaboration de
nouveaux instruments législatifs
établissant une distinction a I’égard
de la santé des Autochtones, et

une suite de réunions d’échanges
pour leur élaboration commune

a été amorcée en vue de définir la
portée de ces instruments (ISC,
2022d). En février 2022, un
événement de dialogue ouvert a eu
lieu afin d’entendre les points de
vue d’universitaires et d’étudiants
autochtones, de gardiens du savoir
et de professionnels de la santé

et d’autres personnes ccuvrant

en santé et bien-étre autochtones
afin de jeter les bases du contenu

et de la structure et de préciser le
processus d’élaboration de la loi sur
la santé (ISC, 2022a). Lors de ces
échanges, on a précisé les thémes
récurrents englobant les principales
recommandations. Les répondants
ont par exemple recommandé que la

La santé des Autochtones dans les politiques et les systemes de santé fédéraux, provinciaux et territoriaux 23



loi adopte une approche holistique
et sécuritaire sur le plan culturel
qui inclurait les déterminants de

la santé des Autochtones; quelle
aborde le racisme anti-autochtone
et la discrimination afin de susciter
la création d’environnements
sécuritaires ol chercher et obtenir
des soins; que les Autochtones
aient davantage de controle sur la
santé et les structures de prestation
de soins en vue de 'atteinte de
l'autonomie gouvernementale et
quun soutien accru soit offert aux
communautés; et que des mesures
gouvernementales de reddition

de comptes soient mises en place
(ISC, 2022a). Les répondants ont
aussi insisté sur I'importance de
relations constructives, du leadership
autochtone et de la participation
des communautés pour orienter le
processus d’élaboration des lois sur
la santé, notamment par la prise
en compte de la voix des femmes,
des enfants et des personnes
2ELGBTQQIA+7 (ISC, 2022a).
D’autres événements sont également

en cours (ISC, 2022d).

Compétence fédérale
pour les soins de santé et
conflits avec les provinces
et les territoires

Malgré les interprétations de Cour
supréme du Canada (Daniels v.
Canada, 2016) et les responsabilités
fiduciaires enchéssées dans la

Loi constitutionnelle de 1867,

le gouvernement du Canada
maintient sa position voulant que
les services fédéraux offerts aux
peuples autochtones soient offerts

«pour des motifs humanitaires et

en tant que politique uniquement»
(p. 52), et refuse, par le fait méme, de
reconnaitre ses obligations juridiques
et les rejette (Boyer et al., 2021). En
vertu de cette perspective, seuls les

Premiéres Nations et les Inuits inscrits

vivant sur les territoires traditionnels

sont admissibles a recevoir (la plupart)

des services de santé financés par

le gouvernement fédéral, alors que
les Métis, les Autochtones non
inscrits, les Inuits et autres vivant

en milieu urbain sont considérés
comme relevant des compétences
des gouvernements provinciaux et
territoriaux (Boyer, 2014). Puisque
cette responsabilité vient avec peu de
directives ou de soutien offerts par le

gouvernement fédéral, les provinces et

les territoires en viennent rapidement
a contester les responsabilités
financiéres associées a ces soins et
pour combler les lacunes a cet égard
et, dans la plupart des cas, tiennent
le gouvernement fédéral comme
responsable des soins de santé des
membres des Premieres Nations en
vertu de la Loz sur les Indiens (Boyer,
2014). Les différences juridiques et la
faible reddition de compte émanant
du gouvernement du Canada dans

le cadre de son réle pour la santé des
Autochtones constituent un terreau
fertile a la confusion en matiere de
compétences, aux ambigul’tés et

aux conflits qui, a maintes reprises,
ont grandement mis en péril I'acces
équitable aux soins (Boyer, 2014;
Boyer et al., 2021; Nguyen et al.,

2020; Palmer et al., 2017; Sinha et al.,

2022). Méme si sa portée est limitée,
le principe de Jordan constitue une
réponse efficace aux ambiguités en
matiere de compétences qui affectent
les enfants autochtones.

Le principe de Jordan a été

adopté en 2007 a la suite de la
motion d’initiative parlementaire
n° 296. Il s’agit d’un principe de
'enfant d’abord, qui a pour but

« d’empécher que les enfants des
Premicres Nations se voient refuser
des services publics disponibles
pour tous les autres enfants

en raison de différends liés au
paiement de ces services» entre

des gouvernements (Blackstock,
2012, p. 368). Ce principe a été
adopté 4 la suite du déces de Jordan
River Anderson, de la nation crie
de Norway House. A I'age de 2
ans, Jordan River Anderson a été
hospitalisé inutilement pendant
deux ans en attendant la résolution
d’un conflit ot les gouvernements
se renvoyaient la balle quant a la
responsabilité du financement de ses
soins a domicile. Jordan est décédé
pendant cette période d’attente et
n’a jamais pu passer du temps dans
sa communauté (Blackstock, 2012).
Un programme similaire, 'initiative
Les enfants inuits d’abord a aussi
été mise sur pied pour soutenir les
enfants inuits et répondre a leurs
besoins en matiere de santé, de
services sociaux et d’éducation tels
que définis par une organisation
inuite de revendication territoriale
(ISC, 2020). Aucun programme
tédéral pour les enfants métis et des
Premiceres Nations non inscrites

n’a encore été mis sur pied.

On a tenté depuis d’enchasser le
principe de Jordan dans une loi
afin de fournir une structure et
de définir les responsabilités qui
permettront de déployer pleinement
ce principe a I’échelle nationale. Le
. . ’ b
projet de loi C-249 émanant d’'un

7 2ELGBTQQIA+ : se dit des personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies bisexuelles, transgenres, queer, en questionnement,

intersexuelles ou asexuelles.
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député, Loi sur la protection de la
santé des enfants des Premiéres Nations
(Loi visant a assurer la prestation de
services de soins de santé appropriés
dans les meilleurs délais aux enfants
des Premiéres Nations), a été déposé
a la Chambre des communes en
2009, mais ne sest pas rendu jusqu’a
la deuxiéme lecture. A I'échelle
provinciale, au Manitoba, les projets
de loi 203 et 233, émanant eux aussi
de députés et intitulés Loi sur la
mise en ceuvre du principe de Jordan,
ont été déposés en 2008; ni 'un ni
lautre n'ont toutefois franchi I’étape
de la deuxi¢me lecture a ’Assemblée
législative (Nathanson, 2011). Bien
qu’il soit fréquent que les projets

de loi déposés par des députés ne
deviennent pas des lois, les projets
de loi C-249, 203 et 233 sont quand
méme parvenus 2 retenir l'attention
a échelle nationale et a susciter
I'intérét du public sur cette question
et ont ouvert la voie a des discussions
intergouvernementales et & des
accords sur les moyens d’appliquer
efficacement le principe de Jordan®
(Nathanson, 2011). Depuis, la
Société de soutien a l'enfance et a

la famille des Premieres Nations du

Canada (SSEFPNC) et ’Assemblée
des Premieres Nations ont fait pression
et travaillé pour améliorer les criteres
d’admissibilité pour l'utilisation et

les types de services, et obtenir une
répartition équitable des fonds et des
ressources pour soutenir les enfants
des Premieres Nations par le biais
d’une série d’ordonnances réparatoires
du Tribunal canadien des droits de la
personne (ISC, 2021d). Récemment,
le Tribunal a estimé que «la définition
du Canada et 'application du

principe de Jordan sont inadéquates et
excessivement étroites, ce qui entraine
des lacunes discriminatoires, des
retards et des refus de services pour

les enfants des Premiéres Nations»
(FNCFCSC et al. c. Attorney General of
Canada, 2020).

En janvier 2022, le gouvernement du
Canada, la SSEFPNC, I’Assemblée
des Premiéres Nations et d’autres
organisations autochtones se

seront réunis pour discuter d’une
«résolution globale» et pour offrir
une compensation aux personnes
touchées par le sous-financement
discriminatoire et par 'administration

du principe de Jordan tel que 'applique

le gouvernement fédéral (ISC,
2022¢). Une compensation a été
offerte aux personnes que l'on a
retirées par erreur de leur domicile
pour leur fournir des soins ou a

qui on a refusé des soins ou on les

a fournis en retard en raison de la
définition étroite du principe de
Jordan adoptée par le gouvernement.
Au moment d’écrire ces lignes,
d’autres efforts éraient déployés pour
éliminer entiérement ces mesures
discriminatoires (ISC, 2022¢); il
reste toutefois beaucoup de travail a
faire. Un récent rapport sur la mise
en application du principe de Jordan
au Manitoba révele que les retards
dans la prestation de soins persistent
et que le retrait des enfants de leur
foyer et de leur famille dans le cadre
d’ententes volontaires de placement
est en train de devenir la norme pour
Iacces aux services dont ces enfants
ont besoin (Sinha et al., 2022).
Cette pratique fait non seulement
en sorte que ces jeunes doivent
passer par le systéme de protection
de l'enfance pour recevoir les soins
dont ils ont besoin, mais a aussi des
répercussions disproportionnées sur
les enfants de diverses capacités et

8 Le dépdt d’un projet de loi émanant d’'un député est un mécanisme courant utilisé par les acteurs politiques pour affecter indirectement
les résultats des politiques en attirant l'attention et en favorisant la discussion sur des enjeux particuliers (Blidook, 2010).
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vivant sur les réserves, ce qui souléve
plusieurs enjeux d’ordre systémique
et structurel qui persistent encore
aujourd’hui (Sinha et al., 2022).

Les provinces du Manitoba et de
I’Ontario ont aussi répondu au
principe de Jordan a I'aide de lois et
de politiques. Au Manitoba, la Loi
sur la_Journée de l'ourson Spirit Bear
(2021) commémore le principe de
Jordan et établit le 10 mai en tant
que «Journée annuelle de 'ourson
Spirit Bear» dans la province. En
Ontario, le préambule de la Loi

de 2017 sur les services a l'enfance,

a la jeunesse et a la famille adhere
au principe de Jordan pour ce qui
est de Padministration des services
a enfance et a la famille dans les
termes qui suivent :

Lorsquun enfant inuit, métis ou de
Premiéres Nations a normalement
droit & un service sous le régime de
la présente loi, les conflits de
compétence ne doivent pas nuire a
la prestation de ce service en temps
opportun, conformément au
principe de Jordan (Loi de 2017 sur
les services a l'enfance, a la jeunesse
et a la famille, L.O. 2017,

chap. 14. Annexe 1).

D’autres arrangements existent
dans le cadre d’ententes
intergouvernementales ou de
protocoles d’entente entre le
gouvernement fédéral et les
gouvernements provinciaux ou
territoriaux pour I'adoption du
principe de Jordan (p. ex., le
Memorandum of Understanding on
Implementation of Jordan’s Principle,
un protocole d’entente pour la mise
en ceuvre du principe de Jordan

[Gouvernment of Alberta, 2018]).
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Compétences autochtones
a I'égard des soins de santé
conformément a la Loi sur
les Indiens

En plus de la compétence fédérale
et de la responsabilité absorbée

des provinces et des territoires,

les gouvernements locaux des
Premicres Nations peuvent aussi
répondre aux besoins exprimés
dans les communautés, comme le
prévoit le paragraphe 81(1) de la
Loi sur les Indiens. Dans le cadre

de la loi, la gouvernance locale
d’une Premic¢re Nation supervise et
protege la santé de la communauté
en général et les soins de santé par
le biais de reglements liés a la santé.
Plusieurs exemples découlent de la
pandémie de COVID-19, alors que
les communautés avaient a relever des
défis hors du commun et réagissaient
a l'aide de politiques harmonisées

a leurs besoins et a leurs priorités.
La Premiere Nation Snuneymuxw
a, par exemple, adopté le Covid-19
By-Law (2020-01), soit le réeglement
2020-01 sur la COVID-19, afin

de restreindre et de réglementer le
nombre de visiteurs sur le territoire
de la communauté et le nombre de
personnes au sein de groupes dans
le cadre d’événements sociaux. La
Premiére Nation Kashechewan

(Albany) a instauré des réglements sur

la COVID-19 notamment dans les

domaines de la sécurité publique, pour

louverture des magasins, I’éducation,
les événements communautaires, les
églises et les cérémonies, en déclarant
que la communauté mettra en place
et appliquera ses propres politiques

et directives en fonction des avis

du Comité du groupe de travail

sur la pandémie, par opposition

aux réglements provinciaux sur la
COVID-19 (Kashechewan [Albany]
First Nation, 2020). Enfin, le
Reéglement 21 de la bande Heiltsuk
a été promulgué pour appliquer des
dispositions distinctes et locales
pour protéger la communauté et
limiter la propagation du virus de la
COVID-19.

Plusieurs communautés autochtones
ont aussi établi leur propre systeme
de santé, qui fonctionne en parallele
et indépendamment des systémes
provinciaux ou territoriaux. De
compétence autochtone, ces
systemes de santé sont souvent

issus des accords sur l'autonomie
gouvernementale et/ou des traités
modernes (voir la section 4).

Renforcer les relations et
la santé des Autochtones

Au cours des deux derniéres
décennies, la réconciliation entre les
gouvernements, les communautés
et les individus autochtones et

non autochtones a fait l'objet de
discussions politiques au fédéral,
alors que des enquétes et des rapports
nationaux mettaient de I’'avant les
préjudices intergénérationnels, les
traumatismes et le génocide des
peuples autochtones du Canada
comme conséquences directes du
colonialisme et des politiques qui
lui sont associées (p. ex. CVR,
ENFFADA). Chaque rapport était
accompagné de recommandations
politiques, dont certaines étaient
pertinentes pour la santé des
Autochtones, que tous les paliers de
gouvernement pourraient adopter
pour guider leurs efforts sur la voie
de la réconciliation. Le gouvernement



fédéral réagit a chaque rapport

avec un engagement; certains de

ces engagements donnent lieu a

une politique ou a un changement
législatif. Le présent rapport
répertorie cinq rapports nationaux
commandés par le gouvernement
canadien et un instrument
international adopté par le Canada
et qui visent a rétablir et a renforcer
les relations entre les Autochtones et
les non-Autochtones, de méme que la
santé des Autochtones. Le tableau 1,
3 la fin de cette section, reléve les
recommandations de ces rapports qui
concernent la santé.

Commission royale sur les
peuples autochtones (1996)

La Commission royale sur les
peuples autochtones (CRPA) a été
créée en 1991 et a été dissoute en
1996. Financée par le gouvernement
fédéral, la CRPA a été mise sur

pied pour enquéter sur les relations
historiques et contemporaines entre
les peuples autochtones et non
autochtones dans le cadre d’'une
vaste consultation et d’'une démarche
d’échanges avec les communautés
des Premiéres Nations, inuites et
métisses de partout au Canada. Ces
relations sont examinées dans le
contexte d’un large éventail d’enjeux
sociétaux autour des grands themes
de la santé et de la guérison, du
développement économique, du
logement et de I’éducation, entre
autres. La CRPA a publié¢ un rapport
en cinq volumes, chacun couvrant
des sujets différents et assorti de
recommandations pertinentes pour
rétablir les relations et favoriser

des changements concrets. Ces
recommandations sont résumées dans
le volume 5 du rapport, intitulé Vingt
ans d action soutenue pour le renouvean
et les recommandations en matiére de
santé sont énonces dans le volume 3,
intitulé Vers un ressourcement

(RCAP, 1996a). Plus de 25 ans apres
sa publication, tous les paliers de
gouvernement continuent de travailler
résolument 4 la mise en ceuvre des
recommandations de la CRPA, bien

que plusieurs recommandations n’aient

toujours pas encore été abordées
(Boyer et al., 2021).

l’Accord de Kelowna (2005)

LAccord de Kelowna, connu

officiellement sous le nom de Premiers

ministres et dirigeants autochtones
nationaux : renforcer les relations et
combler [’écart, est un document
contenant un engagement sur dix
ans annoncé par les gouvernements
tédéral, provinciaux et territoriaux et
les dirigeants autochtones nationaux
visant 2 combler les écarts de qualité
de vie entre les peuples autochtones
et non autochtones du Canada et a
rétablir les relations a I'aide d’une
approche fondée sur les distinctions®.
Cet engagement faisait suite a

un processus de mobilisation de

18 mois entre toutes les parties et
reposait sur quatre grands domaines
prioritaires pour améliorer la santé
et la qualité de vie des Autochtones :
éducation, logement, possibilités
économiques et santé (Patterson,
2006). Chacun de ces domaines
contient des recommandations pour
des programmes et des politiques
pertinentes sur le plan culturel,

qui incluent la participation

et le leadership autochtones a
toutes les étapes de leur mise en
ceuvre. Le tableau 1 résume les
recommandations de politiques en
matiere de santé.

Une section complete du rapport
sert & ouvrir la voie vers des relations
plus solides entre les peuples
autochtones et les gouvernements
tripartites. On y précise quon
sengage a «axer [ces relations] sur la
collaboration accrue, I'instauration
de partenariats de travail efficaces et
le respect mutuel » (First Ministers
and National Aboriginal Leaders,
2005, p. 9). Ce rapport explique
ensuite les prochaines étapes qui
pourraient étre entreprises pour
cibler les besoins particuliers et les
priorités des Premicres Nations, des
Inuits et des Métis séparément.

Bien qu’il soit fondé sur la
collaboration, le respect et sur un
engagement sans réserve, ’Accord de
Kelowna n’a jamais été pleinement
mis en ceuvre par le gouvernement
fédéral. Des mois apres 'annonce de
cet accord, I’élection fédérale de 2006
a donné lieu au remplacement du
gouvernement libéral de Paul Martin
par celui du conservateur Stephen
Harper. Par le biais de la Loi de mise
en ceuvre de [Accord de Kelowna
(2008), le gouvernement fédéral a
promulgué une loi confirmant son
engagement a I’égard de cet accord;
les changements au Parlement ont
toutefois entrainé un virage dans le
plan de travail politique et ’Accord
n’a pas recu le financement adéquat
ni l'attention en matiére de ressources

% Dans le présent rapport, les perspectives fondées sur les distinctions et les approches veulent dire que I'on doit considérer les Premiéres
Nations, les Inuits et les Métis séparément et de maniére distincte en respectant la culture, Uhistoire et les contextes propres & chacun.
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pour entrainer des changements
importants (Kelly, 2011). CAccord
a été déposé par la suite et plusieurs
de ses recommandations demeurent
d’une grande pertinence encore
aujourd’hui.

La Commission de vérité
et réconciliation du
Canada (2015)

La Commission de vérité et
réconciliation du Canada (CVR) est
une initiative nationale découlant de
la Convention de réglement relative
aux pensionnats indiens (2000),

un recours collectif entrepris par
les survivants des pensionnats

et les parties responsables du
gouvernement fédéral et des
représentants de 'Eglise. Cette
convention a donné lieu a la

mise sur pied de la CVR, qui a
entrepris d’apprendre en écoutant
les survivants des pensionnats
autochtones de partout au Canada
et d’informer la population non
autochtone du passé et de la vérité
a propos de ces établissements
(CVR, 2015). Dans le cadre
d’échanges nationaux a 'échelle
des communautés, la Commission
a documenté ce quont vécu les
survivants dans le réseau scolaire
des pensionnats, ainsi que les effets
durables et les conséquences de ces
expériences de vie sur les individus,
les familles et les communautés.

Les conclusions de la CVR ont
été publiées en 2015 et sont
accompagnées de 94 appels a

l'action visant 2 « remédier aux
séquelles laissées par les pensionnats
et faire avancer le processus de

réconciliation canadien» (TRC, 2015,

p. 1). Ces appels a I'action touchent
de nombreux secteurs de la société
canadienne, dont la santé. Les appels
a 'action de 18 a 24 (énumérés au

tableau 1) fournissent des orientations

pour améliorer I'acces a des services
de santé adaptés et sécuritaires sur
le plan culturel et élaborer une
politique de santé prise en charge
par les Autochtones. En 2015, le
gouvernement du Canada a accepté
le rapport final de la CVR et s’est
engagé a réaliser enti¢rement tous
les appels a 'action en partenariat
avec les communautés autochtones,
les provinces et les territoires, et
avec la population canadienne
(Prime Minister of Canada, 2015).
Les travaux dans ce domaine

se poursuivent.

Enquéte nationale sur

les femmes et les filles
autochtones disparues et
assassinées (2019)

LEnquéte nationale sur les femmes
et les filles autochtones disparues
et assassinées a été la réponse du
gouvernement fédéral a 'appel a
laction n° 41 de la CVR". Comme

lexplique le gouvernement fédéral :

De septembre 2016 a décembre
2018, la Commission denquéte a
mené une étude et une analyse
approfondies sur la question des
femmes et des filles autochtones

dz’spamex et assassinées, Y compris
des personnes de la diversité sexuelle
et les personnes bispirituelles
autochtones, en recueillant de
linformation dans le cadre
d'audiences communautaires et
institutionnelles et en faisant appel
aux recherches passées et actuelles et
a lanalyse médico-légale des dossiers
de la police. LEnquéte a également
rassemblé des témoignages
provenant de plus de 1400 témoins,
notamment des personnes
survivantes de la violence, des
Sfamilles de victimes, des expertes et
experts en la matiére ainsi que des
gardiennes et des gardiens du savoir.
(Women and Gender Equality
Canada, 2020)

En 2019 les conclusions de
I'enquéte ont été regroupées dans
un rapport final compotant deux
volumes et intitulé Réclamer notre
pouvoir et notre place : rapport final
de ’ENFFADA. Ce rapport final
comprend les témoignages et les
vérités de membres de familles et
de survivants et relate en détail

les répercussions du colonialisme
et des politiques coloniales, ainsi
que les violations aux droits de la
personne, qui forment une partie
des causes profondes de la violence
a l'encontre des femmes, des filles
et des personnes bispirituelles.

En tout 231 appels a la justice
accompagnent le rapport final et
visent & susciter des changements
dans les politiques et & définir les
prochaines étapes concretes pour
tous les paliers de gouvernement;
les industries, les institutions et les

10 Appel a l'action n° 41 de la CVR : « Nous demandons au gouvernement fédéral de nommer, 2 la suite de consultations avec des
organisations autochtones, une commission d’enquéte publique chargée de se pencher sur les causes de la disproportion de la
victimisation des femmes et des jeunes filles autochtones, et sur les moyens possibles pour y remédier. Le mandat de la commission
d’enquéte devra comprendre, notamment : (1) la réalisation d’enquétes sur la disparition et I'assassinat de femmes et de jeunes
filles; (2) I'établissement de liens avec les effets intergénérationnels des pensionnats autochtones. » (TCR, 2015).
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services; et pour tous les Canadiens
(NIMMIWG, 2019). Les appels a
la justice comprennent des mesures
fondées sur la distinction qui
répondent aux besoins particuliers
des communautés des Premiéres
Nations, inuites, métisses et

2ELGBTQQIA+.

Le tableau 1 résume les appels a la
justice pertinents pour la santé des

Autochtones. Plusieurs de ces appels

traitent de I'importance d’un acces
équitable et sécuritaire a des soins
sécuritaires sur le plan culturel et
tenant compte des traumatismes
et de la formation en sécurité
culturelle pour les professionnels
de la sant¢ (NIMMIWG, 2019).
Depuis, le gouvernement fédéral

a publié le Plan d action national
relativement aux FFADA et

aux personnes 2ELGBTQQIA+
(2021), un document préparé en
consultation et en partenariat avec
les gouvernements provinciaux,
territoriaux et autochtones et avec
les organisations autochtones
nationales. Ce plan propose un
cadre de travail pour guider les
gouvernements, les organisations
et les individus dans les prochaines
étapes vers |’élimination de la
violence a l'encontre des femmes
et des filles autochtones et des
personnes 2ELGBTQQIA+ et
explique comment les progres sont
mesurés et suivis (Core Working

Group, 2021). Des efforts de prise

en charge des appels a la justice,
conformément au Plan d’action
national, sont en cours.

Stérilisation forcée et contrainte
des personnes au Canada
(2021, 2022)

En juin 2021 et en juillet 2022, le
Comité sénatorial permanent des
droits de la personne (désigné ci-apres
sous le nom de « comité sénatorial »)
a publié ses rapports préliminaires

et finaux sur ['horrible et troublante
réalité des pratiques de stérilisation
forcée et contrainte qui ont affecté de
maniere disproportionnée les femmes
autochtones et les autres femmes
marginalisées au Canada (Ataullahjan
et al., 2021, 2022) . Chaque rapport
explique les liens directs entre le
racisme et la stérilisation forcée et
contrainte et les plans de travail

colonisateurs et génocidaires qui
sous-tendent cette pratique et ciblent
les femmes et les filles autochtones
(Ataullahjan et al., 2021, 2022).

La stérilisation forcée et contrainte
est un enjeu de longue date au
Canada. Les pratiques quelle
suppose remontent au 20¢ siecle
(Ataullahjan et al., 2021). Des

« hopitaux indiens » '* sous
responsabilité fédérale étaient le lieu
habituel ot ces pratiques avaient
cours, alors que dans certaines
provinces des politiques de santé
ont été en vigueur jusque dans les
1970 et appuyaient cette pratique

et légitimait son utilisation pour les
meres « inaptes » (Ataullahjan et al.,
2021, p. 17). Ces politiques ont été
éliminées dans les années 1970; de
nombreuses femmes autochtones
continuent toutefois d’étre
soumises, dans des proportions

"' Voir le rapport du Centre de collaboration nationale de la santé autochtone intitulé Informed choice and consent in First Nations,
Inuit and Métis women’s health services (la liberté de choix et le consentement éclairé dans les services de santé pour les fernmes inuites,
métisses et des Premiéres Nations) (2021) pour un exposé plus détaillé des implications de la stérilisation forcée et contrainte pour les

femmes autochtones.

2 Les « hopitaux indiens » ont été créés par le gouvernement du Canada au cours du 20¢ siecle afin de séparer le traitement des
peuples des Premicres Nations et des Inuits de celui des peuples non autochtones. De nombreux établissements ont cessé leurs
activités avec I'introduction de I'assurance-maladie dans les années 1960, mais certains hopitaux sont toujours en activité, comme
le centre d’excellence de la nation crie de Norway House au Manitoba (Lux, 2018, p. 1; Northway House Cree Nation Centre of

Excellence, n.d.).
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alarmantes, 2 la stérilisation forcée
et contrainte sans avoir a donner
un consentement préalable, libre

et éclairé (Ataullahjan et al., 2021,
2022). Comme le démontrent

les grandes lignes du rapport
sénatorial, le contexte historique lié
a cette procédure considére que la
stérilisation forcée et contrainte des
femmes autochtones est « conforme
a la fagon dont les autres services
médicaux ont parfois été offerts aux
populations autochtones en tant que
tentative pour controler leur corps
tout en criminalisant les pratiques
de santé et de reproduction des
Autochtones » (Ataullahjan et al.,
2021, p. 22).

Le rapport du comité sénatorial
constate que tous les gouvernements
du Canada ont des politiques qui
veillent a ce que les professionnels
de la santé obtiennent de leurs
patients un consentement préalable,
libre et éclairé & toute intervention
médicale (Ataullahjan et al.,

2021) et que « la liberté de toute
ingérence non désirée dans le corps
d’une personne et son droit de se
reproduire sont protégés en vertu des
cadres canadien et internationaux
des droits de la personne »
(Ataullahjan et al., 2022, p. 25).

