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1. INTRODUCTION

Meéme dans les pays riches, « les
personnes qui sont moins fortunées ont
une espérance de vie considérablement
plus courte et sont plus malades que les
riches » (Wilkinson et Marmot, 2003: 7).
Ces différences ont attiré I'attention des
scientifiques sur certains déterminants

de la santé les plus puissants des sociétés
modernes. Wilkinson et Marmot (2003: 7)
définissent les déterminants sociaux
comme une sensibilité de la santé &
lenvironnement social. Ces déterminants
peuvent comprendre les forces
culturelles, économiques et politiques
qui interagissent d'une multitude de
facons et qui contribuent ou nuisent a la
santé des individus et des communautés.
Les répercussions de ces forces pendant
lenfance peuvent avoir des conséquences
durables sur la santé tout au long de la
vie puisque la privation matérielle peut

¥ @

influencer la situation et le comportement
de 'enfant et de 'adulte. Ainsi, les
interactions entre ces diverses forces
constituent des parties importantes du défi
que représentent la santé et la maladie.

Lobjectif de ce document est de souligner
les interrelations entre les déterminants
sociaux et la santé des peuples autochtones
afin de démontrer que les efforts visant

a réduire les iniquités actuelles en

maticre de santé entre les Autochtones

et les non-Autochtones doivent tenir
compte non seulement des symptomes
des problémes de santé, mais également
des facteurs qui les sous-tendent. Les
auteurs de ce document se sont basés

sur la documentation et sur les données
les plus récentes pour examiner les
répercussions d’une série de déterminants
sociaux courants sur la santé des peuples



autochtones'. La discussion décrit la facon
dont ces déterminants peuvent influencer
la santé en général et sappuie sur les
statistiques accessibles sur Iétat de santé
des peuples autochtoness. Le document
est principalement axé sur les peuples
autochtones® du Canada, cependant, les
déterminants sociaux ont des répercussions
sur la santé des Indigenes dans les autres
pays développés. En conséquence, le cas
¢échéant, la documentation provenant
dautres pays comme Australie, la
Nouvelle-Zélande et les Erats-Unis est
également incluse. La documentation a
été obtenue grace 4 une recherche sur les
sites Internet gouvernementaux, les bases
de données documentaires universitaires
comme PubMed et Google Scholar a
l'aide de termes comme « Aboriginal »
(Autochtones) », « First Nation »
(Premiére Nation), « Inuits »,

« Métis », « Indigenous » (Indigenes),
ainsi que des termes de recherche
particuliers liés aux divers déterminants
sociaux de la santé comme le revenu,
I¢ducation, Iemploi, le logement, le
soutien social, les soins de santé, I'acces
aux soins de santé, le développement de
la petite enfance, 'éducation des jeunes
enfants, la consommation d’alcool et de
drogues