De plus, le rapport final relate les
témoignages de femmes autochtones
de plusieurs provinces et territoires
ayant survécu et qui parlent de
leurs réalités actuelles apres avoir
subi une stérilisation forcée et
contrainte. Ces survivantes parlent
d’une expérience ol on leur a refusé
de disposer du temps et d’un lieu
adéquat pour prendre des décisions
éclairées, sans facteurs de stress ou
vulnérabilités (tels que leffet de
médicaments, un accouchement, la
période suivant la naissance d’'un

e
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enfant, etc.) et au cours de laquelle
on ne leur a pas fourni I'information
suffisante pour comprendre et évaluer
les risques et soupeser toutes les
options (Ataullahjan et al., 2021,
2022). Dans de nombreux cas, les

survivantes avaient été forcées de subir

I'intervention apres qu'on leur ait fait
part de faux motifs, qu'on les ait mal
informées ou intimidées (Ataullahjan
et al.,, 2022).

Les répercussions de la stérilisation
forcée et contrainte sur la santé et le
bien-étre vont bien au-dela des seules
survivantes et affectent la vie de tous
les membres d’une famille ou d’une
communauté (Ataullahjan et al.,
2022). De nombreuses survivantes
souffrent de dépression ou de trouble

de stress post-traumatique a la suite de
procédures de stérilisation. Elles vivent

aussi de I'anxiété et une crainte qui
alimente leur méfiance a I'égard du
systéme de santé, laquelle est partagée
par leur famille (Ataullahjan et al.,
2022). Dans le rapport du comité
sénatorial, on explique les liens entre

la pratique et « 'effacement des lignées

autochtones » et comment « plusieurs
survivantes et témoins experts
parlent de la [stérilisation forcée et
contrainte] comme d’un équivalent

a un génocide » (Ataullahjan et al.,
2022 p. 24).

En tout, 13 recommandations

ont été formulées a partir des récits
des survivantes et des témoins. Elles
sont énoncées dans la conclusion
du rapport du comité sénatorial
(Ataullahjan et al., 2022). Ces
recommandations sont résumées
dans le tableau 1. Les mesures
visant a assurer la responsabilité
des professionnels de la santé, la
criminalisation de la procédure,

la reconnaissance légitime et

I’indemnisation des survivantes,

des procédures de consentement
adéquates, une meilleure éducation,
un meilleur recrutement et plus

de soutien pour les fournisseurs
autochtones de soins de santé ainsi
que de meilleures méthodes de
collecte de données et de préparation
de rapports sont parmi les
recommandations primordiales du
comité pour inspirer des politiques
et mettre un terme a la stérilisation
forcée et contrainte et aux violations
des droits fondamentaux de la
personne qu’elle entraine pour les
femmes autochtones (Ataullahjan

et al., 2022). Au moment d’écrire
ces lignes, une réponse du
gouvernement du Canada aux
conclusions du rapport était toujours
attendue. D’autres travaux sont
recommandés dans ce domaine

afin d’évaluer la réponse du
gouvernement fédéral et de mesurer
les progres accomplis.

Déclaration des Nations
Unies sur les droits des
peuples autochtones

En 2007, les Nations Unies ont
publié la Déclaration des Nations
Unies sur les droits des peuples
autochtones (DNUDPA), un
instrument de droits de la personne
et un cadre universel utilisé pour
comprendre et protéger les normes
minimales nécessaires a la survie, a
la dignité et au bien-étre des peuples
autochtones de partout dans le
monde (United Nations, 2007).

En 2021, le Canada a entériné la
DNUDPA dans une loi fédérale, a
la suite d’'un changement dans les
programmes d’action et de débats
publics polarisants.



En 2010, le gouvernement
conservateur de Stephen Harper

a fait part de son appui a la
Déclaration en vertu de la disposition
voulant que la DNUDPA soit
considérée comme un moyen non
juridique distinct des changements
obligatoires aux lois canadiennes ou
internationales (INAC®, 2010). Avec
le changement de gouvernement de
2015, le gouvernement libéral de
Justin Trudeau a fait part de son
appui intégral et sans restrictions a la
Déclaration (Lightfoot, 2020). Peu
de temps apres, un député du NPD
a déposé un projet de loi d’initiative
parlementaire visant I’harmonie des
lois fédérales avec la DNUDPA. Le
projet de loi a été présenté au Sénat;
il a toutefois été bloqué avant sa
derniere lecture par des opposants
du Parti conservateur qui disaient
s'inquiéter des notions de liberté et
de consentement préalable, libre et
éclairé enchassées dans la Déclaration
(King, 2020; Lightfoot, 2020). En
2019, le gouvernement libéral de
Trudeau a été réélu et a promis alors
de préparer conjointement, avec des
partenaires autochtones, une loi par
laquelle le Canada serait responsable
de la mise en ceuvre complete de la
DNUDPA (Lightfoot, 2020). La Lo:
sur la Déclaration des Nations Unies
sur les droits des peuples autochtones
est donc entrée en vigueur en juin
2021. La loi prévoit un cadre de mise
en ceuvre et de réconciliation entre
les populations et les gouvernements
autochtones et non autochtones. La
Loi stipule également que toutes

les lois au Canada doivent étre

harmonisées 2 la DNUDPA et que

les progres en ce sens doivent étre

mesurés par le biais de rapports annuels

remis au Parlement (Declaration on
the Rights of Indigenous Peoples Act,
2021). Des activités de mobilisation
impliquant les organisations
autochtones sont en cours en vue de
parvenir a une application efficace de
la Loi (Government of Canada, 2022).
Le tableau 1 mentionne les articles
de la DNUDPA intégrés a la Loi qui
sont particuli¢rement pertinents pour
la santé.

Avant 'adoption de la DNUDPA
dans une loi fédérale, la Colombie-
Britannique avait été la premicre
province au Canada a déposer sa
propre loi pour la mise en ceuvre
de la DNUDPA, ce qui a ouvert la
voie 4 d’autres administrations. En
2019, la Colombie-Britannique a
adopté la Declaration on the Rights
of Indigenous Peoples Act (Loi sur la
Déclaration sur les droits des peuples

autochtones), congue pour harmoniser

toutes les lois, les politiques et les
pratiques de la Colombie-Britannique
avec la DNUDPA et pour établir la
Déclaration en tant que « cadre pour
la réconciliation » dans la province

(Declaration on the Rights of Indigenous

Peoples Act, 2019). D’autres provinces
et territoires ont depuis fait de

méme et sont aux premiers stades de
l'application de leur propre loi (p. ex.,
projet de loi d’initiative parlementaire
en Ontario, groupe de travail sur
l'application de la DNUDPA dans les
Territoires du Nord-Ouest) (King,

2020). La section 5 du présent rapport

livre plus de détails sur les politiques
et les lois en matiére de santé des

13 Aujourd’hui Relations Couronne-Autochtones et Affaires du Nord Canada.

' Parmi les exemples d’affaires et de décisions judiciaires citant ou mentionnant la DNUDPA dans 'interprétation des droits et
des traités autochtones, mentionnons Premiére Nation Acadia c. Canada (procureur général), [2013] NSSC 284; Terre-Neuve-et-
Labrador (procureur général) c. Uashaunnuat (Innus d'Uashat et de Mani-Utenam), [2020] SCC 4.

Autochtones dans les provinces et
les territoires.

Malgré cette adoption ofhcielle,

le débat public et les critiques
engendrées par les décisions

du Canada et de la Colombie-
Britannique d’inclure la Déclaration
dans une loi est source de conflits
encore aujourd’hui (Lightfoot,
2020; Mager, 2021). Les proposants
favorables a la Déclaration contenue
dans la loi expliquent comment
cette déclaration affirme et protege
les droits inhérents et collectifs des
peuples autochtones a I'autonomie
gouvernementale et 4 la souveraineté
sur les terres, les territoires et

les ressources autochtones — des
dispositions similaires a celles de
larticle 35 de la Loi constitutionnelle
de 1982 — et comment la
Déclaration est déja utilisée pour
interpréter les droits de la personne
et les droits des traités autochtones
dans les décisions des tribunaux
provinciaux et territoriaux'
(Lightfoot, 2020; Mager, 2021).
Pendant ce temps, les opposants
ont fait part de leurs inquiétudes
aI’égard de l'article 32.2 et de

la mention du droit des peuples
autochtones A « un consentement
préalable, libre et éclairé avant
'approbation de tout projet affectant
leurs terres ou leurs territoires et
autres ressources » (United Nations,
2007) — cest-a-dire le droit, en

tant que nations souveraines, a
'autodétermination collective

pour les questions affectant les
terres autochtones. Les critiques
considerent le consentement
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préalable, libre et éclairé comme
une mesure pour confirmer le

« droit de veto autochtone » sur

les projets d’exploitation et de
développement des ressources
(Mager, 2021, p. 17); cette position
est toutefois rapidement contredite
lorsquion se penche sur la définition
de consentement éclairé (King,
2020; Lightfoot, 2020; Mager,
2021). Comme l'explique Mager
(2021), « la Déclaration reconnait
que ‘la partie consentante jouit de
l'autodétermination nécessaire a
prendre une décision éclairée sur
une question qui la touche,” et non
que les peuples autochtones ont la
capacité de prendre des décisions
unilatéralement » (Kung, 2019, tel
que cité dans Mager, 2021, p. 17).

De plus, les proposants de la
Déclaration ont posé des arguments
avec réserves relativement

a l'article 46 et a son « défaut
fondamental » qui nuit a une
application efficace de la DNUDPA
(King, 2019, p. 1). Larticle 46 se lit

comme suit :

leur donne la marge de manceuvre
nécessaire a défier la Déclaration a
leur convenance, en se basant sur
la notion de menace pergue a son

Aucune disposition de la présente
Déclaration ne peut étre interprétée
comme implz’quam‘ pour un Emt, un
peuple, un groupement ou un individu
un droit quelconque de se livrer a une
activité ou daccomplir un acte
contraire & la Charte des Nations
Unies, ni considérée comme autorisant
ou encourageant aucun acte ayant
pour effet de détruire ou damoindrir,
totalement ou partiellement, lintégrité
territoriale ou l'unité politique d'un
Etat souverain et indépendant.
(United Nations, 2007, p. 28)

« intégrité territoriale ou a son unité
politique » (King, 2019). Cet article
affirme avec efhicacité le pouvoir des
Etats coloniaux, sans protection ni
motifs de respecter la souveraineté et
les droits inhérents des Autochtones,
et que les droits ont préséance lors
de conflits. Des arguments comme
ceux-1a constituent des indicateurs
importants du travail continu qui
est nécessaire et des enseignements a
tirer du parcours qui attend chaque
Etat colonial dans sa recherche
d’approches anticolonialistes des
politiques et des lois sur la santé, et
sont aussi des marqueurs importants

pour les nations autochtones qui
Il est évident que cet article, le dernier visent 'autodétermination.
de la Déclaration, rétablit rapidement

les pouvoirs des Etats colonisateurs et

TABLEAU 1. RAPPORTS NATIONAUX POUR RENFORCER LES RELATIONS ET AMELIORER LA SANTE DES AUTOCHTONES

Rapport Année

national/loi

Pertinence pour la santé des Autochtones

Commission royale 1996
sur les peuples

autochtones

(CRPA)

Premiers ministres 2005

et dirigeants
autochtones
nationaux :
renforcer les
relations et combler
I'écart (Accord

de Kelowna)
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Appels aux gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux a reconnaitre

les déterminants de la santé des Autochtones; soutenir et établir des modeéles
de gouvernance autochtone et des infrastructures communautaires; respecter
et intégrer les pratiques traditionnelles de guérison en biomédecine; accroitre
le nombre d’Autochtones occupant des fonctions dans le milieu de la santé et
de I'éducation; modifier les programmes de santé au niveau postsecondaire

et les cours de développement professionnel afin qu'ils integrent le savoir et
les pratiques de guérison traditionnelles; améliorer la pertinence culturelle,
l'efficacité et la sensibilisation de tous les étudiants et de tous les professionnels
(recommandations 3.3.1 — 3.3.25 du volume 3, chapitre 3).

Grace a une collaboration de tous les paliers de gouvernement, viser a améliorer
I'état de santé de tous les peuples autochtones du Canada a l'aide d'approches
holistiques et fondées sur les distinctions. Proposer des efforts concertés pour
«ameéliorer la prestation et I'accés a des services de santé; veiller a ce que les
peuples autochtones profitent pleinement des améliorations aux systemes de
santé canadiens; mettre en place des mesures de promotion de la santé et de
prévention des maladies pour la prise en charge d'autres déterminants de la santé
(p. ex., le logement, I'¢ducation) » (p. 8).



Rapport
national/loi

Pertinence pour la santé des Autochtones

Commission

de vérité et
réconciliation du
Canada (CVR)

Enquéte nationale
sur les femmes

et les filles
autochtones
disparues et
assassinées
(ENFFADA)

Stérilisation forcée
et contrainte de
personnes au
Canada (Comité
sénatorial
permanent

des droits de

la personne)

Loisurla
Déclaration des
Nations Unies sur les
droits des peuples
autochtones
(gouvernement

du Canada)

2015

2019

2021,
2022

2021

Appels a tous les paliers de gouvernement a reconnaitre les effets des politiques
coloniales, y compris en ce qui touche les pensionnats, sur I'état actuel des
déterminants de la santé des Autochtones et de créer des centres de guérison
pour la prise en charge de ces répercussions. Recommande |'établissement
d'objectifs mesurables et de stratégies d'évaluation pour améliorer les résultats
de santé et répondre aux besoins des populations autochtones hors réserve.
Appels aux gouvernements a respecter et promouvoir les pratiques de guérison
autochtones; augmenter le nombre d’Autochtones travaillant dans le milieu

de la santé et étudiant dans ce domaine; assurer un acces a une formation en
compétences culturelles et a des cours sur les enjeux de santé des Autochtones,
la DNUDPA, les traités et les droits et les enseignements autochtones pour tous
les professionnels de la santé et les personnes étudiant dans ce domaine (appels a
I'action 18 — 24).

Appels a tous les paliers de gouvernement a reconnaitre et protéger les droits

des femmes et des filles autochtones et des personnes 2ELGBTQQIA; appuyer

les services de santé dirigés par des Autochtones dans les communautés et
améliorer laccessibilité a des soins culturellement appropriés et tenant compte

des traumatismes subis, a des services de guérison et a des programmes de
prévention par le biais d'approches fondées sur les distinctions; empécher les
conflits de compétences qui entrainent des refus de soins ou de services; favoriser
l'autodétermination autochtone dans la planification et la prestation de services de
santé; offrir en continu de la formation en sécurisation et en compétences culturelles
pour les professionnels de la santé; former et embaucher des Autochtones afin qu'ils
occupent des fonctions dans le milieu de la santé; offrir une formation en santé des
personnes 2ELGBTQQIA aux jeunes et aux prestataires de soins de santé (@ppels a la
justice 3.1 =3.7, 71 =79,16.7 — 16.10, 174, 17.8, 17.23, 18.26 — 18.31).

Recommande que le gouvernement fédéral présente des excuses officielles

et criminalise la stérilisation forcée et contrainte en vertu du Code criminel

du Canada; étudie les préjudices sur la santé; élabore et améliore les cadres

et procédures de consentement; rende obligatoire la formation de tous les
professionnels de la santé concernant « la relation fiduciaire médecin/patient,
I'autonomie corporelle et l'autodétermination médicale » ainsi que la sécurisation
et la compétence culturelles; dédommage les survivantes; sensibilise davantage
le public; investisse dans les services de sages-femmes communautaires
autochtones; recrute et des prestataires de soins autochtones et veille a ce qu'ils
restent en poste; améliore les moyens de recueillir et de publier des données
anonymes a ce sujet; mette sur pied un comité parlementaire pour assurer en suivi
des progres (recommandations 1-13).

Reconnait et protege les droits des peuples autochtones, sans discrimination, a
améliorer leur santé et a participer activement a I'élaboration et a la détermination
de la santé par le biais d'institutions dirigées par des Autochtones. Etablit les droits
des peuples autochtones a leur pharmacopée traditionnelle et a leurs pratiques
médicales; le droit d'acces a tous les services de santé, sans discrimination; et le
droit de «jouir du meilleur état possible de santé physique et mentale ». Déclare
que tous les paliers de gouvernement doivent prendre les mesures nécessaires
pour veiller a ce que ces droits soient respectés et que les progres accomplis
fassent l'objet d'une surveillance (articles 21.1, 23, 24.1, 24.2, 29.3).
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Le tableau 1 démontre que les
recommandations politiques de
chaque rapport national (CRPA,
Accord de Kelowna, CVR,
ENFFADA, Stérilisation forcée et
contrainte des personnes au Canada)
comportent plusieurs similitudes,
qui se répetent souvent d’un rapport
a lautre. La plus grande part

des recommandations politiques
formulées par la CRPA en 1996
sont reprises directement dans

des rapports ultérieurs; cCest le cas
notamment de la recommandation
visant 'amélioration des résultats
de santé et de la prise en charge
des déterminants de la santé des
Autochtones (mentionnée dans les
rapports de la CRPA, de ’Accord
de Kelowna et de la CVR); de
I'amélioration de I’acceés aux soins a
l'aide d’approches communautaires
et dirigées par les Autochtones
(RCAP, Accord de Kelowna,
CVR, ENFFADA, Stérilisation
forcée et contrainte de personnes
au Canada); de la promotion et

de I'intégration des pratiques
traditionnelles de guérison dans la
biomédecine occidentale (RCAP,
CVR); de la mise en place de
mesures de soutien pour accroitre
le nombre de professionnels

de la santé autochtones et de
I’éducation, et améliorer I'acces

a de la formation sur la sécurité
culturelle et les compétences
adaptées aux réalités autochtones
pour les professionnels en exercice
et les étudiants (RCAP, CVR,
ENFFADA, Stérilisation forcée et
contrainte de personnes au Canada);
de la modification des programmes
d’études postsecondaires et de
formation professionnelle en soins
de santé pour y intégrer le savoir

et les pratiques autochtones et en

faire la promotion (RCAP, CVR).
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Boyer et al. (2021) ont examiné

la mise en ceuvre des principales
recommandations de la CRPA axées
sur la santé au cours des 20 dernieres
années et ont constaté certains progres
dans le recrutement et la rétention
d’Autochtones en tant que prestataires
de soins et dans 'amélioration de
acces a des soins sécuritaires sur le
plan culturel et tenant compte des
traumatismes subis. Les chercheurs
ont toutefois relevé des progres
minimaux dans les domaines de
I'appui 4 'autodétermination des soins
de santé (ou davantage a I'autogestion)
pour tous les peuples autochtones

et du financement adéquat et

de la promotion de I'intégration

des pratiques traditionnelles de
guérison dans les modeles de soins
occidentaux (Boyer et al., 2021).

Sans égards aux progres sensibles qui
ont été accomplis, le seul fait que

ces recommandations se répétent
suggere qu’il reste encore du travail

a faire pour répondre efficacement et
concrétement aux travaux rigoureux
de chaque rapport national. Puisque
I’évaluation complete des progres
accomplis dans le cadre de chaque
rapport va au-deld du mandat du
présent rapport, d’autres travaux

sont recommandés.

Résumé

Le gouvernement du Canada a
une responsabilité et des relations
fiduciaires avec les peuples des
Premiéres Nations, métis et inuits.
Cette responsabilité et ces relations
sont assujetties aux lois fédérales et
interprétations de la Cour supréme
du Canada (Constitution Act, 1867,
Supreme Court of Canada, 1939;
Daniels v. Canada, 2016). Malgré
cela, en ce qui a trait a la prestation
de soins, le gouvernement du

Canada continue de considérer
que cette relation ne concerne que
les Premiéres Nations inscrites et
les Inuits vivant sur les territoires
traditionnels et qu’il s’agit d’une

« question de politique et non

pas une obligation juridique »
(Boyer, 2014, p. 150). Labsence

de reconnaissance fédérale des
responsabilités juridiques, jumelée
a la résistance des provinces et

des territoires a contrer les écarts
en matiere de services de santé,
favorise la confusion et les conflits
de compétences qui perpétuent
I'acces inéquitable aux soins pour
les Premieres Nations, les Inuits et
les Métis. Les discussions qui ont
cours sur la législation proposée en
matiére de santé des Autochtones
fondée sur des distinctions
pourraient aborder ce probléeme

en exposant et en soulignant la
responsabilité du gouvernement
fédéral face a ses obligations
juridiques, et en instaurant un
mécanisme de communication entre
les gouvernements qui permettrait
de combler efficacement les écarts en
tenant compte des enjeux prioritaires
établis par des groupes autochtones
distincts. D’ici 1a, des programmes
de politiques tels que le principe de
Jordan et I'Initiative : Les enfants
inuits d’abord permettront de
combler les écarts dans les soins
aux enfants inuits et des Premiéres
Nations; toutefois, en ce qui
concerne le principe de Jordan, de
nombreuses défaillances persistent

(Sinha et al. 2022).

De plus, malgré des obstacles
administratifs et financiers, plusieurs
communautés de Premiéres Nations
A travers le Canada continuent de
faire valoir des droits inhérents

a 'autonomie gouvernementale



dans les soins de santé par le biais
de politiques locales axées sur la
santé publique et la protection de

la santé, et en réclamant 'autorité
sur 'administration et la prestation
de services de santé dans les
réserves (Heiltsuk Indian Band,
2020; Mashford-Pringle, 2013;
Snuneymuxw First Nation, 2020).
Les politiques fédérales telles que la
Politique sur la santé des Indiens,

la Politique de transfert de santé, la
Politique sur le transport pour raison
médicale et la Politique concernant
les voyages pour obtenir les services
d’un guérisseur traditionnel
continuent aussi de jouer un role
important dans la structure et la
prestation de soins de santé aux
Inuits et aux Premiceres Nations; des

obstacles administratifs, la lourdeur de
la surveillance exercée par le fédéral et
I’exclusion des Métis et des Premiéres
Nations non inscrites contribuent
toutefois a créer d’autres obstacles et
des inégalités dans la gestion de la
prestation et dans 'acces a des soins
sécuritaires sur le plan culturel et pris
en charge par les Autochtones.

Alors que le gouvernement fédéral
continue de cheminer sur la voie

de la réconciliation avec les peuples
autochtones pour corriger ’héritage
historique et actuel issu des politiques
colonialistes néfastes et des pratiques
discriminatoires en matiere de soins
de santé, des documents comme le
rapport de la CRPA, I’Accord de
Kelowna, le rapport de la CVR, de

I’ENFFADA, la Stérilisation forcée et
contrainte de personnes au Canada
ou la DNUDPA doivent étre a
'avant-scéne de toutes les prochaines
étapes. Les derniers développements
au fédéral semblent prometteurs;
cest le cas notamment de la Loz sur
la Déclaration des Nations Unies

sur les droits des peuples autochtones
(2021) et de I’élaboration conjointe
de nouvelles dispositions législatives
sur la santé des Autochtones fondées
sur les distinctions (ISC, 2022d).
Des structures de reddition de
comptes sont toutefois nécessaires et
les lacunes en matiere de politiques
doivent étre comblées pour assurer
Iinclusion de tous les peuples des
Premiéres Nations, les Inuits et

les Métis.
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4, CONSTATATIONS : TRAITES, ACTIVITES
D’AUTONOMIE GOUVERNEMENTALE ET
SANTE DES AUTOCHTONES

En plus de politiques fédérales,
provinciales et territoriales, les
traités historiques (numérotés),

les traités modernes et les accords
sur I'autonomie gouvernementale
jouent un role important dans

la gouvernance de la santé des
Autochtones. Les traités historiques
sont les traités numérotés, signées
entre 1871 et 1921 (CIRNAC, 2020),
alors que les traités modernes, aussi
connus sous le nom d’accords sur les
revendications territoriales globales,
sont signés pour les domaines ot
des traités historiques n’ont jamais
été négociés. Relations Couronne-
Autochtones et Affaires du Nord
Canada (RCAANC) définit les

traités modernes comme suit :

...sont généralement tripartites et
comprennent des organisations ou
des nations autochtones, la
Couronne et les gouvernements
provinciaux et territoriaux comme
signataires. Elles apportent clarté et
prévisibilité en ce qui concerne les
droits sur les terres et les ressources,
la propriété et la gestion. Les droits
qui y sont définis sont protégés en
vertu de la Constitution.

(CIRNAG, 2019, p. 4)

En comparaison, les accords sur
l'autonomie gouvernementale sont

36

des formulaires écrits expliquant
comment les gouvernements et

les communautés autochtones
exerceront leur droit a 'autonomie
gouvernementale inhérent et protégé
en vertu de la Constitution. Ces
ententes peuvent étre établies dans
le cadre de traités modernes au
conjointement avec ces traités, ou en
tant quentente séparée. Les accords
sur 'autonomie gouvernementale
établissent habituellement les
structures de gouvernance, qui
peuvent ou non inclure des
dispositions supplémentaires propres
aux compétences liées a la santé ou a

d’autres services (CIRNAC, 2019).

Au cours des derniéres décennies,

de nombreuses activités ont eu

cours relativement a I’élaboration de
traités et d’accords sur 'autonomie
gouvernementale. Bien que le

Traité n° 6 demeure un traité
fondamental en matiére de santé

en raison de la clause relative aux
médicaments qu’il contient, les
interprétations par le systéme de
justice canadien ont depuis élargi sa
portée afin qu'il sapplique a d’autres
territoires visés par les traités et on
commence maintenant a reconnaitre
davantage les ententes verbales sur les
soins de santé formulées dans le cadre
du processus de signature (Craft &

g YR

Lebihan, 2021). De plus, plusieurs
traités modernes et accords sur
l'autonomie gouvernementale ont

été signés et presque tous sont, dans
une certaine mesure, pertinents

en matiére de santé ou de soins

de santé. Les sections qui suivent
donnent plus de détails sur ces

mises a jour et soulignent les divers
éléments importants pour la santé des
Autochtones et la prestation de soins.

Traités historiques

Les traités historiques impliquent un
échange de services, de ressources
ou de documents relatifs aux terres
traditionnelles des Autochtones dans
le cadre de la recherche incessante
des colonisateurs d’étendre leur
domination vers 'ouest dans ce

que nous connaissons sous le nom
de Canada. Larticle 35 de la Loi
constitutionnelle de 1982 protege et
affirme les droits issus des traités
pour de tels services, ressources et
documents négociés dans le cadre
des démarches associées aux traités.
Il existe au Canada une variété de
traités historiques tels que les Traités
de paix et de neutralité signés entre
1701 et 1760, les Traités de paix

et d’amitié signés entre 1725 et
1779, le Traité de cessions de terres
du Haut-Canada et les Traités



Williams, signés entre 1764 et 1862
et en 1923, les Traités Robinson

et les Traités Douglas, signés

entre 1850 et 1854 et les traités
numérotés signés entre 1871 et 1921
(CIRNAC, 2020). Ce rapport se
concentre sur les traités numérotés et
leurs implications pour la santé des
Autochtones, plus particulierement
en ce qui concerne le Traité n° 6.

En tout, 11 traités numérotés ont
été signés, mais seul le Traité n° 6
contient, dans son libellé, des
dispositions particuli¢res concernant
les soins de santé. On y déclare

ce qui suit : « qu’il y sera tenu un
buffet & médicaments au domicile
de tout agent des Indiens pour
l'usage et 'avantage des Indiens, a la
discrétion d’'un tel agent; » (Treaty
No. 6, 1876). La clause relative

aux médicaments a fait lobjet de
diverses interprétations par la Cour
supréme quant a son application

et 4 sa signification. En 1935, dans
sa décision dans 'affaire Dreaver c.
The King (Opekokew, 1996), le juge
Angers adopte une vision plus large
et estime que cette clause signifie
«que I'on doit fournir aux Indiens
tous les médicaments et toutes

les fournitures médicales dont ils
pourraient avoir besoin, sans frais»
(Dreaver v. The King, 1935, tel que
cité dans Opekokew, 1996). Cette
interprétation a été la premiere

A caractériser le role du fédéral
comme bailleur de fonds pour

les soins de santé, tel que négocié
en vertu du Traité n° 6, tout en
respectant 'autodétermination des
Autochtones pour définir les besoins
en soins et les médicaments ou les

fournitures médicales nécessaires et
pour lesquels le gouvernement doit
fournir une réponse. Comme cette
décision constituait une victoire
pour les communautés des Premicres

Nations, la décision n’a pas été rendue

publique avant les années 1970
(Opekokew, 1996) et a donc eu peu
de répercussions sur les procédures
judiciaires ultérieures.

En 1966, la Cour supréme de la
Saskatchewan a rendu une décision
dans le cadre de /appel de Johnston
concernant la clause relative aux
médicaments qui précisait que cette
clause « n’accorde pas aux Indiens un
droit absolu d’utiliser et de profiter
du ‘buffet 4 médicaments’, mais

que les droits accordés le sont a la
discrétion de I'agent des Indiens »,
une décision contraire a celle rendue
dans laffaire Dreaver c. le Roi, et

qui ne fait aucunement mention des
principes de l'autodétermination (R.
v. Johnston, 1966). Cette décision
établit plutdt la position d’autorité du

gouvernement fédéral pour déterminer

la légitimité des besoins en soins

de santé des Premiéres Nations et
I’admissibilité & recevoir des services.
Lappel de Johnston a suscité un débat
polarisant en raison de I’étroitesse

de son approche. Les communautés
autochtones et les signataires des
traités estiment que la clause relative
aux médicaments refléte le droit a

la santé et au mieux-étre contenu
dans le traité ¥ issu de toutes les
promesses verbales et écrites énoncées
aI’époque des négociations (Craft &
Lebihan, 2021; Lavoie et al., 2016b).
Pendant ce temps, le gouvernement
fédéral dépeint dans une large mesure

son role a I’égard de la santé des
Autochtones comme un geste de
bonne volonté et une question
politique, sans correspondance avec
les droits des Autochtones ou des
traités tels qu'ils sont protégés par la
Constitution (Boyer, 2014; Lavoie et
al., 2016b).

D’autres interprétations juridiques
ont permis de rétablir la perspective
plus large du Traité n° 6 et son
application aux soins de santé. I
sagit de Saanichton Marina Ltd. c.
Claxton, en Colombie-Britannique
(1989), de la Nation crie Wuskwi
Sipibk c. le Canada (1999) et

de Health Sciences Association of
Alberta c. Siksika Health Services,
en Alberta (2017). Cette derniére
affaire, Health Sciences Association
of Alberta c. Siksika Health Services,
a permis de confirmer que les
dispositions en vertu de la clause
relative aux médicaments sont
souples et favorables aux peuples et
aux communautés autochtones et
estime que la décision dans l'affaire
R. c. Johnston (1966) constitue

une «interprétation littérale et
restrictive de la clause relative aux
médicaments» (Health Sciences
Association of Alberta v. Siksika
Health Services, 2017).

Encore aujourd’hui, la clause
relative aux médicaments continue
d’influencer la prestation des

soins sur le territoire visé par le
Traité n° 6, et ce, de nombreuses
fagons. En mars 2020, par exemple,
les nations cries de Samson et
d’Ermineskin, la tribu Louis Bull
et la Premiére Nation Montana

15 Pour plus de détails sur les droits issus des traités en mati¢re de santé ou sur les autres traités numérotés et leur pertinence pour la
santé des Autochtones, veuillez consulter Craft & Lebihan (2021).
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de Maskwacis ont déclaré I’état
d’urgence en raison de la pandémie
mondiale de COVID-19 et des
difficultés quielle entrainait pour le
systeme de santé (Dubois, 2020).
Avec cette annonce, les Premiéres
Nations ont utilisé la clause relative
aux médicaments pour demander au
gouvernement fédéral de leur fournir
le soutien nécessaire en matiére de
santé (fournitures, infrastructures,
personnel), comme le prévoient

les obligations en vertu du traité

et de les aider A faire face a toute
éventuelle éclosion (Dubois, 2020).
Le Canada a réagi en mettant en
place une approche fondée sur

la collaboration avec ’Assemblée
des Premiéres Nations, les chefs
régionaux et divers autres comités
de réponse a la COVID-19 afin que
les besoins des Premiéres Nations
soient pris en charge adéquatement

(Narine, 2020).

Des dispositions relatives aux soins
de santé ont été exposées et négociées
dans le cadre d’autres traités
numérotés, mais ces dispositions

ne figurent pas dans leur libellé et
ne sont donc pas toujours prises en
compte par le gouvernement fédéral
(Craft & Lebihan, 2021). Les traités
historiques des n> 1 a 5 comportent
des engagements implicites
concernant les soins de santé, alors
que pour les traités 7 a 11, la santé
a fait l'objet d’ententes verbales
(Craft & Lebihan, 2021). En 2017,
la cour provinciale de 'Alberta a
interprété le Traité n° 7 en estimant
qu’il devait contenir les mémes
avantages que ceux que confere la
clause relative aux médicaments du
Traité n° 6, en raison des promesses
verbales formulées a I"époque des
négociations du Traité n° 7 entre

la Couronne et les cinq Premieres
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Nations signataires, soit les Kainai
(Blood), Siksika (Blackfoot), Piikani
(Peigan), Nakoda (Stoney) et Tsuu
T’ina (Sarcee). Il a été établi que
chaque Premiére Nation signataire

avait, en vertu des traités, droit a ce que

ses ressources pour les soins de santé
soient protégées par larticle 35 de la
Loi constitutionnelle de 1982. 1.a Cour
provinciale de I’Alberta explique :

[traduction] ...les traités ont été
rédigés au préalable par le
gouvernement fédéral et n'ont pas
inclus toutes les promesses formulées
par la Couronne au cours de la
négociation de ces traités. Les
promesses verbales formulées durant
les négociations sont donc considérées
comme faisant partie des obligations
contenues dans les traités. (Health
Sciences Association of Alberta v.
Siksika Health Services, 2017).

Cette interprétation est d’'une grande

importance, car elle peut sappliquer a
d’autres traités historiques tels que les

traités n” 8, 9, 10 et 11, qui ont aussi
donné lieu a des promesses verbales

(Craft & Lebihan, 2021). D’autres

interprétations des tribunaux relatives

aux nations des traités restent encore
a répertorier.

Traités modernes et
accords sur 'autonomie
gouvernementale

Les traités modernes (aussi connus
sous le nom d’accords sur les
revendications territoriales globales)
et les accords sur I'autonomie
gouvernementale (le formulaire

écrit pour détailler comment les
Premiéres Nations exerceront les
droits inhérents a leur autonomie
gouvernementale) ont été amorcés
dans les années 1970. Les traités
modernes ont d’abord été conclus a la
suite de la célebre décision de la Cour
supréme du Canada dans l'affaire
Calder c. Colombie-Britannique
(procureur général) (1973).

En 1973, la nation Nisga’a a déposé
un recours contre la province de

la Colombie-Britannique sous le
motif que la nation n’avait jamais,
juridiquement, renoncé aux titres
ancestraux associés a ses terres et a ses
territoires traditionnels par quelque
moyen juridique ou traité, quels qu’ils
soient (Calder v. Attorney General of
British Columbia, 1973). Autrement
dit, la nation Nisgaa sest tournée vers
le systeme de justice pour confirmer
la souveraineté et la propriété de
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ses terres. Cette demande avait été
déposée auparavant, puis rejetée par
la Cour provinciale et par la Cour
d’appel de la Colombie-Britannique.
A la Cour supréme du Canada,

six juges sur sept ont reconnu et
confirmé, dans leur décision finale,
lexistence du titre autochtone de la
nation Nisga’a avant I’établissement
européen, et ce, méme si les juges
éraient divisés, a parts égales, sur la
question de l'existence du territoire
Nisgaa de nos jours, a la suite des
lois coloniales et de I'adoption de la
Colombie-Britannique en vertu de
la Couronne britannique (Calder v.
Attorney General of British Columbia,
1973). Un juge sest dit contre la
demande en raison d’un point de
détail du processus judiciaire.

Néanmoins, pour la premiére fois
dans I'histoire canadienne, la Cour
supréme du Canada reconnaissait
’existence des droits ancestraux
autochtones a I'égard de terres
comme notion juridique valide

en vertu du droit canadien. De
plus, la notion juridique de titre
autochtone a I’égard de terres

est issue des systemes juridiques
autochtones traditionnels et est
acceptée comme telle, contrairement
au droit colonial (Salomons, 2009).
Cette reconnaissance a ouvert la
voie a I'adoption, par le Canada,
d’une nouvelle position politique a
I’égard de la négociation des traités
et des revendications territoriales
avec les communautés autochtones
et des territoires non cédés; clest
ainsi qu’a vu le jour la Politique des
revendications territoriales globales
et que sest amorcée la négociation
des traités modernes.

La Politique des revendications
territoriales globales (1973) établit

les modalités et conditions avec
lesquelles le gouvernement fédéral
peut aborder les titres, les droits et
les revendications territoriales des
Autochtones dans le cadre d’un
processus de négociation entre les
communautés autochtones, les
provinces et les territoires (CIRNAC,
2019, 2020). Le processus de
négociation a permis d’établir
I’Entente sur les revendications
territoriales globales dans des régions
ou il nexiste pas de traités. La
Convention de la Baie James et du
Nord québécois (1975) a ainsi été la

premiére entente sur les revendications

territoriales globales & découler de
cette politique et continue d’étre

un exemple précieux pour les autres
communautés souhaitant faire valoir
leurs revendications territoriales
('annexe B donne plus de détails sur
la Convention de la Baie James et du
Nord québécois).

La Politique des revendications
territoriales globales a été mise a
jour par la suite en 1981 et en
1986 afin de refléter les derniers
développements et d’en ajuster

le processus de négociation en
fonction des commentaires des
utilisateurs et des mesures jugées
discriminatoires (McKnight, 1986).
On songe par exemple a 'exigence
initiale d’annuler tous les droits et
titres ancestraux des Autochtones
dés la conclusion d’une convention
de reglement. Les groupes et les

dirigeants autochtones ont estimé que

cette « extinction générale » (p. 6)
affectait les droits autochtones non

liés aux revendications territoriales et
était en contradiction avec l'article 35

de la Loi constitutionnelle de 1982 et
avec son intention précise d’affirmer
et de protéger les droits et les titres

autochtones (McKnight, 1986). La
politique a donc été révisée afin de
proposer des méthodes différentes
de celle de 'extinction des droits,
et pour en restreindre la portée a
l'utilisation et au titre des terres et
des ressources et pour écarter la

politique de tout autre droit hors de
ce domaine (McKnight, 1986).

La Politique des revendications
territoriales globales a été révisée
depuis et fait encore 'objet d’un
examen interne par le gouvernement
du Canada et les organisations
autochtones nationales avec

la possibilité, pour le public,

de participer aux discussions
(Aboriginal Affairs and Northern
Development Canada [AANDC],
2014). La politique interne, intitulée
Renouvellement de la Politique sur les
revendications territoriales globales :
vers un cadre pour traiter les droits
ancestraux prévus par [ article 35,

a été publiée en 2014. On vise a

ce que la nouvelle politique soit
élaborée « graduellement » et
constitue « un point de départ pour
les discussions entre les partenaires »
(AANDC, 2014, p. 3). Les
principaux points de convergence
de la mise a jour de cette politique
visent 2 mieux harmoniser la
Politique sur les revendications
territoriales globales et I'article 35
de la Loi constitutionnelle de 1982

et a faire en sorte que le traité et les
autres processus d’accord reposent
sur les principes de réconciliation
avec les peuples autochtones.

Ces mises a jour comprennent

des dispositions permettant de
structurer les négociations en vue
d’une entente afin qu'elles soient
prévisibles, claires et « sans nécessité
d’extinction » des droits et titres
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:}utochtones (AANDC, 2014, p. 7).
A ce jour, la politique provisoire est
toujours en vigueur.

Les accords sur 'autonomie
gouvernementale entre les
communautés de Premiéres
Nations, inuites et métisses et le
gouvernement du Canada ont

été rendus publics et présentés
aux spheres politiques dans

les années 1990. En 1995, le
gouvernement fédéral a lancé une
nouvelle politique, la Politique
du droit inhérent a 'autonomie
gouvernementale, qui continue
d’étre pertinente dans le contexte
politique d’aujourd’hui (CIRNAC,
2019). La politique réitere la
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reconnaissance, par le gouvernement
fédéral, des droits inhérents des
peuples autochtones a 'autonomie
gouvernementale, tel que l'affirme
larticle 35 de la Loi constitutionnelle
de 1982 et que I'expriment les traités
modernes et historiques (Irwin,
1995). En outre, la politique résume
la procédure pour conclure et mettre
en ceuvre des accords sur 'autonomie
gouvernementale; explique les
diverses méthodes permettant

aux communautés autochtones de
définir comment ils exerceront cette
autonomie par le biais de moyens
tels que les traités existants, les
ententes individuelles, les lois, les
contrats et des protocoles d’entente;
précise les domaines pour lesquels

les communautés peuvent négocier
des ententes individuelles afin

de controler la santé, les services
sociaux, le logement et I’éducation,
entre autres (Irwin, 1995).

Le présent rapport a permis de
répertorier 32 traités modernes

et accords sur 'autonomie
gouvernementale complétés, dont
28 comportent des dispositions
précises sur la santé des Autochtones.
Lannexe B présente la liste des
traités modernes et des accords sur
'autonomie gouvernementale et

une description de leur lien avec la
santé des Autochtones ou les soins
de santé, le cas échéant. Le tableau 2
résume les principales constatations.
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TABLEAU 2. PRINCIPALES CONSTATATIONS DE LA COMPARAISON ENTRE LES TRAITES MODERNES ET LES ACCORDS
SUR 'AUTONOMIE GOUVERNEMENTALE

Conclusion Traité moderne ou accord sur I'autonomie gouvernementale

Comprend des dispositions - Entente définitive des Premiéres Nations de Champagne et Aishihik (1993)

pourassurerune - Entente définitive de la Premiére Nation des Nacho Nyak Dun (1993)
représentation autochtone

3 la table des signataires - Entente définitive du Conseil des Teslin de Tlingit (1993)

provinciale ou territoriale afin - Entente définitive de la Premiere Nation des Gwitchin Vuntut (1993)
d'alimenter les discussions - Entente définitive de la Premiére Nation de Little Salmon/Carmacks (1997)
sur les politiques de soins - Entente définitive de la Premiere Nation de Selkirk (1997)

de santé en fonction des
expériences et des priorités
des communautés . Entente définitive du Conseil des Ta'an Kwach'an (2002)

. Entente définitive de la Premiére Nation de Tr'ondék Hwéch'in (1998)

- Premiere Nation de Kluane - Entente définitive (2003)
- Entente définitive de la Premiére Nation de Kwanlin DUn (2005)

- Accord définitif sur l'autonomie gouvernementale des Déli,ne, et Métis
du Sahtu (2016)

Comprend des dispositions - Convention du nord-est québécois (1978)

concernant les pouvoirs - Loi sur lautonomie gouvernementale de la bande indienne sechelte (1986)
|égislatifs des Premieres
Nations et des Inuits sur des
quest]ons de santé pub“que, . Entente définitive des Nisga’as (2000)

de gestion des soins de - Entente définitive de la Premiere Nation de Carcross/Tagish (2005)
santé et dadministration des
programmes et des services

. Loi concernant I’Accord sur les revendications territoriales du Nunavut (1993)

. Entente définitive de la Premiére Nation de Tsawwassen (2007)
- Maa-nulth First Nations Final Agreement (2009)

de santé
- Accord sur 'autonomie gouvernementale de la nation des Dakota de
Sioux Valley (2014)
- Entente définitive de la Premiére Nation des Tla'amin(2014)
Etablit la compétence de la - Entente définitive des Nisga'as (2000)
communauté pour autoriser, - Entente définitive de la Premiére Nation de Tsawwassen (2007)

octroyer des permis et
réglementer les pratiques
des guérisseurs autochtones

. Entente définitive de la Premiére Nation des Tla'amin (2014)

Etablit la compétence - Accord sur 'autonomie gouvernementale de la Premiere Nation de
de la communauté pour Westbank (2005)

réglementer les services de - Accord sur l'autonomie gouvernementale de la nation des Dakota de
guérison et de médecine Sioux Valley (2014)

traditionnelle propres a la

L : - Accord définitif sur l'autonomie gouvernementale des Déli,ne, et Métis
communaute signataire

du Sahtu (2016)
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Les traités modernes et historiques et les accords sur

/21%1’07’207’}%.6 gouvernemenmle COi’lfl.i’luﬂil', encore

aujourd’ hui, d avoir une influence sur [ administration,

la gestion financiére et la prestation de services de soins

de santé par et pour les communautés autochtones.

Enfin, certains accords se sont aussi
poursuivis en intégrant des autorités
de santé dirigées ou gouvernées

par des Autochtones qui sont
responsables de I'administration

et de la prestation de programmes
et de services de santé pour leur
communauté signataire; cette
intégration est en cours dans
certains cas. Parmi les exemples
dignes de mention, citons, sans s’y
limiter : le Conseil cri de la santé et
des services sociaux de la Baie James,
de la Convention de la Baie James
et du Nord québécois; la Régie
régionale de la santé et des services
sociaux du Nunavik, de ’Accord sur
les revendications territoriales des
Inuits du Nunavik; la Nisga’a Valley
Health Authority, de I’Entente
définitive des Nisga’as; la Thicho
Community Services Agency, de
I’Accord sur les revendications
territoriales et de ’Accord sur
l'autonomie gouvernementale

des Tticho'.

Quelques accords intégrent des
dispositions particulieres précisant
comment devrait étre assurée la
gestion des soins de santé pour les
communautés signataires. UAccord

sur l’'autonomie gouvernementale

de la nation des Dakota de Sioux
Valley (2014), par exemple, établit la
compétence de la nation des Dakota
de Sioux Valley sur les questions

de santé et de services de soins de
santé; il confirme aussi que les lois
promulguées sous leur gouverne
doivent respecter les principes et

les criteres de programmes définis
dans la Loi canadienne sur la santé
(1984). 11 s’agit donc du seul accord
d’autonomie gouvernementale
tenant compte des cinq principes,
soit la gestion publique, I'intégralité,
['universalité, 'accessibilité et la
transférabilité pour la prestation

de soins. La transférabilité revét

une importance cruciale lorsqu’on
pense aux enjeux de coordination
des soins et a la nécessité de mesures
telles que le principe de Jordan (voir
la section 3.2). De plus, ’Accord
sur l'autonomie gouvernementale
des Dél1,ne, et Métis du Sahtu
(2016) est le seul accord sur
l'autonomie gouvernementale a
inclure des dispositions visant a
établir et réglementer une relation
intergouvernementale permanente
et le partage de données entre toutes
les parties signataires. Au sein de

cette relation, les parties doivent

se réunir au moins une fois tous
les deux ans pour discuter des
programmes de prestation de

soins dans le district des Déli,ne,,
des priorités en soins de santé et
d’autres questions liées a I’Accord.
Chaque partie doit aussi assurer un
partage constant de I'information
pertinente pour la prestation des
programmes dans le district de
Déli,ne,. Dans le domaine des
soins de santé, les obstacles et les
limites du partage de données
constituent un enjeu de taille

qui a des effets sur la continuité
des soins dans de nombreuses
communautés nordiques éloignées
(Kyoon-Achan et al., 2021). La
disposition obligeant le partage de
'information entre les parties est
donc particuli¢rement prometteuse
en raison de sa capacité & améliorer
la prestation de soins et a en
maintenir la qualité.

Résume

Les traités modernes et historiques
et les accords sur 'autonomie
gouvernementale continuent,
encore aujourd’hui, d’avoir une
influence sur I’administration, la
gestion financiere et la prestation
de services de soins de santé

par et pour les communautés
autochtones. Le Traité n° 6 est le
seul traité historique a inclure des
dispositions sur les soins de santé
dans son libellé, alors que les traités
n*1la5et7all comportent

des engagements implicites et des

16 D’autres organismes de santé régis par les Autochtones sont aussi expliqués en détail dans Halseth & Murdock (2020).
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engagements verbaux en ce sens, et
que le Traité n° 7 a par la suite été
interprété par une Cour provinciale
de I’Alberta en fonction de motifs
similaires 4 ceux du Traité n° 6, en
se basant sur des promesses verbales
formulées lors des négociations. En
ce qui concerne les traités modernes
et les accords sur 'autonomie
gouvernementale, le présent rapport
a répertorié 32 accords complétés,
dont 28 comportent des dispositions
sur les soins de santé. Plusieurs
accords comportent des similitudes
dans leurs dispositions accordant
aux communautés de Premiéres

Nations, inuites et métisses le pouvoir
de promulguer des lois et de mener
d’autres activités de réglementation
en matiere de soins de santé, alors
que d’autres vont jusqu’a établir

des autorités sanitaires dirigées et
gouvernées par les Autochtones.
Chaque accord est une occasion

de faire avancer la question des
soins de santé des Autochtones, de
combler les écarts en matiére de
services et d’assurer une prestation
sécuritaire et équitable de soins de
santé appropriés sur le plan culturel.
Ces accords peuvent aussi servir
d’outils d’information pour des
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négociations nouvelles ou en cours
pour tous les paliers et tous les types
de gouvernements participants,
surtout pour susciter ['utilisation

de dispositions uniques et enquéter
sur une telle utilisation, notamment
pour assurer la transférabilité

des services de santé (Accord sur
'autonomie gouvernementale de

la nation des Dakota de Sioux
Valley) ou le partage permanent de
données pour améliorer la continuité
des soins (Accord sur 'autonomie
gouvernementale des Dél1 ne, et
Métis du Sahtu).
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5. CONSTATATIONS : LES PROVINCES
ET LES TERRITOIRES ET LA SANTE
DES AUTOCHTONES

Un peu comme le gouvernement
fédéral, les provinces et les territoires
approchent les soins de santé et

les relations avec des Autochtones
de plusieurs manieres différentes
dans leurs politiques de santé,

la législation et les systemes de
prestations de soins. Certaines
politiques et lois provinciales

et territoriales arrivent mieux a
combler les écarts pour les Premicéres
Nations non inscrites et métisses
que pour les autres; cest le cas
notamment de la Politique des
soins de santé pour les Autochtones
de '’Ontario (Ontario Ministry of
Health, 1994) et de la Politique
liée au Régime d’assurance maladie
complémentaire pour les Métis
dans les Territoires du Nord-Ouest
(Northwest Territories Health

and Social Services Authority
[NTHSSA], 2021). Toutefois, des
ambiguités dans les compétences
demeurent quant a la facon dont
les dispositions sur la prestation
sappliquent aux Autochtones (voir
la section 5.1). En outre, plusieurs
provinces et territoires ont procédé
a des réformes de leur systeme
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de santé au cours de la derniére
décennie et ont modifié les lois en
vue de réorganiser la fagon dont

les soins sont offerts et la capacité,
pour les communautés autochtones,
de participer au processus de fagon
durable (voir la section 5.2).

Dans la section qui suit, nous
expliquons les diverses approches
provinciales et territoriales de la
santé des Autochtones dans les

lois et les politiques de santé en
explorant les sujets suivants, qui
correspondent aux objectifs de

la recherche : établissement de la
compétence en matiere de soins de
santé pour les Autochtones; possibilité
de participation des Autochtones a
I’élaboration des politiques de santé,
des programmes et des services;
reconnaissance et respect des
pratiques de guérison autochtones

et sécurité culturelle dans les soins;
approches pour rétablir et renforcer les
relations avec les peuples autochtones
dans le systéme de santé. Lannexe C
résume toutes les politiques et les lois
répertoriées dans cette section.

TN

Compétence provinciale
et territoriale a I'égard de
la santé des Autochtones

Chaque systeme de santé provincial
ou territorial est régi par une série
de lois sur la santé. Il s’agit souvent
de lois sur les soins médicaux, les
hépitaux ou la santé publique qui
précisent et réglementent la structure
et le fonctionnement des systemes de
soins de santé et des responsabilités
ministérielles en matiere de
prestation et de normes de soins,

de santé et de sécurité publiques.

La politique fédérale et sa position

a I’égard de la prestation de soins
aux Autochtones engendrent des
clivages et des ambiguités dans les
compétences pour 'administration
des services de santé, ce qui favorise
I"émergence d’un systéme alambiqué
pour caractériser et réglementer

les soins de santé pour les
Autochtones (Lavoie et al., 2016b).
Par inadvertance, les provinces

et les territoires (dans les régions

ou aucun accord sur 'autonomie



gouvernementale ou traité moderne
ne sapplique) peuvent étre laissés a
eux-mémes pour combler les écarts
et assurer un acces équitable aux
services cliniques et administratifs
pour les peuples autochtones a
méme leur systeme de santé pour
la population générale avec peu de
directives ou de soutien de la part
du gouvernement fédéral (Lavoie,
2018). Dans les autres cas, les
différences d’acces persistent.

A ce jour, le gouvernement des
Territoires du Nord-Ouest (TNO)
est le seul 2 combler les écarts dans
les services de santé non assurés
(SSNA) et les soins de santé pour
les Métis. Brievement, disons que la
Politique d assurance maladie pour
les Métis (1995) dans les TNO offre
une couverture d’assurance maladie
complémentaire aux Métis vivant
sur le territoire et qui, autrement,
ne seraient pas admissibles a
recevoir des soins dans le cadre

des SSNA du gouvernement
fédéral. La politique et ses criteres
d’admissibilité ont été mis a jour
en 2021, en réponse aux obstacles

A l'accés et dans le but de mieux
correspondre aux articles de la
DNUDPA (NTHSSA, 2021).

Bien que cette politique parvient

A combler certains écarts, elle

ne vise pas a régler les enjeux de
compétences liés aux soins de

santé pour les Autochtones ni

a expliquer comment les Métis
peuvent étre intégrés ou pris en
charge par le systeme de santé

pour la population générale dans le
territoire. Il vaudrait donc la peine
d’approfondir les recherches sur la
facon dont les gouvernements au
Canada abordent et remplissent
leur réle de supervision des soins de

santé des Autochtones et la fagon d’y
participer, comme le prévoient leurs
lois sur la santé.

Inclusion explicite des peuples

autochtones dans les lois sur
la santé

L’Alberta et le Nunavut sont les
seules administrations a inclure
explicitement les peuples autochtones
dans leurs lois sur la santé. En

Alberta, la Public Health Act (loi sur la

santé publique) (2000) et la Regional

Health Authorities Act (loi sur les régies

régionales de santé) (2000) incluent
les Métis en reconnaissant leurs terres
de peuplement, conformément a la
Metis Settlements Act (loi sur les terres
de peuplement des Métis) (2000) de
I'Alberta. Les terres de peuplement
des Métis sont considérées comme
des municipalités lorsque des lois et

leurs dispositions sur la santé publique

et les soins de santé sappliquent.
De méme, le Nunavut est le seul
territoire A affirmer ses compétences
en matiere de soins de santé pour les

Inuits dans sa Loz sur la santé publique

(2016), vraisemblablement 4 la suite
de ’Accord sur les revendications
territoriales des Inuits.

Ambiguités dans I'exclusion des
peuples autochtones dans les
lois sur la santé

La Saskatchewan, le Manitoba,
I’Ontario, le Nouveau-Brunswick,

la Nouvelle-Ecosse et 'Tle-du-
Prince-Edouard (IPE) laissent tous
supposer que la prestation de soins

de santé sur les réserves se situe hors
de leur champ de compétences,
vraisemblablement pour correspondre
a la compétence fédéral dans ce

domaine (voir I'annexe C). Toutes
les provinces, sauf I'IPE, déclarent
que leur ministre responsable de la
santé publique ou des soins de santé
peut conclure des ententes avec le
Canada ou les conseils de bande

de Premiéres Nations, comme le
prévoit la Loi sur les Indiens, aux
fins de mener a bien les tAches qui
leur incombent en vertu de leurs
lois respectives. Les choses sont
légerement différentes pour I'IPE,
car dans sa Public Health Act (loi
sur la santé publique) (1988), la
province mentionne explicitement
que la prestation de soins sur les
réserves est une compétence séparée
et qu'en cas d’urgence sanitaire, le
ministre responsable peut divulguer
de I'information au Canada ou aux
bandes de Premicres Nations afin
qu’ils puissent planifier leur réponse,
ce qui laisse supposer que les bandes
de Premieres Nations sont exclues
de toutes les autres dispositions en
vertu de la loi.

Inclusion ambigué des
peuples autochtones dans les
lois sur la santé

La Colombie-Britannique, I'Ontario
et le Yukon laissent tous entendre
qu’ils ont la compétence et la
responsabilité des soins de santé
pour les Autochtones. Or, en
utilisant des termes génériques tels
que communautés « autochtones »
ou « aborigenes » dans tout ce qui
concerne cet aspect des soins de
santé, sans préciser si ces termes
incluent tous les peuples des
Premiéres Nations, inuits et métis ou
s’ils incluent les Premiéres Nations
vivant sur ou hors des réserves (ou
les deux). En Colombie-Britannique,
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par exemple, dans la Public Health
Act (loi sur la santé publique)
(2008), on précise le pouvoir du
ministre dans la planification des
soins de santé pour répondre aux
besoins des « peuples autochtones ».
En Ontario, la Loi de 2006 sur
Uintégration du systéme de santé
local stipule que les réseaux de
santé doivent préparer chaque
année un rapport qui inclura

« des données se rapportant
expressément aux questions de
santé des Autochtones »; la Loi de
2019 pour des soins interconnectés
veille par ailleurs a ce que le
ministre collabore avec « les
collectivités autochtones » avant la
planification des services de santé.
Au Yukon, la Loz sur la santé (2002)
déclare que le ministre favorise les
partenariats et la collaboration avec
les « groupes autochtones » pour la
planification et la mise en ceuvre
des services de santé.

De plus, trois provinces — le
Manitoba, ’Ontario et le Nouveau-
Brunswick — ont inclus dans leurs
lois sur la santé des dispositions

qui suggerent a la fois I'inclusion et
Iexclusion des soins de santé aux
Autochtones dans leurs compétences.
Bien que chaque gouvernement
affirme que son ministre de la Santé
peut conclure des ententes avec des
communautés autochtones pour
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I’administration de la loi, cette méme
loi contient aussi des exigences pour
que les bandes des Premieres Nations
puissent participer a la planification
des soins de santé (Regional Health
Authorities Act [1996] au Manitoba);
stipule que des conseils des services
de santé aux Autochtones doivent étre
créés pour conseiller sur les questions
en matiere de santé et de prestation de
services (Ministry of Health and Long-
Term Care Act [1990] en Ontario); ou
précise que les Autochtones doivent
étre représentés lors des nominations
aux conseils d’administration des
régies régionales de la santé (Regional
Health Authorities Act [2011] au
Nouveau-Brunswick). Sans autre détail
ou sans terminologie établissant des
distinctions claires, ces dispositions
peuvent porter a confusion au.

Reconnaissance explicite

des accords sur l'autonomie
gouvernementale et des
traités modernes dans les lois
sur la santé

Plusieurs provinces et les trois
territoires sont parties a des accords
sur 'autonomie gouvernementale ou a
des traités contenant des dispositions
relatives aux soins de santé (voir la
section 4 et 'annexe B). Dans le cadre
de cet examen, nous avons constaté
que les lois sur la santé du Québec,

des Territoires du Nord-Ouest
(TNO), de Terre-Neuve-et-Labrador
(TNL) et du Yukon respectent

les droits en vertu des traités tels
que négociés dans le cadre des
traités modernes et des accords sur
'autonomie gouvernementale signés
dans les limites de leur province

ou de leur territoire. Au Québec, la
loi relative au systéme de santé de
la province (Act Respecting Health
Services and Social Services [1991])
respecte I'autonomie du Conseil cri
de la santé et des services sociaux
de la Baie James, lequel a été créé
dans le cadre de la Convention de
la Baie James et du Nord québécois
et qui est réputé distinct de la loi et
de l'autorité du ministre provincial.
La loi déclare aussi la formation

de la Régie régionale de la santé et
des services sociaux du Nunavik
afin de respecter I'autonomie de
'administration régionale Kativik
aI’égard de questions touchant la
santé ou les services sociaux. Les
dispositions de la loi sappliquent
encore a la Régie régionale de la
santé et des services sociaux du
Nunavik, bien que son application
soit «sous réserve des dispositions
particulieres» édictées dans la loi
(Act Respecting Health Services and
Social Services, 1991, s. 530.2).

Dans les Territoires du Nord-Ouest,
la Loi sur lassurance hospitalisation



et [ administration des services de
santé et des services sociaux (1988)
respecte 'autonomie de PAgence de
services communautaires TTichg,
telle qu’établie dans le Réglement sur
Lagence de services communautaires
Tt chp (2005), dans PAccord sur
l'autonomie gouvernementale et
dans I’Accord sur les revendications
territoriales des Tticho Un président
ou une présidente de ’Agence de
services communautaires Tticho
doit toutefois siéger au conseil
d’administration de ’Administration
des services de santé et des services
sociaux des Territoires du Nord-
Ovuest afin de collaborer 4 la prise de
décisions éclairées.

A Terre-Neuve-et-Labrador, la
Health and Community Services
Act (loi sur la santé et les services
communautaires) (1997) ainsi que
la Public Health Protection and
Promotion Act (loi sur la protection
et la promotion de la santé publique)
(2018) préservent toutes deux la
compétence et les droits des Inuits
du Labrador en matiére de soins de
santé en précisant que la Labrador
Inuit Land Claims Agreement Act
(loi sur I’Accord de revendications
territoriales des Inuits du Labrador
(2005) doit avoir préséance sur

les autres lois lorsque certaines
dispositions sont contradictoires.
De méme, la Loi sur la santé
(2002) du Yukon précise quen
matiere de santé, tous les accords
sur 'autonomie gouvernementale

et les accords sur les revendications
territoriales 'emportent sur les
dispositions incompatibles de la loi.
D’autres traités modernes tels que la
Convention définitive des Inuvialuits
(1984) conclus entre les Inuvialuits
et les gouvernements du Yukon, des
Territoires du Nord-Ouest et du
Canada, ou ’Entente définitive des
Nisga’as (2000) intervenue entre la
nation Nisgaa et les gouvernements
de la Colombie-Britannique et du
Canada, ont mené 4 la création

de directions des soins de santé au
sein des gouvernements (p. ex., la
Health and Wellness Division de
I'Inuvialuit Regional Corporation)
et d’agences (p. ex. la Nisga’a Valley
Health Authority). Le présent examen
n’a toutefois pas permis de trouver
d’autres exemples de lois provinciales
ou territoriales reconnaissant

ces accords.

Structures des systemes
de santé provinciaux

et territoriaux et
participation autochtone

Lautodétermination des Autochtones
en matiére de soins de santé — soit la
capacité de contrdler et de participer
pleinement a tous les aspects de la
planification et de la prestation des
soins — est I'un des plus importants
déterminants de la santé individuelle
et collective (Halseth & Murdock,
2020) . Les possibilités d’exercer cette

autodétermination dans un systéme
de santé se trouvent non seulement
dans les fonctions de conception

et de prestation des soins, mais
aussi dans une participation active
au cycle d’une politique de santé
(soit la définition du probleme, la
formulation de la politique, la prise
de décision, la mise en ceuvre et
I’évaluation [Howlett et al., 2015]),
ainsi que dans la prise de décision
et I’établissement de priorités qui
influenceront les soins offerts et la
fagon de les prodiguer.

Ces possibilités comportent
toutefois des limites. Les activités
ou 'autodétermination est possible
dans le contexte d’un systeme de
santé sont souvent réduites a des
activités d’autogestion (Abele et

al., 2021), puisque les pouvoirs
décisionnels découlent d’une
surveillance et d’un contrdle étroits
de la part des structures, et s’y
limitent, dans le cadre des politiques
coloniales du gouvernement en place
(RCAP, 1996b). En considérant
'autodétermination comme un
terme général pour désigner les
activités relevant du domaine de
I'autodétermination, le tableau 3,
ci-dessous, montre comment six
provinces (CB, MB, ON, NE, SK
et NB) et les trois territoires ont
établi des mécanismes & méme
leurs politiques ou leurs lois sur la
santé pour assurer une participation
autochtone au syst¢me de santé,
dans une certaine mesure.

17 Pour plus de renseignements et des détails sur 'autodétermination dans les soins de santé pour les Autochtones dans les contextes
national et international, voir Halseth & Murdock (2020).
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TABLEAU 3. PARTICIPATION AUTOCHTONE AUX SYSTEMES DE SANTE, COMME PRECISEE DANS LES POLITIQUES ET
LES LOIS SUR LA SANTE

Gouvernement | Systéme Participation autochtone Document
de santé justificatif
B Régie de la La PHSA est dirigée et gouvernée par le Conseil de la Accord-cadre
santé des santé des Premiéres Nations, en partenariat avec les tripartite de
Premieres Premiéres Nations de la Colombie-Britannique, lautorité  la Colombie-
Nations (RSPN) sanitaire de la province et les autorités régionales de Britannique sur la
la santé dans toute la province. Les communautés de gouvernance de la
Premiéres Nations participent a planification et a la santé des Premieres
prestation de soins. Nations (2011)
Agence Le Cultural Safety and Humility (comité de I'humilité Politique du conseil -
provinciale des et de la sécurité culturelles) doit contribuer et diriger Mandat : Cultural
services de I'élaboration et I'application de politiques de santé Safety and Humility
santé (PHSA) et de services sécuritaires sur le plan culturel et Committee (2021)

pertinents pour les soins de santé aux Autochtones
offerts dans toute la province.

SK Saskatchewan Les représentants en santé pour les Autochtones Saskatchewan Health
Health Authority  doivent fournir « des renseignements et des Authority Policy
(autorité observations durant tout le processus d'élaboration Framework (2018)
sanitaire de la des politigues grace a des échanges constructifs avec
Saskatchewan) les principaux intervenants, des membres des groupes

de travail sur les politiques et des membres des
conseils de politique afin de s'assurer que I'élaboration
des politiques et leur mise en ceuvre font preuve de
respect et sont adaptées culturellement » (p. 9).

MB Soins Les offices régionaux de la santé doivent consulter Loi sur les offices
communs* les conseils de bande des Premieres Nations pour la régionaux de la
planification des soins et I‘établissement des priorités, santé (1996)

comme |'Office régional le juge approprié.

ON Santé Ontario Création des Centres d'acces aux services de santé Politique de santé
pour les Autochtones — des centres coommunautaires applicable aux
de soins primaires dirigés par les Autochtones, Autochtones (1994)

desservant tous les peuples autochtones de I'Ontario.

Santé Ontario doit coonmuniquer avec les Loi de 2019 pour des
communautés autochtones afin de mettre sur pied s0ins interconnectés
une entité de planification des soins qui contribuera (2019

aux processus de planification opérationnelle « d'une
maniére qui reconnait le réle des peuples autochtones
dans la planification et la prestation de services de
santé au sein de leurs collectivités » (art. 44[2][al).

Le ministere de la Santé et des Soins de longue durée Loi sur le ministere
doit établir un Conseil de la santé autochtone pour le de la Santé et des
guider sur les enjeux liés a la santé et a la prestation Soins de longue durée
de services aux peuples autochtones. (1990), 2019, chap. 5,
annexe 2, art. 1.
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Participation autochtone

Document
justificatif

Gouvernement | Systéme
de santé
NE Santé Nouvelle-
Ecosse
TNO Administration

des services de
santé et des
services sociaux
des Territoires
du Nord-Ouest

NU Gouvernement
du Nunavut

NB Réseaux de
santé régionaux
Vitalité et
Horizon

YK Gouvernement
du Yukon

Les conseils de santé communautaires, responsables
de la planification des soins et de I'établissement

des priorités locales, doivent comporter une
représentation culturelle qui reflete les communautés
qu'ils desservent; des critéres propres aux
Autochtones ne sont toutefois pas précisés. Les
membres des Premiéres Nations peuvent plutot
s'identifier comme tels dans leur demande pour se
joindre a ces conseils.

Un président ou une présidente provenant de
I'’Agence de services de la communauté TlI,cho,
doit siéger au conseil de gestion territorial afin
de contribuer aux affaires courantes de l'autorité
sanitaire..

Les comités communautaires de santé et mieux-
étre doivent fournir des conseils et formuler des
recommandations aux conseils municipaux sur des
questions locales de santé publique..

La représentation des Autochtones doit étre assurée
lors des nominations aux conseils d'administration des
régies régionales afin d'aider au contréle et a la gestion
des dossiers et des affaires courantes de l'organisme.

Le partenariat et la collaboration avec les peuples
autochtones doivent étre continus afin de contribuer
a toute la planification, a la mise en ceuvre et a
I'évaluation des services de santé sur le territoire.

Un comité des Premieres Nations sur la santé doit
superviser les services de santé aux Premieres
Nations offerts dans les hopitaux du Yukon; le conseil
d'administration de I'hopital doit comporter une
participation des Premieres Nations du Yukon.

Elaboration des mandats d'une politique en matiére
d'équité et de formation dans I'emploi pour les
Premieres Nations et d'un plan de mise en ceuvre
de la politique. La politique doit viser a remédier a la
sous-représentation des Premieres Nations dans la

prestation de services de soins de santé et a améliorer

la qualité des soins.

Health Authorities
Ministerial Regulations
(reglements
ministériels sur les
autorités sanitaires)
(2015) de la Health
Authorities Act (loi

sur les régies de la
santé) (2014)

Loi sur lassurance
hospitalisation et
ladministration des
services de santé et des
services sociaux (1988),
2015, chap. 14, art. 2.

Loi sur la santé
publique (2016)

Loi sur les régies
régionales de la
santé (2011)

Health Act (2002)

Loi sur les
hépitaux (2002)

* Au Manitoba, la transition vers Soins communs est actuellement en cours. Il s’agit d’un organisme central indépendant créé pour
coordonner et normaliser les soins. Soins communs travaille présentement en collaboration avec les offices régionaux de la santé afin
de coordonner les services de soins de santé. Méme s’il s'agit d’'un modéle administratif centralisé de soins de santé, la prestation de
soins demeure sous I’égide des offices régionaux, a la direction du ministére de la Santé. Le systeme de santé du Manitoba change et

évolue; il est donc possible que certains éléments d’information pertinente pour ce rapport n'y soient pas.

La santé des Autochtones dans les politiques et les systemes de santé fédéraux, provinciaux et territoriaux 49



Certains gouvernements, comme
ceux de I’Ontario, du Yukon et du
Nunavut, ont adopté des positions
politiques particuliéres dans leurs
lois afin d’appuyer davantage des
éléments d’autodétermination des
Autochtones et de les intégrer dans
leurs systemes de santé, et ce, a des
degrés divers, méme si certaines
initiatives tiennent de l'autogestion
(soit la capacité d’étre «sous I’égide
du contrdle du gouvernement fédéral
sur la prise de décisions » [Abele
etal., 2021, p. 23]). En Ontario,

la Politique de santé applicable aux
Autochtones (1994) demeure une
cadre de travail essentiel pour la
province, dans son orientation visant
a assurer la participation autochtone
a la planification des politiques et
des programmes de santé, leur mise
en ceuvre et leur évaluation dans

les communautés. Cette politique

a entrainé depuis la création des
Centres d’accés aux services de santé
pour les Autochtones (CASSA),
financés par le gouvernement de
I’Ontario. Ces centres offrent des
soins primaires communautaires

et desservent les communautés des
Premicres Nations, inuites et métisses
sur et hors des réserves dans les
milieux urbains ou ruraux, et dans

le Nord. Les CASSA constituent
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un modele novateur de prestation de
services de santé et de programmes,
reposant sur les principes contenus
dans la Politique de santé applicable
aux Autochtones et sur son engagement
a soutenir l'autodétermination et
améliorer les soins de santé pour les
Autochtones dans la province (Halseth
& Murdock, 2020).

Le Yukon adopte aussi une approche
unique et pratique pour aider a
lautogestion des soins de santé par les
Autochtones. En plus de permettre
la mise sur pied du Comité des
Premieres Nations sur la santé, la
Loi sur les hopitaux du Yukon (2002)
stipule que ce comité doit élaborer
une politique en matiere d’équité et
de formation dans 'emploi pour les
Premiéres Nations afin de contrer

la sous-représentation des Premicres
Nations au sein des effectifs dans le
milieu de la santé. Cette disposition
définit un mécanisme pour batir

des capacités et prévoir un espace
sécuritaire pour former et embaucher
des membres des Premi¢res Nations
et maintenir leur participation

dans la prestation de soins (une
recommandation formulée dans les
rapports nationaux de la CRPA, de la
CVR et de 'TENFFADA). Le Yukon
est le seul gouvernement au Canada

a inclure une telle disposition dans
sa législation. Enfin, la nouvelle

Loi sur la santé publique (2016) est
entrée en vigueur au Nunavut pour
remplacer la loi précédente qui avait
été adoptée par les Territoires du
Nord-Ouest. La nouvelle loi tient
compte de I'Inuit Qaujimajatugangit
(le savoir traditionnel inuit), répond
aux besoins particuliers des Inuits

et veille a leur autodétermination
«par la promotion de politiques,

de processus, d’activités et de
comportements permettant aux
Nunavummiut d’accroitre la
maitrise qu’ils exercent sur leur santé
et de 'améliorer» (Public Health Act,
S.Nu. 2016, c. 13, s. 2(b)). Il s’agit
de la seule loi sur la santé publique

a prévoir explicitement comment
assurer un meilleur controle dans
un systeme de santé territorial

(ou provincial) au Canada par les
peuples autochtones et a aborder
concrétement cette question.

Les structures des systemes de
santé provinciaux et territoriaux
ont aussi un rdle & jouer pour
définir comment sexerceront les
possibilités d’autodétermination
et d’administration dans le cadre
des processus décisionnels et de
I’élaboration des politiques, et a

La réforme du systéme de santé en
Colombie-Britannique (CB), dirigée
par le First Nations Leadership Council
(conseil de leadership des Premiéres
Nations) est peut-étre la réforme la plus
novatrice a prendre en charge, par la
centralisation, [ autodétermination et

[ administration autochtone dans le
systéme de santé provincial.



quel échelon du systéme de santé

(p. ex., au niveau local, régional

ou provincial) (Allin et al., 2018;
Marchildon, 2019). Dans les années
1990, la plupart des provinces et

des territoires ont régionalisé leur
systeme de santé afin d’administrer
et d’offrir les soins a une échelle
locale, par le biais de régies ou
d’autorités de la santé (Allin et

al., 2018; Lavoie et al., 2011). Le
modele régionalisé est reconnu pour
permettre la planification des soins et
assurer une prestation sur mesure en
fonction des priorités et des besoins
locaux — une méthode efficace,
assurant une participation active
des Autochtones pour répondre
efficacement aux besoins particuliers
de communautés et de populations
autochtones distinctes sur les plans
de la santé et des ressources, et

sur le plan financier (Lavoie et al.,
2012). Malgré cela, les travaux de
recherche déja réalisés ont conclu que
la plupart des modeles régionalisés
au Canada n’ont pas inclus de
mécanismes pour la représentativité
autochtone ou leur participation a la
planification, a la prise de décision
ou a I"établissement de priorités en
matiére de santé (Lavoie et al., 2011;
Lavoie et al., 2012).

Au cours des deux derniéres
décennies, la plupart des provinces
et des territoires ont amorcé la
centralisation de leurs systemes

de santé régionalisés ou l'ont déja
fait afin de consolider les anciens

organismes régionaux de santé et
mettre sur pied des autorités sanitaires
centralisées (Allin et al., 2018;
Marchildon, 2019). Le role de ces
organismes pour la surveillance de la
prestation de soins et/ou des fonctions
administratives telles que la gestion
financiére, I’élaboration de politiques
et ’établissement des priorités varie
d’un A lautre (Allin et al. 2018). Les
arguments les plus courants justifiant
I'adoption de modeles centralisés
pour les soins de santé tiennent
surtout a la capacité de ces nouvelles
structures a réduire le colit des soins
en augmentant le pouvoir d’achat,

a faire des gains en efficacité et a
recourir a des ressources disséminées
chez tous les fournisseurs de services, a
éliminer les dédoublements de tiches
administratives et a réduire la taille
de la bureaucratie dans les systemes
de santé (Allin et al., 2018). A ce titre,
quatre provinces (AB, SK, NE, IPE)
et un territoire'® (TNO) ont centralisé
depuis les fonctions administratives
et de prestation de soins de leur
systeme de santé; cinq provinces (CB,
MB, ON, QC, NB) ont centralisé
leurs fonctions administratives et
continuent de travailler avec des
organismes régionaux pour offrir les
soins; et une seule province (TNL)

a conservé un modele décentralisé
pour les fonctions administratives

et la prestation de soins (Allin et al.,
2018, 2020; NTHSSA, n.d.; Ontario
Ministry of Health, 2021). Comme
de nombreuses réformes sont encore
nouvelles ou en cours de réalisation,

nous disposons de tres peu de
résultats d’évaluation qui se penchent
sur les changements dans I'efficacité
des systemes de santé (Allin, 2020)
ou qui donnent a penser que la
centralisation a des répercussions
directes sur la participation des
Autochtones aux systemes de

santé. Le présent examen vise donc
plut6t a repérer des exemples de
pratiques prometteuses en matiere de
participation autochtone découlant
de ces réformes.

La réforme du systeme de santé

en Colombie-Britannique (CB),
dirigée par le First Nations
Leadership Council (conseil de
leadership des Premi¢res Nations)
est peut-étre la réforme la plus
novatrice a prendre en charge, par la
centralisation, 'autodétermination
et 'administration autochtone dans
le syst¢me de santé provincial. Bien
que la Provincial Health Services
Authority (régie provinciale de la
santé) et cing autorités régionales
continuent d’organiser et d offrir les
soins dans la province, les services
de soins de santé propres aux
Premicres Nations sont organisés et
administrés par la Régie de la santé
des Premiéres Nations (RSPN) — qui
est la premicre et la seule structure
provinciale de gouvernance de la
santé par les Premicres Nations

au pays. La PHSA a été créée en
2013, 2 la suite de la conclusion

au Plan tripartite pour la santé des
Premieres Nations en Colombie-

'8 Les deux territoires restants ont aussi des systémes de santé centralisés, mais leurs modeles centralisés ne sont pas uniquement
actribuables 2 la réforme du systéme de santé. Le systeme de santé centralisé du Nunavut est issu de 'Accord sur les revendications
territoriales du Nunavut (1993) et de la séparation des Territoires du Nord-Ouest. Le gouvernement territorial assure la gestion
de tous les soins primaires et secondaires, alors que les soins tertiaires et spécialisés sont achetés aupres des provinces de 'AB, du
MB et de TON (Marchildon et al., 2021). De méme, le gouvernement du Yukon assure aussi la gestion et la prestation de tous les
services de santé a partir d’un seul ministere; I'organisation est toutefois segmentée et travaille en cloisons (McLennan et al., 2020).
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Britannique et de ’Accord-cadre
tripartite de la Colombie-Britannique
sur la gouvernance de santé par

les Premieres Nations, signés
respectivement en 2007 et en 2011
par les gouvernements du Canada
et de la Colombie-Britannique et
par la First Nations Health Society
(aujourd’hui la PHSA), et appuyés
par le Conseil de la santé des
Premiéres Nations (First Nations
Leadership Council et al., 2007;
Government of Canada et al., 2011).
Cet accord a ouvert la voie 2 un
transfert graduel des responsabilités
et du contrdle exercé sur les soins de
santé de Santé Canada vers la RSPN.
La RSPN centralise les fonctions
administratives et coordonne la
prestation des soins & partir d'un
seul et méme organisme (Allin et
al., 2018), tout en travaillant aussi
en collaboration avec cing divisions
régionales de la RSPN et avec les
cing autorités régionales de santé

de la Colombie-Britannique pour

la planification et la prestation des
soins primaires et un large éventail
de programmes de santé. Dans le
cadre de ce modéle, les notions de
sécurisation et d’humilité culturelles
et les perspectives des Premicres

Nations en matiére de santé et de
mieux-étre sont intégrées a tous les
services de santé, et les communautés
de Premicres Nations peuvent
participer pleinement a la planification
et a la prestation de soins (PHSA, n.d.;
O’Neil et al. 2016). La RSPN continue
d’étre un excellent exemple pour les
autres gouvernements au Canada et
d’ailleurs en matiére d’amélioration et
de maintien de la participation et de la
gouvernance des Autochtones dans les
systemes de santé (O’Neil et al. 2016),
qui a notamment ouvert la voie a des
initiatives telles que Tajikeimi-k, en
Nouvelle-Ecosse (Smith, 2022).

Tajikeimi-k (santé et bien-étre
Mi’kmaw) est un nouvel organisme
de santé et mieux-étre encore en cours
de développement. Dirigé par les chefs
et les directeurs sanitaires de chacune
des 13 Premicres Nations Mi’kmaw de
la Nouvelle-Ecosse (Tajikeimi-k, n.d),
Tajikeimi-k assurera I'administration
de la santé en demeurant partenaire de
Santé Nouvelle-Ecosse (Smith, 2022),
transformera la prestation de soins et
«s'inspirera et fera grandir et évoluer
la santé et le mieux-étre des peuples
Mi’kmaw de la Nouvelle-Ecosse,

en se concentrant sur des approches

holistiques de grande qualité et la
sécurité culturelle» (Tajikeimi-k,
n.d., n.p.). Bien qu’il en soit encore a
ses débuts, l'organisme Tajikeimi-k
entend s’inspirer de la RSPN (Smith,
2022). Sa structure démontre donc
que Tajikeimi-k constitue une autre
approche novatrice permettant

aux Autochtones d’exercer leur
autodétermination en matiére de
soins de santé tout en travaillant

en partenariat avec les systémes de
santé provinciaux.

Une réforme du systéme de santé
est aussi en cours au Yukon. En
2021, le gouvernement du Yukon
sest engagé 4 mettre en ceuvre

76 recommandations distinctes
proposées dans le rapport La
Population d'abord *, notamment
en ce qui a trait 2 une réforme
centralisée du systeme de santé et
a un partenariat avec les Premieres
Nations en tant que principales
composantes de cette réforme
(Government of Yukon, 2021;
McLennan et al., 2020). A cette
fin, le gouvernement du Yukon
mettra sur pied Wellness Yukon,
un organisme gouvernemental
autonome qui offrira des services

1 Le rapport La Population d’abord (2020) a été commandé par le gouvernement du Yukon dans le but d’examiner les programmes
de santé et de services sociaux sur le territoire dans un souci d’améliorer 'eflicacité des services, leur rentabilité et I'expérience des

utilisateurs (McLennan et al., 2020).
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de santé de base et conclura des
contrats avec des organismes non
gouvernementaux pour la prestation
de soins spécialisés, en plus de

« conclure un partenariat avec

les gouvernements des Premicéres
Nations... pour la planification

a long terme de la santé et des
services sociaux offrant une sécurité
culturelle et répondant aux besoins
de la communauté » (McLennan

et al.,, 2020, p. 33). Linclusion

des Premiéres Nations au Yukon

est mentionnée dans toutes les
recommandations liées a la réforme,
notamment pour plus de soutien

en vue de garder les fournisseurs de
soins issus des Premiéres Nations

et pour « un partenariat avec les
Premiéres Nations du Yukon pour
élaborer et mettre en ceuvre une
approche compléte et coordonnée
de la sécurisation et de I’humilité
culturelles pour prévenir le racisme »
(McLennan et al. 2020, p. 89). La
mise sur pied de Wellness Yukon se
poursuit a I’heure actuelle.

Enfin, une réforme est présentement
en cours dans le systéme de santé

de I’Ontario en vue de la création
de Santé Ontario, un organisme
administratif central (Allin,

2020). Dans le préambule de la

loi encadrant cette réforme, la

province affirme la reconnaissance
du « réle des peuples autochtones
dans la planification et la prestation
de services de santé au sein de leurs
collectivités » (Loi de 2019 pour des
soins interconnectés, L.O. 2019, c. 5,
s. 1). On s’attend également a ce
que les « entités » autochtones de
planification des services de santé
participent au processus de réforme

(s. 44[2][a]).

Méme si cette participation n'est pas
précisément stipulée dans leurs lois, le
tableau 4 présente d’autres exemples
ayant cours en Colombie-Britannique,
en Alberta, en Saskatchewan, au
Manitoba, en Ontario, au Nouveau-
Brunswick et dans les Territoires

du Nord-Ouest qui témoignent

de la création plus informelle de
conseils consultatifs, de conseils ou
de comités autochtones congus pour
représenter et faire connaitre les
besoins et les priorités de santé des
peuples autochtones aupres de ces
gouvernements et de leurs systemes
de santé. Souvent, ces structures
partagent de 'information sur la
santé et orientent I’élaboration de
programmes en fonction des besoins
et des intéréts locaux. Le Wisdom
Council and Elder Circle (conseil
de la sagesse et cercle des ainés), en
Alberta, a par exemple été créé en
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2012 (Alberta Health Services, n.d.).
Il encadre I'Indigenous Wellness
Core d’Alberta Health Services

afin d’assurer une prestation de
services appropriée sur le plan
culturel et de veiller a ce que les
besoins de santé des Autochtones

de ’Alberta soient satisfaits. En
Saskatchewan, le Traditional
Knowledge Keepers Advisory
Council (conseil consultatif des
gardiens du savoir traditionnel)
réunit neuf ainés d’autant de
groupes linguistiques présents dans
la province. Il encadre et dirige

les travaux de la Saskatchewan
Health Authority (SHA, n.d.).

Dans les Territoires du Nord-Ouest,
organe consultatif autochtone

vise & encadrer les politiques et

les programmes et a répertorier et
intégrer les pratiques exemplaires du
savoir et des approches de guérison
traditionnels aux soins de santé de
I’Administration des services de
santé et des services sociaux des
Territoires du Nord-Ouest (Ministry
of Health and Social Services, 2018).
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TABLEAU 4. MECANISMES DE PARTICIPATION DES AUTOCHTONES AUX SYSTEMES DE SANTE PROVINCIAUX ET
TERRITORIAUX (NON ENCHASSES DANS UNE POLITIQUE OU UNE LOI)

Colombie- Aboriginal/Indigenous « Axé sur l'action et les groupes qui travaillent en collaboration,

Britannique Health Improvement ensemble, afin de favoriser la santé et le mieux-étre des peuples,
Committee of Northern des familles et des communautés autochtones du nord de la C.-B. »
Health RHA (Comité (Indigenous Health, n.d.).

d'amélioration de la santé
des Autochtones de
l'autorité régionale de la
santé du Nord)

Alberta Wisdom Council and Encadre le volet autochtone d’Alberta Health Services, désigné sous
Elder Circle (conseil le nom d'Indigenous Wellness Core, afin d'assurer une prestation de
de la sagesse et cercle soins et de services appropriée sur le plan culturel, qui refletera les
des ainés) besoins en matiere de santé des peuples autochtones de I'Alberta »

(Alberta Health Services, n.d.).

Saskatchewan Traditional Knowledge Regroupe neuf ainés d'autant de groupes linguistiques autochtones
Keepers Advisory Council de la Saskatchewan; encadre et dirige les travaux de la Saskatchewan
(conseil consultatif Health Authority (SHA, n.d.).

des gardiens du savoir
traditionnel)

Manitoba Provincial Indigenous Créée a l'origine en réponse a la pandémie de COVID 19, la Table réunit
COVID-19 Collaboration des représentants du systeme de santé provincial, des régies régionales
Table (Table provinciale de de la santé, de la DGSPNI, des municipalités et des organisations
collaboration autochtone de Premieres Nations, inuites et métisses afin «que tous les enjeux
pour la COVID-19) émergents soient rapidement pris en charge» (Lavoie et al,, 2020, p. 15).

La Table devrait poursuivre ses activités méme apres la pandémie.

Ontario Comité de la santé Créés par les Réseaux locaux d'intégration des services de santé
autochtone et Comité (RLISS) du Sud-Ouest et du Nord-Ouest. Ces comités s'associent aux
consultatif autochtone sur communautés autochtones locales pour conseiller sur les priorités
les services de santé de santé et harmoniser les programmes avec les besoins dans la

communauté (RLISS du Sud-Ouest, n.d.; RLISS du Nord-Ouest, n.d.).

Unité de relations Travaille avec les partenaires autochtones a améliorer la planification,
avec les Autochtones I'évaluation et la prestation de programmes et de services de santé
et des relations publique afin de répondre aux besoins des communautés (Ministry of
intergouvernementales Health and Long-Term Care, 2018).
Nouveau- Comité de liaison avec les Conseille le Réseau de santé Horizon sur les besoins particuliers en
Brunswick Autochtones matiere de santé, les inquiétudes et les intéréts des Premiéres Nations

dans la province et veille a ce que la sensibilité culturelle fasse partie
de la prestation de tous les services de soins de santé (Horizon Health
Network, n.d.).

Territoires du Nord- Organe consultatif Encadre les politiques, les programmes et le déploiement du systeme
Ouest autochtone de santé et de services sociaux sur le territoire; répertorie et intégre
les pratiques exemplaires du savoir et des approches de guérison
traditionnels aux pratiques actuelles en soins de santé (Ministry of Health
and Social Services, 2018).
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Les tableaux 3 et 4 répertorient
une série de mécanismes visant

a soutenir la participation des
Autochtones au systeme de

santé, mais de telles approches

se concentrent sur la prestation

de soins primaires et offrent des
possibilités limitées d’influencer la
prise de décisions dans les hopitaux.
Le Yukon est le seul gouvernement
a avoir légiféré en faveur de la
participation des Autochtones et a
protéger cette participation par le
biais d’'un Comité des Premiéres
Nations sur la santé en activité
dans tous les hopitaux du Yukon
(Hospital Act, R.S.Y. 2002, c. 111).
D’autres initiatives locales ou
mises en ceuvre dans les hopitaux
sont vraisemblablement en cours,
mais ne sont pas précisées dans les
lois sur la santé des provinces et
des territoires.

Par ailleurs, les mécanismes de
participation sont principalement
axés sur la participation a des
conseils d’administration ou a des
comités consultatifs de santé pour
pouvoir intervenir sur les priorités.
Lavoie et coll. (2016b) exposent les
possibles écueils de cette méthode,
car de nombreux postes consultatifs
sont souvent uniquement ce que
leur nom désigne — des postes
pour conseiller sur divers enjeux
de santé, sans véritable autorité
sur le plan décisionnel. Dans

leurs conclusions, les chercheurs
soulignent que « la nomination au
conseil d’une personne membre
d’une Premiére Nation, métisse ou
inuite, dont le mandat consistera
a représenter tous les peuples
autochtones d’une région donnée,
entre en contradiction avec le
principe d’autodétermination »
(Lavoie et al. 2016b, p. 69). Cette

facon de faire constitue a ce titre une
méthode coloniale qui universalise
les enjeux politiques autochtones et
ne tient pas compte des besoins et
des intéréts diversifiés de groupes
autochtones distincts. On peut
tirer des enseignements pour éviter
un tel probléme en se penchant

sur les modeles de gouvernance

et les valeurs traditionnelles qui
empéchent les peuples autochtones
d’exercer les droits inhérents a leur
autodétermination (RCAP, 1996b).
La CRPA explique comme suit

en quoi consistent les modeles de
gouvernance traditionnels :

Dans la plupart des nations
autochtones, la vie politique a
toujours été liée de prés a la famille, a
la terre et a une forte spiritualité. En
décrivant leurs traditions
gouvernementales, [...] beaucoup
d’Autochtones ont souligné la nature
intégrée de la vie spirituelle,
Jamiliale, économique et politique.
Alors que certains Canadiens ont
tendance a voir le gouvernement

comme une entité éloignée, séparée des

gens et de la vie quotidienne, les
Autochtones ont généralement une
vision plus globale du gouvernement
et le considérent comme indissociable
de l'ensemble des pratiques
communautaives qui constituent un

mode de vie. (RCAR 19966, p. 111)

Dans cette vision du monde et
dans les liens qui y sont expliqués
se trouvent les forces et les
ressources nécessaires pour exercer
l'autodétermination, tant pour les

individus que pour les communautés.

Par ailleurs, en plus de la famille, de
la terre et du sens de la spiritualité

« 'autonomie et les responsabilités
individuelles, la primauté du

droit, le role des femmes, le role

des anciens, [...] le leadership,

le consensus dans la prise de
décision et le rétablissement des
institutions traditionnelles »
(RCAP, 1996b, p. 112) sont
tous des aspects importants
enchissés dans les structures de
gouvernance traditionnelles — des
éléments qui sont cloisonnés,
voire absents dans les structures
coloniales traditionnelles de
gouvernance et de pouvoir. En
s'éloignant des Etats coloniaux
et en apprenant et intégrant les
enseignements traditionnels,

les systemes de santé pourront
découvrir des moyens de soutenir
une véritable autodétermination
des Autochtones en matiére de
santé, de bien-étre et de mieux-
étre. Or, cette affirmation
souleve bien stir des questions
quant a sa mise en pratique. En
considérant ['autodétermination
des Autochtones en matiére de
santé, on pourrait voir les choses
de lautre coté de la lorgnette

et commencer par se demander
quelles structures coloniales,
quelles approches ou quelles
mesures sarticuleraient autour
des structures autochtones de
gouvernance et comment de
telles structures, approches

ou mesures pourraient-elles se
conformer a des systémes de santé
ol les Autochtones jouissent

de 'autodétermination?

Les pratiques autochtones
de guérison et la sécurité
culturelle dans les
politiques et la [égislation
Au cours des deux derniéres

décennies, nous avons assisté a un
virage graduel de la sensibilisation,
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de la reconnaissance et d’un plus
grand respect du public et du milieu
politique a I’égard des pratiques

de guérison autochtones et de
Pimportance de la sécurité culturelle
dans toutes les facettes des systemes
de santé. Les provinces et les
territoires ont réagi a ce phénomene
de maniére similaire, quoique
chacun a leur facon, dans le cadre
de leurs politiques et de leurs lois
sur la santé. Chaque aspect de leur
réaction est étudié ci-dessous.

Pratiques de guérison

Ces derniéres années, on a assisté a
une augmentation lente et soutenue
du nombre de provinces et de
territoires qui ont intégré a leurs
lois la reconnaissance et le respect
des pratiques médicinales et de
guérison des Autochtones. Dans ce
contexte, la guérison autochtone,
souvent désignée aussi sous le nom
de pratiques de guérison autochtones
ou traditionnelles, est un terme
générique colonialiste utilisé

pour tenter d’inclure toutes les
formes de guérison et les pratiques
médicinales autochtones telles
quoffertes par les guérisseurs et les
sages-femmes autochtones, entre
autres (Robbins & Dewar, 2011).
Lorsqu’ils sont utilisés dans les
politiques et les lois sur la santé, ces
mots sont souvent considérés au
sens large, sans égard ni distinction
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quant aux groupes autochtones
particuliers ou 4 leurs approches de
la médecine ou des soins de santé.
La CRPA définit les pratiques de
guérison traditionnelles comme des
« pratiques congues pour favoriser le

bien-étre mental, physique et spirituel,

qui reposent sur des croyances
datant d’avant la propagation de la
médecine occidentale “scientifique”

ou de la médecine conventionnelle »
(Velimirovic, 1990, tel que cité dans

RCAP, 1996a, p. 325); quant au
guérisseur autochtone, on le définit
comme suit :

« ...diverses personnes dont les talents,

la sagesse et la compréhension
contribuent & la restauration du
bien-étre personnel et de Iéquilibre
social, quil sagisse de spécialistes des
plantes médicinales, de sages-femmes
traditionnelles, d'anciens appelés &
conseiller les autres en raison de leur

expérience, ou dofficiants qui traitent
les troubles physiques, sociaux, affectifs

et mentaux selon des méthodes
spirituelles. (RCAD 1996a, p. 337)

Dans leurs rapports, la CRPA et
la CVR pressent toutes deux le

gouvernement de protéger la médecine
et les méthodes de guérison et 'acces

a ces techniques dans les systemes
de santé et a élaborer des politiques
qui soutiendront et favoriseront
une collaboration respectueuse
entre les guérisseurs autochtones

© Crédit : iStockPhoto.com, réfl

et les professionnels en médecine
conventionnelle, tant dans la théorie
que dans la pratique, en éducation
ou dans les établissements de soins
(RCAP, 1996 a; TRC, 2015). Les
provinces et les territoires ont
répondu depuis de diverses fagons
dans leurs lois.

Dans leurs lois provinciales sur les
professions réglementées, IAlberta,
le Manitoba, I'Ontario et I'Tle-du-
Prince-Edouard, ainsi que le Yukon,
dans sa Loi sur la santé et dans sa
Loi sur les hopitaux, les « pratiques
autochtones traditionnelles» (AB),
les «services de guérison offerts

par un guérisseur autochtone»
(MB, ON, IPE), les « pratiques
traditionnelles d’alimentation et de
guérison» (YK) et les « pratiques
traditionnelles de la médecine

et de I'alimentation » (YK) sont
reconnues, respectées et déclarées
comme professions protégées du
milieu de la santé et comme faisant
partie des soins de santé parmi
lesquels choisir (voir 'annexe C).
De plus, l'usage de produits du
tabac pour des cérémonies ou des
activités culturelles ou spirituelles
autochtones n'est pas visé par les
lois provinciales ou territoriales sur
l'usage du tabac promulguées par
la Colombie-Britannique, I'Alberta,
la Saskatchewan, le Manitoba,
I’Ontario, le Nouveau-Brunswick,
la Nouvelle-Ecosse, I'Tle-du-Prince-
Edouard, le Yukon et les Territoires
du Nord-Ouest (voir 'annexe C).

Les pratiques de sages-femmes
autochtones sont également
reconnues et respectées de diverses
fagons en Colombie-Britannique,
au Manitoba, en Ontario et

au Nunavut. En Colombie-
Britannique, les sages-femmes
autochtones peuvent inscrire



leur pratique au BC College of
Nurses and Midwives (college des
infirmiéres et infirmiers et des
sages-femmes de la Colombie-
Britannique) et celles qui pratiquent
sur les réserves de Premicres
Nations sont exemptées des activités
soumises a des restrictions en vertu
du reglement sur les sages-femmes
et de la loi sur les professions de

la santé, la Health Professions Act
(2008). Au Manitoba, I’Ordre des
sages-femmes a eu comme mandat
de former un comité permanent
qui formule des conseils sur les
enjeux liés aux soins prodigués

par des sages-femmes a I’intention
des femmes autochtones (Loi

sur les sages-femmes, 1997). En
Ontario, une certaine souplesse

est associée a la pratique sous le
titre professionnel de « sage-femme
autochtone » et les personnes
exergant sous ce titre sont
exemptées de la réglementation
provinciale (Loi de 1991 sur les
sages-femmes). Enfin, au Nunavut,
la profession de sage-femme
traditionnelle inuite est protégée
par une loi territoriale et les
établissements d’enseignement sont
tenus d’élaborer « des programmes
de formation professionnelle, de
formation et de mise a jour portant
sur la profession de sage-femme

a partir des connaissances, des
techniques et de la capacité de
jugement que comprend l'exercice
de la profession de sage-femme »
(Loi sur la profession de sage-femme,
2008, art. 6.1).

Sécurité culturelle

La sécurité culturelle chez les
Autochtones n’est apparue que
tout récemment dans les lois et les
politiques de santé des provinces et
des territoires. Dans ses politiques
de santé, le gouvernement des

Territoires du Nord-Ouest définit

la sécurité culturelle comme « une
perspective faisant en sorte que

les peuples autochtones se sentent
respectés et en sécurité, a 'abri du
racisme et de la discrimination,
lorsqu’ils ont acces aux soins de santé
et aux services sociaux » (Ministry
of Health and Social Services, 2018,
p- 29). En 2020, le ministére de la
Santé de la Colombie-Britannique

a commandé un rapport d’enquéte
sur le racisme et la discrimination

a Pendroit des Autochtones dans

le systeme de santé de la province.
Les conclusions obtenues sont
résumées dans le rapport intitulé
Visible a l'ewil nu : sattaquer aun
racisme et a la discrimination a
Uendroit des Autochtones dans les soins
de santé en Colombie-Britannique)
(Turpel-Lafond, 2020). Ce rapport
dévoile des chiffres effarants et

des récits poignants confirmant le
racisme systémique généralisé, la
discrimination et les stéréotypes

a l’encontre des populations, des
familles et des travailleurs de la
santé autochtones, dont découle

« un large éventail d’effets négatifs
et de préjudices, et méme des

déces » (p. 6); les effets sont
disproportionnés pour les femmes

et les filles autochtones nécessitant
des soins. Les conclusions du
rapport vont au-dela des seuls
hopitaux de la province, puisque

des événements du méme genre sont
observés en paralléle dans tout le
pays. On en trouve des exemples
dans les hopitaux de ’Ontario,

ot 'on a récemment reconnu le
racisme anti-autochtone en tant que
probléme systémique en faisant état
«de la peur et de la méfiance des
populations autochtones a I’égard
des établissements, qui devraient étre
percus comme des lieux ol trouver
des soins et de la sécurité et qui sont,
malheureusement, bien réels» (King,

2021, p. 1), et ce, sans compter
les déces tragiques de Brian
Sinclair, au Manitoba, et de Joyce
Echaquan, au Québec. Le rapport
Visible a ['eeil nu de la Colombie-
Britannique formule également
24 recommandations a I'intention
du gouvernement, des institutions
et de la population de la province,
lesquelles pourraient étre adoptées
par les gouvernements voisins. La
recommandation n° 2 demande
précisément au gouvernement
provincial, en partenariat avec les
peuples autochtones, d’élaborer
les « fondements politiques et de
mettre en place les changements
législatifs qui permettront d’exiger
I'antiracisme et la sécurité culturelle
“automatiques’... dans les lois, les
politiques et les réglements existants
et dans les pratiques en cours »
conformément 4 la DNUDPA
(Turpel-Lafond, 2020, p. 61). De
méme, les documents fédéraux
tels que le rapport de la CVR ont
aussi demandé une formation

en compétences culturelles pour
tous les professionnels de la santé
(voir le rapport de la CVR, 2015);
le Principe de Joyce presse aussi
tous les professionnels de la santé
et des services sociaux de mettre
en place des mesures de sécurité
culturelle pour la sécurité des
peuples autochtones (Atikamekw
Nation, 2020).

Avec la sensibilité accrue du
public et du milieu politique

a la nécessité de combattre le
racisme anti-autochtone dans les
systemes de santé de tout le pays,
certains gouvernements réagissent
par le biais d’interventions
politiques visant a adopter ou
intégrer la sécurité culturelle dans
des politiques de santé ou des
normes de pratiques nouvelles ou
existantes. Dans le cadre du présent
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rapport, nous avons constaté de
telles interventions en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan,
au Yukon, dans les Territoires du
Nord-Ouest et au Nunavut.

La Colombie-Britannique est 'une
des provinces les plus engagées dans
la sécurité culturelle autochtone et
les initiatives innovantes et originales
permettant d’intégrer la sécurité
culturelle dans les politiques et les
pratiques en matiére de santé. En
2015, la Provincial Health Services
Authority (régie provinciale des
services de santé, ou PHSA) de

la Colombie-Britannique et les
autorités sanitaires régionales de cette
province ont signé une déclaration
d’engagement afin de veiller a ce que
la sécurité et "humilité culturelles
soient présentes dans toute la province
et toutes les organisations. Cet
engagement repose sur le principe
voulant que «la sécurité culturelle
doit étre comprise, adoptée et
exercée a tous les paliers du systeme
de santé, y compris a celui de la
gouvernance, dans les organismes de
santé et dans le cadre de la pratique
individuelle des professions de la
santé» (FNHA, 2015, p. 2). Il sert
de modele pour les Territoires du
Nord-Ouest (engagement signé

dans sa Déclaration d’engagement
sur le respect de la culture en 2019
[gouvernement des TNO, 2019])

et le Yukon (qui devrait signer un
document similaire avec la mise sur
pied de Wellness Yukon [McLennan
et al., 2020]). Par la suite, en 2021, la
PHSA de la Colombie-Britannique

a élaboré une politique du conseil

d’administration et un mandat visant la
mise sur pied d’'un comité sur I’humilité

et la sécurité culturelles (Cultural
Safety and Humility Committee).
Le comité doit informer, encadrer et
tenir le gouvernement de la province

responsable de veiller a ce que la sécurité

culturelle autochtone soit intégrée dans
I’élaboration et 'application de toutes
les politiques et de tous les services de

santé (PHSA et al., 2021). En outre,

la province fait aussi allusion, dans la

Patient Safety Culture Policy de la PHSA

(politique sur la sécurité culturelle des
patients), créée en 2022, aux pratiques
sécuritaires sur le plan culturel pour les
Autochtones. Cette politique respecte
l'autodétermination des Autochtones
en ce qui a trait aux soins de santé et
souligne que « dans un contexte de
soins de santé, cela signifie [que les

Autochtones], peuvent exercer leur droit

inhérent a des soins de qualité, et ce,
en contestant le racisme systémique
propre aux systemes de santé » (PHSA,
2022, p. 1). La PHSA sengage aussi a

intégrer la sécurité culturelle autochtone

a toutes ses politiques et procédures
en tant que mesure pour faire face au
racisme systémique présent au sein
de linstitution et améliorer I’équité
en santé pour les peuples autochtones

(PHSA, 2022).

Enfin, et plus récemment, la PHSA de
la Colombie-Britannique a collaboré
avec I'Organisation des normes

en santé (HSO) afin d’élaborer la
premiére norme en matiére d’humilité
et de sécurité culturelles, la British

Columbia Cultural Safety and Humility

Standard, rendue publique en

juin 2022. Ensemble, la PHSA

et la HSO ont travaillé avec la
province, les experts en politiques

de santé des Autochtones et les
prestataires de soins a établir des
normes de soins assurant la sécurité
culturelle, lesquelles permettront
aux organismes du secteur et aux
systemes de santé d’élaborer, de
mettre en ceuvre et d’évaluer des
stratégies de lutte contre le racisme
et de de créer un environnement
sécurisant sur le plan culturel (HSO,
2022; PHSA, 2022). La ressource que
constitue cette politique, premicre
du genre au Canada, se veut une
réponse a la recommandation n° 8
du rapport Visible a l'eeil nu de la
Colombie-Britannique*® (PHSA,
2022). Cette ressource s'inspire
également de TENFFADA, de la
CVR et de la CRPA et comprend des
articles pour la mise en place d'une
«culture de la responsabilisation avec
un degré de tolérance zéro a I’égard
de la discrimination et du racisme
anti-autochtone» (p. 3) et vise &

faire en sorte que les «dirigeants des
organisations collaborent avec les
peuples des Premiéres Nations, métis
et inuits et avec les communautés
afin d’intégrer une approche

globale de la santé et du mieux-étre
dans les modéles de soins de ces

organisations» (HSO, 2022, p. 36).

En Saskatchewan, le Saskatchewan
Health Authority Policy Framework
(2018) (cadre d’action de I'autorité
sanitaire) précise les roles des
représentants autochtones en

2 Le rapport Visible & l'wil nu formule la recommandation suivante (recommandation 8) : «que tous les décideurs du milieu de la santé,
les autorités sanitaires, les organismes de réglementation, les organismes du secteur, les conseils de surveillance de la qualité des soins
au patient et les programmes d’éducation sur la santé en Colombie-Britannique adoptent une norme d’agrément pour l'atteinte de la
sécurité culturelle par le biais de 'humilité culturelle et pour I'élimination du racisme anti-autochtone, laquelle serait élaborée avec la
collaboration et en coopération avec les peuples autochtones» (Turpel-Lafond, 2020).
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matiére de santé pour contribuer a
I’élaboration des politiques, mais aussi
pour veiller a ce que ces politiques de
santé soient respectueuses et tiennent
compte des réalités culturelles
autochtones. Selon le gouvernement
de la province, la sensibilité culturelle
fait partie de la sécurité culturelle et
implique « le respect de la provenance
des personnes, y compris de leur
culture, lors de la conception et de la
prestation des services... un processus
actif visant a adapter les services au
contexte culturel de la clientele, A ses
valeurs et a ses besoins » (Armstrong,
2009, tel que cité dans la Federation
of Saskatchewan Indian Nations,
2021, p. 7). Ce concept est également
évoqué dans le Cultural Responsiveness
Framework (cadre d’adaptation
culturelle) (2021). Ce cadre découle
de l'engagement de l'autorité sanitaire
de la Saskatchewan pour la vérité et
la réconciliation avec les Premiéres
Nations en Saskatchewan, qui

sest d’abord engagée en signant le
Memorandum of Understanding on
First Nations Health and Well-Being
(protocole d’entente sur la santé et

le bien-étre des Premiéres Nations),
intervenu entre les gouvernements du
Canada et de la Saskatchewan et la
Federation of Saskatchewan Indian
Nations (Federation of Saskatchewan
Indian Nations, 2021). Ce cadre
oriente I'intégration des cultures

des Premicéres Nations dans tous les
aspects du systéme de santé provincial
et dans les services et les programmes
axés sur le patient et les familles.

Dans les territoires, la Loz sur la santé
du Yukon (2002) affirme que la
sensibilité et 'ouverture culturelles
sont les principes directeurs de
I’élaboration de toutes les politiques
et de tous les programmes de santé
et de services sociaux, alors que

dans les Territoires du Nord-Ouest,
'engagement pour la sécurité culturelle
autochtone fait partie de I"énoncé

de mission de ’Administration

des services de santé et des services
sociaux des Territoires. Cet énoncé
exige des prestataires de soins qu’ils
assurent des soins sécuritaires sur

le plan culturel conformément aux
Medical and Professional Staff Bylaws
(réglements visant le personnel
médical et professionnel) (2018). En
2021, les Territoires ont annoncé leur
engagement a créer un cadre pour la
sécurité culturelle, le NWT Cultural
Safety Framework, qui répondra aux
appels a I'action de la CVR et qui fera
en sorte que la sécurité culturelle et
Iantiracisme soient pleinement intégrés
dans le systeme de santé des Territoires
(Government of NWT, 2021).

Enfin, le Nunavut integre des pratiques
sécuritaires sur le plan culturel dans

sa Loi sur la santé mentale (1988). La
loi stipule que les médecins peuvent
consulter un ainé lors d’une évaluation
psychiatrique non volontaire pour

les patients qui parlent couramment
une langue inuite ou qui ne parlent ni
anglais ni francais. Le patient et I'ainé
doivent se connaitre, étre de la méme
communauté et avoir le méme bagage
culturel. Lainé doit évaluer si le patient
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souffre d’'un trouble mental risquant
de provoquer des lésions corporelles
aux autres ou a lui-méme. Cette
disposition concorde avec la définition
d’un environnement sécuritaire sur

le plan culturel, car elle permet de
créer un environnement sécuritaire
ou la langue et les besoins culturels

de la personne sont respectés « sans
difhicultés, sans ignorance et sans déni
de I'identité de la personne » (Turpel-
Lafond, 2020, p. 11).

Renforcer les relations et
la santé des Autochtones
dans les provinces et

les territoires

Tout comme le gouvernement
fédéral, certaines provinces et
certains territoires déploient des
efforts pour rétablir les relations
avec les peuples autochtones,
conformément 2 leur role dans la
réconciliation et en réponse aux
recommandations des politiques
et des rapports nationaux telles
que formulées, par exemple,
dans les rapports finaux de la
CVR ou de 'ENFFADA ou
dans les instruments politiques
internationaux comme la

DNUDPA. Le rapport du Comité
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sénatorial permanent des droits de
la personne intitulé La stérilisation
Jforcée et contrainte de personnes

au Canada, finalisé en juin 2021
puis en juillet 2022, a soulevé les
enjeux de violation des droits de la
personne que subissent les femmes
autochtones; toutefois, comme il
sagit d’un rapport qui vient d’étre
déposé, les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux n’y ont
pas encore réagi. A cette fin, I'exposé
qui suit porte sur les réponses des
systemes de santé provinciaux et
territoriaux aux rapports de la CVR,
de PENFFADA et de la DNUDPA
et constate que ces efforts découlent
habituellement d’une loi ou d’une
politique, d’'un protocole d’entente
ou d’autres accords, ou d’enquétes
publiques au cours desquelles on
sest penché sur les relations entre la
province et les peuples autochtones.

En 2019, la Colombie-Britannique
a adopté une mesure législative

en vue de rétablir les relations
avec les peuples autochtones et

a été le premier gouvernement

(et la seule province) au Canada

a enchasser officiellement la
DNUDPA dans une loi provinciale.
La Declaration on the Rights of
Indigenous Peoples Act (2019) (loi
sur la Déclaration sur les droits
des peuples autochtones) permet
d’appliquer la Déclaration et

tient le gouvernement provincial
responsable de I’élaboration d’un
plan d’action en partenariat avec
les communautés autochtones
pour assurer le suivi des progres et
déterminer les prochaines étapes.
En vertu de cette loi, toutes les lois

de la Colombie-Britannique doivent
se conformer a la Déclaration, et
cela inclut les lois du ministére de
la Santé. Cette loi a servi de modéle
A la loi fédérale et & la Loi sur la
Déclaration des Nations Unies sur
les droits des peuples autochtones,
entrée en application en juin

2021 (voir la section 3). La méme
année, la Saskatchewan Health
Authority (autorité sanitaire de la
Saskatchewan, ou SHA) a travaillé
a obtenir un engagement officiel
pour la mise en ceuvre de tous les
appels a 'action de la CVR en ce
qui concerne la santé et les soins de
santé, par le biais du Saskatchewan
Health Authority Commitment

to Truth and Reconciliation
(engagement de l'autorité sanitaire
de la Saskatchewan pour la vérité
et la réconciliation) (SHA, 2019).
La SHA s’y engage a structurer son
organisation autour de mesures

« sensibles sur le plan culturel »

(p- 1), notamment en offrant

du soutien et en consacrant des
ressources qui permettront de faire
connaitre les visions traditionnelles
sur le monde, ainsi que les remedes
et les pratiques qui respectent le
point de vue et 'approche holistique
de la santé et du bien-étre propres
aux peuples autochtones recevant
des soins dans la province. Cet
engagement a été réitéré en 2021 %',

Outre les politiques et les lois,

les protocoles d’entente et autres
accords (p. ex., les ententes de
partenariat, chartes et principes

de relations) sont des approches
courantes pour renforcer les relations
entre les systémes de santé et les

peuples autochtones. Le présent
rapport fait état d’exemples en
Colombie-Britannique (Fraser
Salish Regional Caucus et al.,
2020), en Alberta (Siksika Nation,
2021), en Saskatchewan (Métis
Nation of Saskatchewan et al.,
2018), au Manitoba (Southern
Chiefs Organization Inc et al.,
2020), en Ontario (Nishnawbe
Aski Nation et al., 2017) et au
Nouveau-Brunswick (Madawaska
et al.,, 2021). Chaque accord est
différent, mais tous posseédent des
caractéristiques similaires dans leurs
objectifs d’améliorer la santé et le
bien-étre des peuples autochtones
de leur province, en établissant une
relation de travail avec les parties
signataires et en instaurant des
mécanismes de suivi des progres
tels que des rapports annuels. Dans
cette optique, les accords conclus
en Colombie-Britannique, en
Alberta et en Ontario sont désignés
comme étant des documents « sur
les relations » ou pour « renforcer les
relations » (Nishnawbe Aski Nation
et al., 2017; Siksika Nation, 2021;
Vancouver Island Regional Caucus
et al., 2010).

En Colombie-Britannique, entre
2012 et 2016, chaque autorité
régionale de la santé a signé un
accord de partenariat avec la Régie
de la santé des Premiéres Nations

et Conseil de la santé des Premiéres
Nations dans le cadre d’efforts visant
a améliorer la santé des Autochtones
par le biais de partenariats de travail
et de responsabilités communes
(First Nations Health Council:
Interior Region Health Nation

21 D’autres gouvernements, comme ceux du Manitoba ou de la Nouvelle-Ecosse, ont amorcé un processus législatif de mise en
application de leur engagement pour la réconciliation avec les peuples autochtones, mais sans inclure précisément les systemes de
santé provinciaux. A titre d’exemple, mentionnons le projet de loi 18, Loi sur la réconciliation, cinquiéme session, quarantiéme
législature du Manitoba, 2021; le projet de loi 21, Truth and Reconciliation Commitment Act (loi sur 'engagement pour la vérité et
la réconciliation), 1% session, 64° assemblée générale de la Nouvelle-Ecosse, 2021.
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Executive et al., 2012; First Nations
Health Council: North Regional
Health Caucus et al., 2012; Fraser
Salish Regional Caucus et al., 2020;
Vancouver Coastal Caucus et al.,
2012; Vancouver Island Regional
Caucus et al., 2016). Laccord
conclu avec l'autorité de santé de la
région du Fraser a été mis 4 jour en
2020 par souci de conformité avec
la DNUDPA et afin d’y répondre
(Fraser Salish Regional Caucus et
al., 2020). Des accords similaires
ont aussi été conclus en réponse a

la DNUDPA et visent 4 améliorer
les résultats de santé des peuples
autochtones en Saskatchewan (Métis
Nation of Saskatchewan et al., 2018)
et au Manitoba (Southern Chiefs
Organization Inc et al.,, 2020). Au
Nouveau-Brunswick (Madawaska et
al., 2021) et en Ontario (Nishnawbe
Aski Nation et al., 2017), d’autres
accords ont été conclus en réponse
aux appels a I'action contenus

dans le rapport de la CVR. De

plus, en Alberta, un protocole
d’entente précise implicitement

son lien avec des documents
nationaux ou internationaux traitant
précisément des Autochtones; il

vise aussi toutefois a renforcer les
relations avec la nation Siksika

en développant les capacités et

en augmentant les possibilités
d’aider 4 'autodétermination, a
méme le systéme de santé (Siksika
Nation, 2021). Les accords conclus
au Manitoba (Southern Chiefs
Organization Inc et al., 2020)

et en Ontario (Nishnawbe Aski
Nation et al., 2017) permettent

de travailler avec le gouvernement
tédéral a concrétiser ces objectifs
dans leur intention de transformer
la prestation de soins pour les

communautés autochtones signataires
par la création de modeles de
gouvernance de la santé dirigés par les
Autochtones. Cette approche axée sur
la transformation a aussi été relevée
dans des accords antérieurs conclus
entre la nation des Dénés d’Athabasca
du nord de la Saskatchewan et les
gouvernements du Canada et de

la Saskatchewan, laquelle a donné
lieu par la suite a la mise sur pied de
I’Athabasca Health Authority (autorité
sanitaire d’Athabasca), en 1994
(Athabasca Health Authority, n.d.) 2.

Les plans stratégiques des systemes
de santé peuvent aussi guider la
planification et la prestation des
services de santé afin qu'elles soient
axées sur les relations avec les peuples
autochtones vivant dans la région
couverte par les autorités sanitaires
concernées, et quelles respectent

ces relations. Bien qu’il sagisse
d’approches progressives et délimitées
dans le temps, les plans stratégiques
en Alberta et au Manitoba constituent
des exemples clairs des engagements
des systemes de santé et des

mesures proposées pour raffermir

ces relations. Le document de
I'Alberta intitulé Indigenous Health
Commitments : Roadmap to Wellness
(2020) (engagements pour la santé
des Autochtones : feuille de route
vers le bien-étre [2020]) présente

un cadre d’accompagnement pour
les services de santé de ’Alberta

leur permettant de collaborer et

de travailler en partenariat avec les
peuples autochtones, les communautés
et les nations autochtones de la
province en vue d’améliorer les
résultats de santé et 'acces aux soins
de fagon a comprendre et a respecter
les visions distinctes des Autochtones

sur le monde et leurs traditions en
matiére de guérison (Alberta Health
Services, 2020). Ce cadre précise
quatre orientations stratégiques
accompagnées d’objectifs; chaque
objectif correspond a un article de la
DNUDPA ou a un appel a I'action
de la CVR. Au Manitoba, deux
offices régionaux de la santé (ORS)
ont mis en ceuvre une stratégie
pour la santé des Autochtones,

'une s’inspirant de l'autre comme
modele. Chaque stratégie vise a
encadrer 'ORS concerné et ses
partenaires autochtones « vers une
compréhension commune voulant
qu’il soit impossible de s’attaquer
aux inégalités dans I'isolement, mais
plutdt en travaillant ensemble »
(Interlake-Eastern RHA, 2021, p. 1;
Northern Health Region, 2017,

p. 2). Les deux comportent aussi
quatre orientations stratégiques pour
renforcer les partenariats, assurer
des environnements sécuritaires

sur le plan culturel pour les soins

de santé, faire face aux inégalités

en matiére de santé et améliorer le
bien-étre psychologique, le tout avec
des objectifs d’accompagnement qui
correspondent aux appels a I'action

de la CVR.

L’Ontario a recours a une approche
supplémentaire unique en son
genre pour inspirer ses efforts et
rétablir les relations avec les peuples
autochtones dans son systéme

de santé. En 2018, la province

a publié des lignes directrices a
I'intention des professionnels de

la santé afin qu’ils puissent se
familiariser avec les fondements

de relations constructives et
empreintes de respect avec les
partenaires autochtones de la

2211 se peut que le présent rapport omette de faire mention de certains protocoles d’entente sur la santé des Autochtones, puisque
plusieurs protocoles sont en cours et d’autres sont en pleine mutation. D’autres travaux sont recommandés 2 ce sujet.
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province (Ministry of Health and
Long-Term Care, 2018). Le guide
en question constitue un outil
préliminaire pour informer les

Britannique se penche sur le racisme
systémique et anti-autochtone et sur
la discrimination dans le systeme
de santé provincial et formule des

lecteurs des déterminants de la santé recommandations pour sattaquer

des Autochtones, des structures de
gouvernance des communautés,
des approches de participation

et des modeles de relations dans

le milieu des soins de santé. Le
guide expose aussi les principes
PCAPMP (propriété, controle,
acces et possession [First Nations
Information Governance Centre,
n.d.]) pour encadrer la collecte et
l'utilisation de renseignements sur
la santé. Ces lignes directrices au
concept unique offrent la capacité
de favoriser les communications
entre les gouvernements coloniaux
et autochtones ou les partenaires

aux causes sous-jacentes et « établir

de nouvelles bases pour I'acces des
peuples autochtones, les interactions
avec ces personnes et leur traitement
par le systtme de santé » (Turpel-
Lafond, 2020, p. 60). En outre, la
Commission Viens, au Québec (la
Commission d enquéte sur les relations
entre les Autochtones et certains services
publics au Québec : écoute, réconciliation
et progres, 2019) traite des interactions
entre les Premieres Nations et les Inuits
et les autorités des services publics
provinciaux (Viens, 2019). Le rapport
devait « faire la lumiere sur les causes
sous-jacentes de toutes les formes de

communautaires de maniere a la fois violence, de discrimination ou de

respectueuse et éclairée.

Enfin, la Colombie-Britannique et
le Québec sont les seules provinces
a avoir commandé des enquétes
sur les relations entre les peuples
autochtones et le systeme de santé
provincial. Dans le rapport Visible
a ['eeil nu (2020), la Colombie-
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traitements différents des femmes

et des hommes autochtones dans la
prestation de certains services publics
au Québec » (Government of Quebec,
2021, p. 1). Bien quelle visait au départ
les services de police et les systémes de
justice, la Commission Viens s’est aussi
penchée sur les expériences vécues par
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les Premiceres Nations et les Inuits
dans le systeme de santé et formule
des recommandations de politiques
pour rétablir les relations et corriger
les inégalités de santé et les obstacles
aux soins causés par la colonisation
et les idéaux coloniaux enracinés
dans le racisme, la discrimination

et les stéréotypes négatifs. Parmi les
142 recommandations formulées,

le rapport recommande que le
Québec modifie ses lois actuelles
pour enchésser la notion de « sécurité
culturelle » dans le systeme de santé
(Viens, 2019, p. 370), et adopte

la DNUDPA afin que toutes les

lois du Québec soient conformes
avec la Déclaration, comme l'ont

fait la Colombie-Britannique et le
gouvernement fédéral (Viens, 2019).
Les changements législatifs demandés
dans ces enquétes se font encore
attendre a I’échelle provinciale;

des efforts politiques sont toutefois
constatés en Colombie-Britannique
en réponse au rapport Visible a [ ceil
nu (2020), tant a I’échelle provinciale
qu’a celle du systeme de santé local
(p. ex., PHSA, 2022; PHSA et al.,
2021; Interior Health, 2021).



Résumé

Le lien entre les politiques et les

lois provinciales et territoriales

et la prestation de soins de santé
aux Autochtones est complexe,

cest le moins quon puisse dire.
Seul un petit nombre de provinces
définissent leurs compétences

ou leur role dans la santé des
Autochtones en des termes
explicites. D’autres gouvernements
sont implicites ou ambigus, ou

ont recours aux traités modernes

ou aux accords sur l'autonomie
gouvernementale pour préciser leurs
responsabilités. Sans égard a leur
role en matiere de compétences,
plusieurs provinces et tous les
territoires imposent dans leurs
politiques et leurs lois sur la santé
des mécanismes visant a favoriser la
participation des Autochtones et leur
autodétermination dans les systémes
de santé, souvent a des fonctions

de direction ou de prise de décision
pour la planification et la prestation
des programmes et des soins de
santé. Des approches novatrices
pour aider a 'autodétermination des
Autochtones dans les soins de santé
ont aussi vu le jour avec la tendance
a la centralisation de la gestion des
soins de santé et ’émergence de
nouveaux modeles de prestation.

Par ailleurs, le respect et la
reconnaissance des pratiques de
guérison traditionnelles et de la
sécurité culturelle autochtone dans les
soins de santé sont des composantes
des soins qui ont gagné en popularité
dans les lois sur la santé des provinces
et des territoires ces derniéres années.
Cela est particulierement vrai dans le
cas de la réglementation des services
de santé et des professionnels en soins,
tout comme dans la prestation de
soins elle-méme.

Enfin, comme I’a fait le
gouvernement fédéral, certaines
provinces ont déployé des efforts en
vue de rétablir les relations avec les
peuples autochtones, conformément
au rdle qu'elles ont a jouer dans la
réconciliation et en réponse aux
rapports nationaux et internationaux
et aux recommandations telles que
les appels a l'action de la CVR, les
appels a la justice de "TENFFADA et
les articles de la DNUDPA. A cette
n, certaines provinces ont instauré
des politiques et des lois sensibles a
cette réalité, des protocoles d’entente
et d’autres accords non contraignants
juridiquement, des lignes directrices
visant a encadrer I’établissement
de relations constructives et
respectueuses avec les partenaires
autochtones ou des enquétes
publiques pour examiner et rétablir
les relations.

Dans les provinces et les territoires,
diverses stratégies sont utilisées
pour administrer les soins de santé
des Autochtones, leur donner leur
caractére particulier et faire preuve
de respect dans leur prestation;

on constate plusieurs similitudes

et des différences trés nettes dans
les approches adoptées. L'Ontario

et la Saskatchewan, par exemple,
ont mis en place des mécanismes
pour fagonner les politiques sur la
santé des Autochtones en prévoyant
obligatoirement un espace ol
favoriser leur participation. Les
mécanismes de 'Ontario sont
toutefois enchéssés dans les lois
alors qu'en Saskatchewan, cette
initiative repose uniquement

sur une politique et est donc

plus susceptible de changer. Des
différences de ce genre existent dans
tout le Canada et offrent amplement
de possibilités de comparaison

entre les stratégies employées et
d’enseignements politiques dont

on peut s'inspirer. Comme presque
tous les gouvernements au Canada
ont maintenant réagi a la CVR, a
ENFFADA et 4 la DNUDPA d’une
maniére ou d’une autre, I’attention
du public et les pressions persistent
pour que les systemes de santé
soient améliorés et plus conformes
aux droits des Autochtones et a

la notion de sécurité culturelle et
quils respectent et reconnaissent les
mécanismes propres au savoir et aux
pratiques traditionnelles.
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6. CONCLUSION

Les soins de santé des Autochtones
et les dispositions pour en encadrer
l'organisation, la gestion et la
prestation, occupent une place de
plus en plus importante dans les
politiques et I'espace législatif des
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux, ainsi que dans

des activités et des accords sur
l'autonomie gouvernementale. Une
large part du travail d’élaboration
des politiques et des lois qui s’y
rattachent découle des appels
formulés par les Autochtones a
corriger I’héritage désastreux et
discriminatoire des politiques
coloniales et & mettre en place des
solutions politiques fondées sur des
faits probants qui tiennent compte
des véritables expériences vécues
par les personnes touchées. Le
présent rapport permet de constater
I'influence de rapports nationaux
tels que celui de la CRPA, qui a
contribué aux changements dans
les ministeres fédéraux ayant ouvert
la voie a la création de Services

aux Autochtones Canada; ou celui
de la CVR, pour I’élaboration, en
Alberta et au Manitoba, des plans
stratégiques pour les soins de santé
propres aux Autochtones. Des
instruments internationaux tels que
la DNUDPA ont aussi une influence
sur les lois fédérales et provinciales,
puisque les gouvernements de

la Colombie-Britannique et du
Canada ont adopté officiellement
cette Déclaration dans leur
législature et dans le Parlement.
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Des rapports d’enquéte provinciaux
et territoriaux ont eu une influence
similaire. Les enquétes réalisées en
Colombie-Britannique, au Québec
et au Yukon ont en effet mis en
lumiére le racisme systémique et le
racisme anti-autochtone dans leurs
systemes de santé et ont formulé

des recommandations pour les
combattre — la Colombie-Britannique
a réagi en élaborant des politiques de
sécurité culturelle et le gouvernement
du Yukon a fait part de ses
engagements a faire de méme.

Malgré de tels efforts, histoire nous
dit que les engagements fédéraux a
modifier des politiques découlant de
rapports nationaux préparés par des
Autochtones sont traditionnellement
suivis par de la résistance, des débats
et des retards qui s’étendent sur des
décennies. On le constate, notamment,
avec I'engagement du gouvernement
fédéral a I’égard des recommandations
de la CRPA, en 1996, ou peu de
progres a été accompli en matiére

de santé (Boyer et al., 2021); avec
l'engagement a I’égard de ’Accord de
Kelowna, en 2005, qui s'est heurté

4 un manque de volonté politique

et qui a finalement été abandonné
(Kelly, 2011); avec 'engagement
dans le cadre des appels a I'action

de la CVR, en 2015, pour lequel

on se bat pour arriver a des progres
graduels (Jewell & Mosby, 2021); et
enfin, avec l'adoption trés attendue
des articles de la DNUDPA, qui

sest d’abord heurtée A des résistances
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politiques, en 2007, avant que des
engagements juridiques soient
finalisés, en 2021. Ces mesures,
jumelées a des recommandations

« recyclées » d’un rapport a l'autre,
viennent accroitre la nécessité
d’efforts soutenus et concertés pour
coordonner et établir des stratégies
de mise en ceuvre entre les parties
autochtones et non autochtones a
tous les paliers des gouvernements et
des systemes de santé et des cadres

de responsabilisation pour assurer
une reddition de comptes. On fonde
beaucoup d’espoirs sur une nouvelle
loi fédérale sur la santé établissant
une distinction pour les Autochtones,
en cours d’élaboration; toutefois, tant
que chacun continuera de déployer
des efforts chacun de son c6té en
fonction d’'une approche coloniale
qui détourne les pouvoirs, on pourra
peut-étre espérer des progres graduels,
avec une participation autochtone du
point de vue administratif seulement,
et des politiques qui viendront
ensuite pour la prise en charge de

la santé des Autochtones isolément
de tous les autres déterminants de la
santé et du bien-étre.

A cette fin, le présent rapport

livre un portrait de haut niveau et
présente une compréhension globale
du paysage politique en matiére de
santé des Autochtones pour tout

le Canada et fait état au passage

de quelques lacunes importantes.
Soulignons, en premier lieu, des
lacunes dans la reconnaissance,



par le gouvernement fédéral de sa
responsabilité de fiduciaire et de son

obligation juridique a I'égard de tous

les groupes autochtones, que l'on
constate dans sa position officielle
et dans les critéres d’admissibilité
aux politiques et aux programmes
fédéraux. Deuxiémement, les droits
aux soins de santé en vertu des
traités ne sont pas encore reconnus
par le gouvernement fédéral dans le
cadre des négociations de tous les
traités ou il est question de la santé.
Troisiemement, les compétences en
matiére de santé des Autochtones
regroupent un ensemble de
dispositions, dont certaines sont
explicites et d’autres plus ambigués,
qui visent & préciser les roles et
responsabilités des provinces et

des territoires. Quatri¢mement,

les possibilités de participation des
Autochtones aux systemes de santé,

qui sont protégées dans les politiques

et les lois provinciales et territoriales,
tiennent davantage de 'autogestion
que de 'autodétermination, avec
encore moins de possibilités

de participation dans le cadre
hospitalier. Cinquiemement, méme
si certaines provinces ont inclus des
dispositions visant a reconnaitre

et respecter les professions et les
pratiques de guérison autochtones
dans leurs lois sur la santé, d’autres

ne lont pas fait. Sixiemement, méme
si des initiatives de sécurité culturelle

sont en cours, seuls la Colombie-
Britannique, la Saskatchewan

et les trois territoires ont mis en
place des stratégies visant a assurer
une sécurité culturelle pour les
Autochtones et, dans une certaine
mesure, a combattre le racisme a
I'encontre des Autochtones dans leur
systeme de santé grace a des efforts
sur les plans législatif et politique.
Septiemement, puisque seuls les

gouvernements de la Colombie-
Britannique et du Canada ont
pleinement adopté la DNUDPA,
il est nécessaire de promouvoir les
efforts et d’harmoniser davantage
la Déclaration avec les lois et les
politiques de santé provinciales

et territoriales, tout en prenant
note des forces et des faiblesses
inhérentes a chaque article de cette
Déclaration.

Somme toute, les objectifs de la
recherche dont découle le présent
rapport ont été atteints, puisque
les inventaires comparatifs des
politiques et des lois fédérales,
provinciales et territoriales en
matiére de santé, des traités
modernes et des accords sur
l'autonomie gouvernementale ou
les peuples des Premieres Nations,
métis et inuits, et la santé sont
précisément mentionnés sont
regroupés aux annexes A, B et

C. Nous avons également pu en
savoir plus sur la fragmentation
des compétences et sur la
coordination des soins de santé
pour les Autochtones dans le
cadre de politiques souples ou
plus rigoureuses dans les espaces
des systemes de santé fédéral,
provinciaux et territoriaux (avec,
par exemple, le principe de
Jordan et la Loi constitutionnelle
de 1867 en ce qui a trait aux
politiques fédérales relatives aux
compétences; la Loi de 2019

pour des soins interconnectés de
I’Ontario ou la Public Health Act
[2000] de 'Alberta, qui livrent des
précisions quant aux compétences
provinciales). En outre, le

tableau 3 a la section 5.2 releve les
possibilités de participation des
Autochtones dans I’Elaboration
des politiques en matiere de santé,

des programmes, des services et

des mécanismes institutionnels,
alors que la section 5.3 se penche
sur les tendances émergentes dans
plusieurs provinces et territoires
pour faire valoir la reconnaissance et
le respect des pratiques de guérison
autochtones et de la sécurité
culturelle dans leurs politiques

et leurs lois sur la santé. Enfin, le
présent rapport répertorie plusieurs
moyens qu'ont mis de I'avant les
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux pour rétablir et
renforcer les relations avec les
peuples autochtones a 'intérieur des
systémes de santé.

Bien que ce rapport mette en
lumiére les politiques et les efforts
législatifs déployés au fédéral, dans
les provinces et dans les territoires,
il est important de souligner qu’il
reste encore beaucoup de travail

a faire pour analyser les efforts a
I’échelle locale et sur le terrain.
Lors de nos exposés a venir, nous
devrons aussi prendre en compte

la valeur et 'importance des
enseignements 2 tirer des structures
de gouvernance traditionnelles et
des éléments favorisant l'atteinte

de l'autodétermination autochtone
dans les systemes de santé. Il ne
fait pas de doute que les modeles
de gouvernance traditionnels

liés au monde spirituel, familial,
économique et politique recelent
un potentiel inexploité et se
distinguent par leur structure
globale qui fait contraste avec I'Etat
colonial actuel (RCAP, 1996b). La
CRPA documente les modéles et
les enseignements traditionnels et
fournit de ce fait une ressource d’une
grande richesse qui aide a guider
les progres des gouvernements
dans leurs efforts de réconciliation
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et aide a la transition de
l'autogestion a la création d’espaces
d’autodétermination 2 méme leurs
systemes de santé (RCAP, 1996b).
Pour ces raisons et bien d’autres,

il est fortement recommandé
d’entreprendre d’autres travaux

en vue d’examiner les modéles de
gouvernance et les enseignements
traditionnels et leurs implications
sur I’état actuel des systemes de
santé au Canada. Ces travaux
pourraient méme conduire a une
enquéte sur la meilleure facon, pour
les deux structures (traditionnelle

66

et coloniale) de collaborer et de
travailler & une revitalisation complete
et durable de 'autodétermination des
Autochtones dans tous les aspects de
la santé et du bien-étre. Toutefois, en
amont de ces travaux, nous devons
d’abord nous demander comment
nous pouvons appuyer les nations afin
qu'elles puissent controler elles-mémes
la santé, conformément a leur droit et
A leur choix de le faire.

Néanmoins, chaque constatation
souleve de nouvelles questions
pouvant faire l'objet de recherches

plus approfondies et livre des

détails susceptibles d’alimenter les
discussions politiques actuelles et
futures. Bien que des améliorations
et des ajouts aient été faits en
matiére de santé des Autochtones
dans les répertoires des politiques
de santé fédérales, provinciales et
territoriales, nous espérons présenter
ces travaux comme une continuité,
avec comme objectif de soutenir la
prochaine génération de recherche et
d’exposés sur les politiques de santé
a tous les paliers de gouvernement.

: iStockfioto.com, réf.
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ANNEXE A. POLITIQUES, LOIS ET AUTRES
DOCUMENTS SUR LA SANTE PERTINENTS
POUR LA SANTE DES AUTOCHTONES

Document Année Pertinence pour la santé des Autochtones

Proclamation royale

Acte de [Amérique du Nord
britannique, 1867, chap. 3.

Loi sur les Indiens, L.R.C. 1985,
chap. 1-5.

Cour supréme du Canada
(Comité du Conseil privé),
1939 S.C.R. 104, [1939].

Politique sur la santé
des Indiens

Loi constitutionnelle de 1982,
chap. 11.

Politique de transfert
de santé

Accord de Kelowna

Politique sur le transport
pour raison médicale

78

1763

1867

1876

1939

1979

1982

1989

2005

2005

Reconnait les Premiéres Nations comme Etats souverains pour la gestion
de leurs propres affaires, a moins qu'il en soit négocié autrement dans des
traités et avec l'approbation de la Couronne.

Le paragraphe 91(24) affirme la compétence fédérale pour les questions
de statut des peuples des Premiéres Nations. Interprété plus tard dans des
décisions de la Cour supréme du Canada en 1939 et en 2016 afin d'inclure
les Inuits, les Métis et les Premieres Nations non inscrites.

Accorde au gouverneur en conseil le pouvoir de promulguer des
reglements sur les soins de santé des Premieres Nations et aux conseils de
bande le pouvoir d'imposer des reglements en matiére de santé dans la
communauté.

Interprete le paragraphe 91(24) de I'Acte de 'Amérique du Nord britannique
(1867) (maintenant la Loi constitutionnelle de 1867) afin d'y inclure les Inuits et
d‘élargir la responsabilité fiduciaire fédérale.

Etablit trois grands objectifs pour le gouvernement fédéral en vue

d'améliorer la santé des Premieres Nations : développement communautaire,
raffermissement des relations et renforcement du systeme de santé du Canada
en ce qui a trait a la santé des peuples autochtones.

Adopte I'indépendance pleine et entiere du Canada a I'¢gard de la Grande-
Bretagne et enchasse la Charte canadienne des droits et libertés et les droits
des peuples autochtones a l'article 35 de la Loi; I'article 35 reconnait et
confirme les droits existants, ancestraux ou issus de traités, des peuples
des Premieres Nations, des Métis et des Inuits du Canada et reconnait les
Métis en tant que peuple autochtone pour la premiere fois dans une loi
canadienne.

Programme de politique visant a batir la capacité communautaire et a
transférer le controle de la gestion des soins de santé et leur planification
aux communautés autochtones.

Formule des recommandations de politiques visant a améliorer la prestation
des services de santé pour les peuples autochtones et parfaire l'accés aux
services, avec reconnaissance de divers déterminants de la santé.

Cadre de travail pour le financement des frais de voyages engagés pour
recevoir des soins de santé a l'extérieur de sa communauté de résidence.



Document Année Pertinence pour la santé des Autochtones

Politique concernant les 2005 Cadre de travail pour le financement des frais de voyages engagés

voyages pour obtenir les pour recevoir les soins de guérisseurs traditionnels a I'extérieur de sa

services d'un guérisseur communauté de résidence.

traditionnel

Principe de Jordan 2007 Principe de I'enfant d'abord visant a s'assurer que les enfants des Premieres
Nations recoivent des soins en fonction de leurs besoins, avant de résoudre
tout différend de compétences relatives au financement de ces soins.

Loi de mise en ceuvre de 2008 Loi visant I'application de I'Accord de Kelowna, dans le cadre d'un

[Accord de Kelowna, LC engagement de 10 ans.

2008, chap. 23

Cadre de travail sur les 2014 Cadre de travail assurant un encadrement et une orientation pour

prestations dentaires I'administration de prestations pour soins dentaires dans le cadre du
programme de services de santé non assurés.

Commission de Vérité et 2015 Les appels a l'action nos 18 a 24 formulent des recommandations politiques

réconciliation du Canada pour améliorer I'acces a des soins appropriés et adaptés sur le plan culturel,
notamment a I'endroit des professionnels de la santé et des établissements
de soins.

Déclaration des Nations 2016 Signature de la DNUDPA par le Canada; un instrument international pour les

Unies sur les droits des droits de la personne et un cadre de travail pour comprendre les normes

peuples autochtones minimales de survie, de dignité et de bien-étre des peuples autochtones.

(DNUDPA) Les articles 21.1, 23, 24.1, 24.2 et 29.3 sont pertinents pour les aspects
entourant la santé des Autochtones.

Daniels c. Canada (Affaires 2016 Interprete le paragraphe 91(24) de la Loi constitutionnelle de 1867 afin

indiennes et du Nord d'y inclure les Métis et les Premieres Nations non inscrites et d'élargir la

canadien), 2016 CS.C. 12, responsabilité fiduciaire du gouvernement fédéral.

[2016] 1 R.CS. 99.

Enquéte nationale sur 2019 Les appels a la justice nos 3.1a3.7,71a79,16.7 a 16.10, 174, 17.8, 17.23

les femmes et les filles et 18.26 a 18.31 formulent des recommandations de politiques pour

autochtones disparues améliorer l'acces a des soins appropriés et offrant une sécurité culturelle, y

et assassinées compris des recommandations fondées sur les distinctions a l'intention des
professionnels de la santé et des institutions.

Loi sur le ministere des 2019 Etablit le ministere fédéral responsable des soins de santé aux Autochtones,

Services aux Autochtones, de la planification des politiques visant les soins de santé et de leur mise en

L.C. 2019, chap. 29, art. 336. oceuvre.

United Nations Declaration 2021 Facilite I'intégration de la DNUDPA dans toutes les lois du Canada et veillent

on the Rights of Indigenous a ce qu'elles soient conformes a la Déclaration.

Peoples Act, S.C. 2021, c. 14.

Dispositions législatives sur En cours Politique visant a améliorer I'acces a des services de santé de grande

la santé des Autochtones délaboration qualité, pertinents et sécuritaires sur le plan culturel, exempts de

fondées sur les distinctions
fournitures médicales

racisme anti-autochtone. En cours d'‘élaboration conjointe avec les
organisations autochtones nationales et régionales, les gouvernements
provinciaux, territoriaux et les gouvernements autochtones autonomes,
les professionnels de la santé et d'autres détenteurs du savoir, et le public,
grace a une série d'événements participatifs.

Annexe A. Politiques, lois et autres documents sur la santé pertinents pour la santé des Autochtones 79



ANNEXE B. TRAITES MODERNES

ET ACCORDS SUR CAUTONOMIE
GOUVERNEMENTALE, ET LEUR PERTINENCE
POUR LA SANTE DES AUTOCHTONES?

Convention de la
Baie James et du
Nord québécois

Convention
du Nord-Est
québécois

Convention
définitive des
Inuvialuit/
Revendication
de I'Arctique de
I'Ouest

Loi sur
l'autonomie
gouvernementale
de la bande
indienne sechelte

Entente de
revendication
territoriale globale
des Gwich'in

1975

1978

1984

1986

1992

Cris de la Baie Jammes,
Inuits du Nunavik,
gouvernements du
Québec et du Canada

Nation naskapie et
gouvernements du
Québec et du Canada

Inuvialuit et
gouvernements du Yukon,
des Territoires du Nord-
Ouest et du Canada

Premiére nation

des Sechelts et
gouvernements de la
Colombie-Britannique et
du Canada

Conseil tribal des Gwich'in
et gouvernements du
Canada et des Territoires
du Nord-Ouest

Jette les bases de la création du Conseil cri de la santé et des
services sociaux de la Baie James, qui agit comme fournisseur
de soins pour les personnes résidant sur le territoire du traité.

Etablit la compétence de la nation naskapie pour la prestation
et 'administration des services de santé, en partenariat avec le
systéme de santé provincial au Québec; a permis la mise sur
pied d'un comité consultatif provisoire des services de santé et
des services sociaux assurant la surveillance des soins de santé
sur le territoire du traité.

Etablit I'nuvialuit Regional Corporation (société régionale
inuvialuit) et avec elle, la direction de la santé et du bien-étre.
Les programmes et les services sont offerts par cette direction
dans le cadre d’ententes de contribution signées entre les
gouvernements fédéral et territorial et I'lnuit Tapiriit Kanatami.
La convention définitive établit aussi le programme de
développement social, congu pour conseiller le gouvernement
territorial sur les questions et les programmes de santé tels que
les soins dentaires et la nutrition.

Etablit la compétence de la Premiére Nation des Sechelt pour
I'application des lois relatives aux services de santé sur les
terres des Sechelt.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés
pouvant mettre sur pied, financer ou administrer des
programmes ou des initiatives en matiere de santé ou

de soins de santé. La prestation de services de santé doit
toutefois étre négociée dans le cadre d'accords distincts sur
I'autonomie gouvernementale.

» D’autres traités modernes et accords sur 'autonomie gouvernementale ont été signés, mais se situent hors du rayon d’action des
services et de la prestation des soins de santé et n'ont donc pas été inclus dans le présent rapport. Cest le cas, par exemple, de
I'Entente sur 'éducation des Mi’Kmaq (1998) et de 'Entente sur I'éducation de la Nation Anishinabek (2017).
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Etablit e territoire du Nunavut et avec lui, la responsabilité et le

Loi concernant
I'Accord sur les
revendications
territoriales du
Nunavut

Entente définitive
des Premieres
Nations de
Champagne

et Aishihik

Entente définitive
de la Premiére
Nation des Nacho
Nyak Dun

Entente définitive
du Conseil des
Teslin de Tlingit

Entente définitive
de la Premiere
Nation des
Gwitchin Vuntut

1993

1993

1993

1993

1993

Inuits de la région du
Nunavut (représentés

par la Tunngavik
Federation of Nunavut) et
gouvernement du Canada

Premieres Nations de
Champagne et Aishihik et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Premiére Nation des
Nacho Nyak Dun et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Conseil des Teslin de
Tlingit et gouvernements
du Yukon et du Canada

Premiere Nation des
Gwitchin Vuntut et
gouvernements du Yukon
et du Canada

controle de I'administration et de la prestation des soins et des
services de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. Lentente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Annexe B. Traités modernes et accords sur I'autonomie gouvernementale, et leur pertinence pour la santé des Autochtones
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Entente de
revendication
territoriale globale
des Dénés et
Métis du Sahtu

Entente définitive
de la Premiére
Nation de Little
Salmon/Carmacks

Entente définitive
de la Premiére
Nation de Selkirk

Entente définitive
de la Premiére
Nation de
Tr'ondék Hwéch'in
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1994

1997

1997

1998

Conseil tribal du Sahtu
(représentant les Dénés
de Colville Lake, Déline,
Fort Good Hope et Fort
Norman, et les Métis de
Fort Good Hope, Fort
Norman et Norman Wells
dans la région du Sahtu de
la vallée du Mackenzie) et
gouvernement du Canada

Premiére Nation de Little
Salmon/Carmack et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Premiere Nation de Selkirk
et gouvernements du
Yukon et du Canada

Premiére Nation de
Tr'ondék Hweéch'in et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés
pouvant mettre sur pied, financer ou administrer des
programmes ou des initiatives en matiere de santé ou

de soins de santé. La prestation de services de santé doit
toutefois étre négociée dans le cadre d'accords distincts sur
I'autonomie gouvernementale.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiére de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. L'entente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d'administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.



Entente définitive
des Nisga'as

Alberta Metis
Settlements

Act (loi sur les
établissements
meétis), R.S.A. 2000,
chap. M-14.

Entente définitive
du Conseil des
Ta'an Kwach'an

Premiere Nation
de Kluane -
Entente définitive

Accord sur les
revendications
territoriales

et Accord sur
l'autonomie
gouvernementale
des Tli,cho,

2000

2000

2002

2003

2003

Nation des Nisga'as et
gouvernements de la
Colombie-Britannique et
du Canada

Gouvernement de
I'Alberta et Metis
Settlements General
Council représentant les
établissements métis de
Buffalo Lake, East Prairie,
Elizabeth, Fishing Lake, Gift
Lake, Kikino, Paddle Prairie
et Peavine

Conseil des Ta'an Kwach'an
et gouvernements du
Yukon et du Canada

Premiére Nation de Kluane
et gouvernements du
Yukon et du Canada

Nation Th.cho, et
gouvernements des
Territoires du Nord-Ouest
et du Canada

Accorde au gouvernement nisga‘a lisims le pouvoir de
promulguer des lois en matiere de santé afin de disposer des
bases nécessaires a la mise sur pied de la Nisga'a Valley Health
Authority, une régie de la santé responsable de la prestation

et de l'administration des programmes et des services de
santé. Accorde aussi au gouvernement nisga‘a lisims le

pouvoir dautoriser ou d'octroyer des permis aux guérisseurs
autochtones exercant sur les terres des Nisga'as; limite toutefois
le pouvoir de réglementer les produits ou les substances déja
réglementés par des lois fédérales ou provinciales.

Etablit huit établissements métis en Alberta afin de créer

une assise territoriale qui « permettra la conservation et
I'amélioration de la culture et de I'identité métisses et
permettra aux Métis d'atteindre l'autonomie gouvernementale
en vertu des lois de I'Alberta» (s. 0.1(a)). Les établissements ont
le pouvoir de promulguer leurs propres reglements en matiere
de santé, de sécurité et de bien-étre de leurs résidents et en
matiere de santé publique.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes
ou des initiatives en matiere de santé ou de soins de santé;
permet aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin

de diviser et partager la responsabilité de conception, de
prestation et d'administration des programmes liés a la
santé et aux services sociaux. Lentente précise aussi que les
signataires peuvent négocier une représentation garantie au
sein des commissions gouvernementales, conseils, conseils
d’administration ou comités territoriaux afin de contribuer a
des questions liées aux soins de santé.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes ou
des initiatives en matiére de santé ou de soins de santé; permet
aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin de diviser

et partager la responsabilité de conception, de prestation et
d'administration des programmes liés a la santé et aux services
sociaux. Lentente précise aussi que les signataires peuvent
négocier une représentation garantie au sein des commissions
gouvernementales, conseils, conseils d'administration ou
comités territoriaux afin de contribuer a des questions liées aux
soins de santé.

Stipule que le gouvernement territorial et le Conseil des
Dogrib signataires du Traité no 11 doivent négocier un accord
relatif a la gestion, a l'administration et a la prestation de
programmes de santé sur le territoire des Tli,cho, de maniére a
respecter et a promouvoir la langue des Tli,cho,, leur culture et
leur mode de vie; définit les bases nécessaires a I'établissement
ultérieur de la Tl,cho, Community Services Agency (régie

des services des Tli.cho,) et de sa direction de la santé et des
services sociaux au sein du gouvernement Tli,cho,.
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Accord sur les
revendications
territoriales des
Inuits du Labrador

Entente définitive
de la Premiere
Nation de
Carcross/Tagish

Entente définitive
de la Premiere
Nation de
Kwanlin DUn

Accord sur
l'autonomie
gouvernementale
de la Premiere
Nation de
Westbank

Accord sur les
revendications
territoriales des
Inuits du Nunavik

84

2005

2005

2005

2005

2007

Inuits du Labrador et
gouvernements de Terre-
Neuve-et-Labrador et

du Canada

Premiére Nation de
Carcross/ Tagish et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Premiere Nation

de Kwanlin DUn et
gouvernements du Yukon
et du Canada

Premiere Nation
de Westbank et
gouvernement du Canada

Inuits du Nunavik et
gouvernement du Canada

Fournit les bases nécessaires a la mise sur pied du
gouvernement du Nunatsiavut et de son ministére de la Santé
et du Développement social, lequel est responsable de la
gestion de la santé et de la prestation des soins.

Accorde a la Premiére Nation de Carcross/Tagish le pouvoir de
promulguer des lois sur la prestation de soins de santé; exclut
toutefois I'octroi de permis et la réglementation des services

offerts hors des terres d'établissement octroyées par l'entente.

Fournit les bases nécessaires a la création de sociétés pouvant
mettre sur pied, financer ou administrer des programmes ou
des initiatives en matiére de santé ou de soins de santé; permet
aussi de négocier la délégation de pouvoirs afin de diviser

et partager la responsabilité de conception, de prestation et
d'administration des programmes liés a la santé et aux services
sociaux. 'entente précise aussi que les signataires peuvent
négocier une représentation garantie au sein des commissions
gouvernementales, conseils, conseils dadministration ou
comités territoriaux afin de contribuer a des questions liées aux
soins de santé.

Etablit le pouvoir de la Premiére Nation de Westbank en matiére
de réglementation des pratiques médicinales traditionnelles
Okanagan et des personnes qui utilisent ces pratiques sur les
terres des Westbank; limite toutefois le pouvoir de réglementer
les produits ou les substances déja réglementés par des lois
fédérales ou provinciales ou d'octroyer des permis d'exercice

a certaines catégories de professionnels pour les mémes
raisons. En vertu de cet accord, la Premiére Nation de Westbank
peut aussi conclure des ententes séparées avec d'autres
gouvernements ou organismes afin de négocier la prestation
de services de santé ou l'application de normes provinciales ou
autres en matiere de santé sur les terres des Westbank.

Renforce l'autorité des Inuits du Nunavik sur les institutions
créées dans le cadre de la Convention de la Baie James et
du Nord québécois et établit le gouvernement régional
du Nunavik. ’Accord ne comprend pas de dispositions
particulieres concernant la santé ou les soins de santé.



Entente définitive 2007 Premiere Nation Etablit le pouvoir de la Premiere Nation de Tsawwassen
de la Premiere de Tsawwassen et d'autoriser ou d'octroyer des permis aux guérisseurs
Nation de gouvernements de la autochtones exercant sur le territoire des Tsawwassen;
Tsawwassen Colombie-Britannique et I'entente limite toute-fois le pouvoir de réglementer les
du Canada professionnels de la santé ou de la médecine, ainsi que les

produits ou les substances déja réglementés par des lois
fédérales ou provinciales. Accorde a la Premiére Nation
Tsawwassen le pouvoir de promulguer des lois relatives
aux services de santé et de santé publique offerts par des
établissements ou sur les territoires des Tsawwassen; établit
les signataires pouvant négocier des ententes séparées
pour I'administration de programmes ou de services de
santé fédéraux ou provinciaux offerts par un établissement
tsawwassen sur les territoires des Tsawwassen.

Entente définitive 2009 Premiéres Nations de Accorde a chaque gouvernement de la Premiere Nation de
des Premiéeres Maanulth : Premiére Nation Maanulth le pouvoir de promulguer des lois relatives aux
Nations de Huuayaht, Premiere Nation services de santé offerts sur leur assise territoriale respective.
Maanulth Ka'yu'k't'h/Chek:tles7et'h’,

Nation Toquaht, tribu des
Uchucklesaht, Premiere
Nation des Ucluelet et
gouvernements de la
Colombie-Britannique et

du Canada
Accord sur les 2012 Cris d'Eeyou Istchee et [’Accord ne contient pas de dispositions particuliéres en
revendications gouvernement du Canada matiere de santé ou de soins de santé. Les dispositions en
territoriales de la matiere d'administration et de prestation des soins de santé
Région marine pourraient étre interprétées en fonction de la Convention
d’Eeyou de la Baie James et du Nord québécois et s'appliquer aux

bénéficiaires de cette convention.

Accord sur 2014 Nation dakota de Sioux Etablit la compétence de la nation dakota de Sioux Valley sur
I'autonomie Valley et gouvernement les questions de santé publique et la prestation de services
gouvernementale du Canada de santé. Les lois promulguées en vertu de cette compétence
de la nation doit respecter les principes et les critéres de programme
dakota de établis en vertu de la Loi canadienne sur la santé. La nation
Sioux Valley Dakota de Sioux Valley peut aussi promulguer des lois visant

a réglementer la médecine traditionnelle et les personnes qui
la pratiquent.
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Entente définitive
de la nation des
Tla'amin

Accord sur
l'autonomie
gouvernementale
de Déli,ne, entre
les Dénés et Métis
du Sahtu

Entente sur la
gouvernance de la
Nation crie

Entente de re-
connaissance et
de mise en ceuvre
de l'autonomie
gou-vernementale
des Métis

du Manitoba
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2014

2016

2017

2021

Nation des Tla'amin et
gouvernements de la
Colombie-Britannique et
du Canada

Déné et Métis du Sahtu de
Déli,ne, et gouvernements
des Territoires du Nord-
Ouest et du Canada

Cris d’Eeyou Istchee et
gouvernement du Canada

Manitoba Metis Federation
Inc. et gouvernement
du Canada

Etablit le pouvoir de la nation des Tla'amin d'autoriser

ou d'octroyer des permis aux guérisseurs autochtones
exercant sur les terres des Tla'amin; I'entente limite toutefois

le pouvoir de réglementer les professionnels de la santé

ou de la médecine déja réglementés par des lois fédérales

ou provinciales. Accorde a la nation Tla'amin le pouvoir de
promulguer des lois relatives aux services de santé et de santé
publique offerts par des établissements sur les territoires

des Tla'amin; limite toutefois le pouvoir de réglementer

les services de santé offerts par des établissements ou des
organismes de santé provinciaux. Les signataires peuvent
négocier une entente séparée relativement a la prestation et
a l'administration de services de santé fédéraux et provinciaux
autres que ceux offerts par un établissement des Tla'amin.

Etablit la compétence du gouvernement Got'i,ne, de Déli ne,
relativement a la réglementation des services de guérison
traditionnelle; limite toute-fois le pouvoir de réglementer

les produits ou les substances réglementés, ainsi que les
pratiques et les professionnels de la santé déja réglementés
par des lois fédérales ou provinciales. Les signataires peuvent
négocier une entente séparée relativement a I'administration
et la prestation de programmes et de services de santé
territoriaux ou fédéraux dans le district de Déli,ne,. Le
gouvernement des Territoires du Nord-Ouest doit consulter
le gouvernement Got'i,ne, de Déli,ne, pour toute proposition
de création ou de restructuration d'une autorité sanitaire
dans le district de Déli,ne,. De plus, les signataires et leurs
gouvernements respectifs doivent maintenir une relation
intergouvernementale afin de partager en permanence
I'information pertinente pour la prestation de programmes de
santé dans le district de Déli,ne, et doivent se réunir deux fois
par année afin de discuter des points suivants : a) prestation
des programmes de santé dans le district de Déli,ne,, b)
priorités en matiere de soins de santé et ) toute entente
intervenue concernant d‘autres sections de I'accord.

Etablit la compétence et protege l'autonomie gouvernementale
des Cris d'Eeyou Istchee sur les terres relevant déja des
compétences du gouvernement fédéral dans la Convention de
la Baie James et du Nord québécois. Accorde aux Cris d’Eeyou
Istchee le pouvoir de promulguer des lois sur des questions
relevant de la gouvernance régionale. Lentente ne contient pas
de dispositions en matiére de santé ou de soins de santé.

Confirme la reconnaissance des Métis du Manitoba par le
gouvernement fédéral et le soutien qu'il leur accorde dans
I'exercice de leurs droits inhérents a l'autodétermination et

a l'autonomie gouvernementale par le biais de la Manitoba
Metis Federation Inc. 'entente ne contient pas de dispositions
en matiere de santé ou de soins de santé.



ANNEXE C. POLITIQUES ET LOIS
PROVINCIALES ET TERRITORIALES ET
LEUR PERTINENCE POUR LA SANTE
DES AUTOCHTONES

1996

Colombie-
Britannique

Medicare Protection Act (loi sur

I'assurance maladie), R.S.B.C. 1996,

chap. 286.

Tobacco and Viapour Products
Control Act (loi sur le controle

du tabac et des produits de
vapotage), RS.B.C. 1996, chap. 451.

Public Health Act (loi sur la santé
publique), S.B.C. 2008, chap. 28.

Health Professions Act, Midwives
Regulation (loi sur les professions
de la santé, réglement sur les
sages-femmes) (regl. de la C-B.
281,2008)

Accord-cadre tripartite de la
Colombie-Britannique sur la
gouvernance de la santé des
Premiéres Nations

Déclaration d'engagement

Declaration on the Rights of
Indigenous Peoples Act (loi sur la
Déclaration des droits des peuples
autochtones), S.B.C. 2019, chap. 44.

Politique du conseil - Mandat :
Cultural Safety and Humility
Committee (comité de I'numilité
et de la sécurité culturelles)

Patient Safety Culture Policy
(politique sur la sécurité
culturelle des patients)

British Columbia Cultural Safety
and Humility Standard (norme en
matiere d’humilité et de sécurité
culturelles)

1996

2008

2008

20Mm

2015

2019

2021

2022

2022

Explique en quoi consiste le régime d'assurance maladie de la
Colombie-Britannique. Ne contient pas de dispositions propres
aux Autochtones.

Exclut de la loi et de ses réeglements l'usage du tabac pour des
cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.

Livre des directives a I'intention de la province sur les questions de santé
publique. Lalinéa 3(2)(a) stipule que le ministre peut élaborer un plan

en matiere de santé pour définir les besoins de groupes particuliers et y
répondre, et mentionne précisément les peuples autochtones.

Confirme que les sages-femmes autochtones peuvent inscrire leur
pratique aupres du College of Nurses and Midwives de la Colombie-
Britannique. Exempte les sages-femmes autochtones exercant sur les
réserves des Premieres Nations des reglements provinciaux et des
limites qu'ils imposent.

Etablit la Régie de la santé des Premiéres Nations, un modéle de
gouvernance autochtone en matiére de santé responsable de la
planification et de la prestation des soins aux peuples des Premieres
Nations de toute la Colombie-Britannique.

Confirme I'engagement de la Provincial Health Services Authority (régie
provinciale des services de santé) et des autorités régionales de la santé
de la Colombie-Britannique a intégrer I'humilité et la sécurité culturelles
dans leurs organisations et dans leurs pratiques de prestation de soins.

Amorce la mise en ceuvre complete de la DNUDPA en Colombie-
Britannique en veillant a ce que toutes les lois de la province soient
conformes aux articles de la DNUDPA.

Confirme que le Cultural Safety and Humility Committee a comme
mandat de veiller a I'¢laboration de politiques et a la prestation de services
de santé respectant les principes et les pratiques de sécurité culturelle
autochtone, et ce, dans toute la province.

Etablit 'engagement de la Provincial Health Services Authority a
intégrer la sécurité culturelle dans toutes ses politiques et procédures
a titre de mesure pour lutter contre le racisme systémique et améliorer
I'équité en matiére de santé pour les peuples autochtones.

Ressource politique visant a aider les organismes et les systemes
de santé a élaborer, mettre en ceuvre et évaluer des stratégies pour
combattre le racisme anti-autochtone et créer un environnement
sécuritaire sur le plan culturel.
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Alberta

Saskatchewan

88

Alberta Public Health Act (loi sur la

santé publique de I'Alberta) R.S.A.

2000, chap. P-37.

Prevention of Youth Tobacco Use
Act (loi sur la prévention de
I'usage du tabac chez les jeunes),
R.S.A. 2000, chap. P-22.

Regional Health Authorities Act (loi
sur les régies régionales de santé)
(2000), R.S.A. 2000, chap. R-10.

Health Professions Act (loi sur
les professions de la santé,
reglement sur la profession de
travailleur social) (regl. de 'AB
82/2003)

Tobacco, Smoking and Vaping
Reduction Act (loi sur la réduction
du tabac, du tabagisme et du
vapotage), S.A. 2005, chap. T-3.8.

Alberta Health Act (loi sur la
santé de I'Alberta), S.A. 2010,
chap. A-19.5.

Public Health Act (loi sur la santé
publique), S.S. 1994, chap. P-37.1.

Tobacco and Vapour Products
Control Act (loi sur le controle
des produits du tabac et du
vapotage) S.S. 2001, chap. T-14.1

Tobacco Control Amendment
Act (loi modifiant le contréle du
tabac), S.S. 2010, chap. 34

Provincial Health Authority Act
(loi sur la régie provinciale de la
santé), S.S. 2017, chap. P-30.3

Saskatchewan Health Authority
Policy Framework (cadre
stratégique de la régie provinciale
de la santé de la Saskatchewan)

Saskatchewan Health Authority
Commitment to Truth and
Reconciliation (engagement de
la régie provinciale de la santé de
la Saskatchewan pour la vérité et
la réconciliation)

2000

2000

2000

2003

2005

1994

2001

2010

2017

2018

2019

Livre des directives pour la province en matiére de santé publique.
Confirme que les établissements métis sont des municipalités incluses
dans la Loi et ses dispositions.

Exclut de la loi et de ses reglements l'usage du tabac pour des
cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones par
des personnes de moins de 18 ans.

Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Confirme que les
établissements métis sont des municipalités incluses dans la loi et
ses dispositions.

Exempte les pratiques autochtones des activités limitées en vertu

de la loj, en stipulant que « les membres réglementés peuvent offrir
des interventions psychosociales en ayant recours a des pratiques
autochtones traditionnelles s'ils ont recu la formation et des directives
pour l'utilisation d'approches autochtones traditionnelles et que cette
personne est reconnue par une communauté autochtone ». (s. 12).

Exclut de la loi et de ses réeglements l'usage du tabac pour des
cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.

Explique en quoi consiste le régime dassurance maladie de IAlberta. Ne
contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé
publique. Larticle 4 stipule ce qui suit : « aux fins de l'application de cette
Loi conformément a l'intention du législateur, le ministre peut conclure
des accords avec... le gouvernement du Canada ou... une bande
indienne ou toute autre personne », ce qui établit que les bandes des
Premiéres Nations ne sont pas visées par la loi et ses reglements.

Exclut les cérémonies et les activités culturelles ou spirituelles
autochtones de la loi et de ses reglements.

Exclut les cérémonies et les activités culturelles ou spirituelles
autochtones de la loi et de ses reglements.

Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Lalinéa 4-3(2)(h) précise
ce qui suit : « la Provincial Health Authority peut, aux fins d’exercer ses
responsabilités en vertu de la présente loi... conclure des ententes avec
le gouvernement du Canada ou... des bandes autochtones », ce qui
établit que les bandes des Premiéres Nations ne sont pas visées par la
loi et ses reglements.

Etablit la nécessité de représentants en santé des Autochtones pour
fournir de I'information et conseiller dans le cadre de I'élaboration
de politiques dans le systeme de santé afin que la démarche soi
respectueuse et adaptée sur le plan culturel.

Etablit 'lengagement de la Saskatchewan Health Authority a mettre en
ceuvre les appels a I'action de la CVR en ce qui concerne la santé et les
soins de santé et a devenir un organisme sensible sur le plan culturel.



ear
Manitoba Smoking and Vapour Products 1990 Exclut de la loi et de ses réeglements l'usage du tabac pour des
Control Act (loi sur le tabac et les cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.
produits de vapotage), C.PL.M.
1990, chap. S150.

Loi sur les offices régionaux de la 1996 Etablit le systéme provincial de santé. Stipule : « pour lapplication de

santé, C.PL.M. 1996, chap. R34. la présente loi et de ses reglements, le ministre peut conclure des
accords avec... une bande indienne, avec l'approbation du lieutenant-
gouverneur en conseil » (s. 5(1)(0)), et établit que les bandes des
Premiéeres Nations sont en dehors de la loi et de ses reglements.

Etablit que les offices régionaux doivent consulter les bandes indiennes
lors de I'élaboration de leur plan sanitaire régional si l'office régional
«'Estime indiqué » (s. 24(2)).

Loi sur les sages-femmes, C.PL.M. 1997 Reconnait et respecte les soins prodigués par les sages-femmes

1997, chap. M125 autochtones en précisant que le Conseil doit créer « un comité
permanent chargé de conseiller I'Ordre sur les questions touchant la
prestation de soins aux femmes autochtones par les sages-femmes» (s.

8(5)(b)).
Loi sur la santé publique, C.PL.M. 2006 Fournit des lignes directrices a la province relativement aux questions
2006, chap. P210. de santé publique. Ne contient pas de dispositions propres aux
Autochtones.
Loi sur les professions de la 2009 Exempte les guérisseurs autochtones de certaines activités soumises
santé réglementées, S.M. 2009, a des restrictions tel que précisé dans la Loi, en précisant que cette
chap. 15. exemption touche « le traitement d’'un autochtone ou d'un membre

d'une collectivité autochtone, en conformité avec les traitements
traditionnels que donne un guérisseur autochtone ». (s. 5(3)(f)).

Projet de loi 10, Loi modifiant la 2019 Amorce la réforme et établit le systeme de santé centralisé provincial.
Loi sur les offices régionaux de la Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

santé, 4e session, 41e législature

du Manitoba, 2019.
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Ontario Loi sur le ministére de la Santé et 1990 Dans l'application de la Loi, précise que le ministre peut « conclure des
des Soins de longue durée, L.R.O. ententes avec des organismes autochtones relativement a la fourniture
1990, chap. M.26 de services de soins a domicile et en milieu communautaire aux

communautés autochtones» (s. 6(1)(4.1)), ce qui a pour effet d'exclure
les communautés de cette loi.

Précise que les conseils des services de santé aux Autochtones sont
chargés de conseiller le ministre sur les questions en matiére de santé
et de prestation de services qui concernent les Autochtones (s. 8.1(1)).

Loi sur la protection et la promotion 1990 Contient des lignes directrices pour la province en matiére de santé

de la santé, L.R.O. 1990, chap. H.7 publique. Précise qu'un conseil sanitaire peut conclure une entente
avec un conseil de bande d'une Premiere Nation en vertu de laquelle
le conseil de santé offrira des programmes et des services de santé
aux membres de la bande; de ce fait, les responsabilités a €gard des
communautés de Premieres Nations ne sont donc pas visées par la Loi.

Loi de 1991 sur les professions de 1991 Exempte des dispositions de la Loi les guérisseurs autochtones offrant
santé réglementées, L.O. des services traditionnels ainsi que les sages-femmes autochtones
1991, chap. 18 offrant des services traditionnels de sage-femme a des personnes

autochtones ou a des membres d'une communauté autochtone.
Toutefois, si un guérisseur ou une sage-femme autochtone est membre
d'un ordre d'une profession de la santé, sa pratique sera soumise a la
compétence de cet ordre (section 35).

Loi de 1991 sur les sages-femmes, 1991 Etablit une «exception dans le cas des sages-femmes autochtones»

L.O. 1991, chap. 31. au titre réservé de sage-femme en Ontario en précisant que «tout
autochtone offrant des services traditionnels de sage-femme peut...
employer le titre de “sage-femme autochtone”, une variation ou une
abréviation, ou un équivalent dans une autre langue; et... [peut] se
présenter comme une personne ayant qualité pour exercer en Ontario
a titre de sage-femme autochtone» (s. 8(3)(@)(b)).

Politique de santé applicable 1994 Vise a améliorer la santé des Autochtones en Ontario en augmentant la
aux Autochtones participation de la communauté dans la planification, la conception, la
mise en ceuvre et 'évaluation des programmes et des services de santé;
amené a la création des Centres d'accés aux services de santé pour
les Autochtones.

Loi de 2004 sur l'engagement 2004 Explique le fonctionnement du régime d‘assurance maladie de
dassurer ['avenir de l'assurance- I'Ontario. Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

santé, .O. 2004, chap. 5.

Loi de 2006 sur l'intégration du 2006 Etablit les responsabilités des Réseaux locaux d'intégration des services de
systéme de santé local, L.O. santé (RLISS) de recueillir et mesurer les données sur la santé pertinentes
2006, chap. 4. pour les questions de santé des Autochtones et précise que chaque

RLISS doit «inclure dans le rapport annuel. .. des données se rapportant
expressément aux questions de santé autochtones dont le réseau local
d'intégration des services de santé [RLISS] a traité» (s. 13.1(3)(@)).

Loi de 2017 favorisant un Ontario 2017 Exclut de la loi et de ses reglements 'usage du tabac pour des
sans fumée, .O. 2017, cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.
chap. 26, art. 3.

Loi de 2019 pour des soins 2019 Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Précise que l'autorité
interconnectés, L.O. 2019, provinciale de santé doit interagir avec les communautés autochtones
chap. 5, art. 1. afin de créer des entités autochtones de planification de la santé et

travailler ensuite «d'une maniere qui reconnait le réle des peuples
autochtones dans la planification et la prestation de services de santé
au sein de leurs collectivités » (s. 44(2)(@)).
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1991

Québec Loi sur les services de santé et Explique en quoi consiste le systeme de santé du Québec. Respecte
les services sociaux, L.R.Q. 1991, l'autonomie du Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie
chap. 5-4.2 James (créé en vertu de la Convention de la Baie James et du Nord

québécois) en tant qu'entité distincte non visée par la Loi.

Etablit la Régie régionale de la santé et des services sociaux du
Nunavik afin de respecter l'autonomie de I'administration régionale
Kativik a '¥gard de la santé et des services sociaux. Les dispositions
de la Loi continuent de s'appliquer a la Régie régionale de la santé
et des services sociaux du Nunavik; elles sont toutefois sujettes aux
«dispositions particulieres édictées par celleci [la Loi] » (s. 530.2).

Loi sur les services de santé 1991 Etablit le Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie

et les services sociaux pour James (créée dans le cadre de la Convention de la Baie James et du
les Autochtones cris, L.R.Q. Nord québécois).

1991, chap. S-5

Loi sur les sages-femmes, L.R.Q. 1999 N'exclut pas les sages-femmes autochtones de la Loi, mais permet
1999, chap. S-0.1. plutdt aux communautés autochtones de conclure des ententes

avec le gouvernement provincial afin de réglementer la pratique des
sagesfemmes, particulierement en ce qui a trait aux services offerts
dans leur communauté.

Loi sur la santé publique, L.R.Q. 2001 Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé

2001, chap. S-2.2 publique. Stipule que le Conseil cri de la santé et des services sociaux
de la Baie James peut intervenir lors de crises de santé publique.

Loi modifiant l'organisation et la 2015 Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Respecte I'autonomie

gouvernance du réseau de la santé du Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James (créé

des services sociaux notamment en vertu de la Convention de la Baie James et du Nord québécois) en

par l'abolition des agences tant qu'entité distincte non visée par la Loi.

régionales, L.Q. 2015, chap. O-7.2.

Nouveau- Loi sur la santé publique, L.N-B 1998 Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé

Brunswick 1998, chap. P-224 publique. Précise que le ministre peut conclure des ententes avec
les conseils de bande de Premieres Nations en vertu de cette Loi, qui
établit que les communautés des Premiéres Nations sont des entités
distinctes non visées par la Loi.

Loi sur les endroits sans fumée, 2011 Exclut de la loi et de ses reglements I'usage du tabac pour des
L.R.N-B 2011, chap. 222. cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.
Loi sur les régies régionales de la 20M Etablit deux régies régionales de la santé pour la province. Précise
santé, L.R.N-B 2011, chap. 217. qu'il doit y avoir une représentation autochtone dans le cadre des

nominations au conseil d'administration d'une régie régionale de la santé.

Précise que le ministre peut conclure des ententes avec les conseils de
bande de Premiéres Nations en vertu de cette Loi, qui établit que les
communautés des Premieres Nations sont des entités distinctes non
visées par la Loi.
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Nouvelle-Ecosse Smoke-Free Places Act (loi sur les 2002 Exclut de la loi et de ses reglements l'usage du tabac pour des
endroits sans fumée), S.N.S. 2002, cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.
chap. 12.
Health Protection Act (loi sur la 2004 Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé
protection de la santé) S.N.S. publique. Précise que le ministre peut conclure des ententes avec les
2004, chap. 4. conseils de bande de Premiéres Nations en cas de crise sanitaire, afin

d'y réagir et d'adopter des mesures, établissant par conséquent que la
responsabilité a I'égard des communautés des Premieres Nations n'est
pas visée par la Loi.

Health Authorities Act (loi sur les 2014 Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Ne contient pas de
régies de la santé), S.N.S. 2014, dispositions propres aux Autochtones.
chap. 32.

Les reglements de la Loi stipulent que les community health

boards (conseils de santé communautaires) doivent comporter

une représentation culturelle qui reflete la communauté desservie.
N'exige pas de représentation autochtone, mais précise plutodt que

les personnes appartenant a un peuple autochtone doivent avoir la
possibilité de préciser qu'ils sont autochtones dans leur candidature en
vue de siéger a ces conseils.

Tle-du-Prince- Public Health Act (Loi sur la 1988 Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé
Edouard santé publique), R.S.PE.I. 1988, publique. Exige le partage de I'information avec les communautés des
chap. P-30.1. Premieres Nations en tant qu'entités distinctes et précise ce qui suit :

«aux fins de I'évaluation des répercussions, et pour la planification
et la prise en charge d'une menace a la santé publique, le ministre
et I'administrateur en chef de la santé publique peuvent divulguer
de l'information a... une bande telle que définie dans la Loi sur les
Indiens» (s. 57(1)(f)).

Regulated Health Professions Act 1988 Exempte les « services de guérison traditionnels... offerts par un

(loi sur les professions de la santé guérisseur autochtone des restrictions touchant les activités des
réglementées, R.S.PE.I. 1988, professionnels de la santé telles que précisées dans la loi (s. 86(4)(e)).
chap. R-10.1

Tobacco and Electronic Smoking 1988 Exclut de la loi et de ses réeglements l'usage du tabac pour des
Device Sales and Access Act (loi cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.

sur l'acces et la vente de produits
du tabac et de cigarettes
électroniques), R.S.PE.I. 1988,

chap. T-3.1.

Health Services Act (loi sur les 1988 Etablit le systéme de santé centralisé provincial. Ne contient pas de
services de santé), R.S.PE.l. 1988, dispositions propres aux Autochtones.

chap. H-1.6.
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1996

Terre-Neuve-et- Health and Community Services Explique le fonctionnement du systeme de santé principal. Respecte

Labrador Act (loi sur la santé et les services I'autonomie et les droits des Inuits du Labrador et précise ce qui
communautaires), S.N.L. 1996, suit : « cette loi et ses reglements. .. devraient étre lus et s'appliquer
chap. P-37.1. conjointement avec la Loi sur I’Accord sur les revendications territoriales

des Inuits du Labrador et, lorsqu'une disposition de cette loi ou de ses
reglements pris en vertu de la loi ne correspond pas ou contredit

une disposition, une modalité ou une condition de la Loi sur [’Accord
sur les revendications territoriales des Inuits du Labrador, la disposition,

la modalité ou la condition de la Loi sur 'Accord sur les revendications
territoriales des Inuits du Labrador aura préséance sur les dispositions de
la présente loi” (s. 2.1).

Regional Health Authorities Act 2006 Etablit le systéme de santé provincial et les quatre régies régionales
(loi sur les régies régionales de la de la santé de la province. Ne contient pas de dispositions propres aux
santé), S.N.L. 2006, chap. R-7.1. Autochtones.

Public Health Protection and 2018 Fournit des lignes directrices a la province sur les questions de santé
Promotion Act, S.N.L. 2018, publique. Respecte I'autonomie et les droits des Inuits du Labrador en
chap. P-37.3. précisant que les dispositions contenues dans la Loi sur [Accord sur les

revendications territoriales des Inuits du Labrador ont préséance en cas de
conflit entre les divers articles de ces instruments législatifs.

Yukon Loi sur la santé, L.RY. 2002, 2002 Etablit et explique le fonctionnement du systéme de soins de santé
chap. 106. du territoire. Précise que pour la planification, évaluation et la mise en
ceuvre des politiques de santé et de services sociaux, « le ministre et tous
les autres responsables publics... doivent étre guidés par les principes
suivants... la collaboration des groupes... notamment autochtones. ...
l'intérét des politiques et des systemes pour la diversité culturelle et leur
souplesse en cette matiere » (s. 2(4)(C)(e)).

Reconnait et protege « la maitrise des Autochtones sur leurs pratiques
traditionnelles dalimentation et de guérison... et de protéger ces
pratiques a titre de médecine paralléle » (s. 5(1)) et stipule que le

ministre doit encourager « la compréhension mutuelle, la connaissance
et le respect entre les prestataires de services sociaux et de santé qui
ceuvrent dans le cadre du systéeme des services sociaux et de santé et les
prestataires de pratiques traditionnelles autochtones d'alimentation et de
guérison » (s. 5(2)).

Loi sur la santé et la sécurité 2002 Fournit des lignes directrices au territoire sur les questions de santé
publiques, L.RY. 2002, chap. 176. publique. Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

Loi sur les hopitaux, L.RY. 2002, 2002 Etablit et explique le fonctionnement de la Régie des hopitaux
chap. 11 du Yukon. Exige la représentation des Premieres Nations parmi les

administrateurs nommés par le commissaire en conseil exécutif de la
Régie (s. 5(1)(@)(i-ii).

Etablit le Comité des Premiéres Nations sur la santé, appelé a travailler
dans les hopitaux du Yukon et a offrir divers services de santé des
Premiéres Nations (ces types de services sont précisés dans la Loi) (s. 6).

Exige du Comité des Premieres Nations sur la santé qu'il prépare une
politique sur I'équité et la formation a I'emploi et un plan de mise en
ceuvre. La politique doit viser a contrer la sous-représentation des
Premiéeres Nations dans la prestation de services de santé et a améliorer
la qualité des soins (art. 6).

Loi sur le contréle et la 2019 Exclut de la Loi et de ses reglements 'usage du tabac pour des
réglementation des produits du cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.
tabac ou du vapotage, LY. 2019,

chap. 14
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Territoires du
Nord-Ouest

94

Loi sur I'assurance hospitalisation
et l'administration des services de
santé et des services sociaux, L.R.
T-N-O. 1988, chap. T-3.

Loi sur l'assurance-maladie, L.RT.-
N-O. 1988, chap. M-8.

Politique liée au Régime
d'assurance-maladie pour
les Métis

Loi sur la santé publique, LRT.N O.

2007, chap. 17.

Medical and Professional Staff
Bylaws (reglements visant les
professionnels de la santé et les
médecins)

Loi sur les produits du tabac et
du vapotage, LRT.N Q. 2019,
chap. 31.

Déclaration d'engagement pour
la sécurité culturelle

1988

1988

1995

2007

2018

2019

2019

Explique en quoi consiste le systeme de santé du territoire. Respecte
I'autonomie de I’'Agence de services communautaires Tl cho, établie
en vertu de la Loi sur I’'Agence de services communautaires Tl cho,, de
I'entente sur la revendication territoriale des Tl1,cho, et de leur accord
sur l'autonomie gouvernementale.

La Loi stipule que la présidente ou le président de I'Agence de services
communautaires TI“1,cho, doit siéger au conseil de I'administration
territoriale des services de santé et des services sociaux des Territoires
du Nord-Ouest afin de contribuer aux pratiques de prise de décisions.

Etablit le régime d'assurance maladie du territoire pour les programmes
et services de santé. Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

Offre un programme de couverture d'assurance maladie
supplémentaire congu pour les Métis vivant dans les Territoires du
Nord-Ouest. Le programme s'inspire du programme de Services de
santé non assurés du gouvernement fédéral.

Fournit des lignes directrices au territoire sur les questions de santé
publique. Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

Etablit la responsabilité de directeurs médicaux régionaux et
territoriaux, des responsables de clinique territoriaux et du comité
directeur des médecins du territoire a I'égard de la prestation de soins
de qualité, sécuritaire sur le plan culturel, au sein du systeme de santé
du territoire.

Exclut de la loi et de ses réeglements l'usage du tabac pour des
cérémonies et des activités culturelles ou spirituelles autochtones.

Précise I'engagement du systeme de santé du territoire a intégrer la
sécurité culturelle autochtone et les soins fondés sur les relations dans
I'ensemble de ses pratiques d'organisation et de prestation des soins.
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Nunavut Loi sur I'assurance hospitalisation Explique le fonctionnement de I'administration des services sociaux
et l'administration des services de te de santé dans le territoire. Ne contient pas de dispositions propres aux
santé et des services sociaux, L.R. Autochtones.

T-N-O. 1988, c. T-3.

Etablit le régime d'assurance maladie du territoire pour les programmes
et services de santé. Ne contient pas de dispositions propres aux Autochtones.

Loi sur I'assurance-maladie, L.RT.-
N-O. 1988, chap. M-8.

Loi sur la santé mentale, L. RT-N-O.
1988, chap. M-10.

Larticle 7 stipule que les médecins peuvent consulter un ainé lors
d'évaluations psychiatriques non volontaires de patients parlant
couramment une langue inuite et qui ne parlent ni anglais ni francais.
Le patient et I'ainé doivent se connaitre et provenir de la méme
communauté et avoir les mémes antécédents culturels. l'ainé peut
déterminer si le patient souffre d'un trouble mental pouvant entrainer
des lésions corporelles pour autrui ou pour lui-méme.

Loi sur la profession de sage-
femme, L.Nun. 2008, chap. 18.

Reconnalit et protege la pratique traditionnelle des sages-femmes
inuites et stipule qu'a partir « des connaissances, des techniques et

de la capacité de porter un jugement que comprend 'exercice de

la profession de sage-femme a la facon traditionnelle des Inuits, le
ministre élabore le contenu pédagogique de programmes » pour tous
les types de programmes de formation et de formation professionnelle
portant sur la profession de sage-femme (s. 6.1(1)). Ces programmes
doivent aussi veiller a ce que « des personnes ayant de l'expérience
dans l'exercice de la profession de sage-femme a la fagon traditionnelle
des Inuits soient invitées a enseigner aux éléves et a partager leurs
connaissances » (s. 6.1(2)).

La Loi stipule que le Comité d'inscription des sages-femmes doit faire
«la promotion de l'intégration, dans ce qui suit, des connaissances,
des techniques et de la capacité de porter un jugement » dans tous
les types de formation a la profession de sage-femme et dans les
programmes de développement professionnel, et dans l'exercice de la
profession de sage-femme (s. 8(e)).

Loi sur la santé publique, L.Nun.
2016, chap. 13.

Fournit des lignes directrices au territoire sur les questions de santé
publique. Larticle 6 affirme que le systeme de santé publique est fondé
sur les valeurs sociétales des Inuits. Il précise que le ministre et le chef
de la santé publique doivent s'assurer de l'intégration de ces valeurs
dans I'ensemble du systeme de santé publique et explique quelles
sont ces valeurs, désignées par les mots suivants : Inuugatigiitsiarniq,
Tunnganarniq, Pijitsirnig, Aajiigatigiinniq, Pilimmaksarniq ou
Pijariugsarnig, Pilirigatigiinniq ou lkajugtigiinnig, Qanuqgtuurniq et
Avatittinnik Kamatsiarniq.
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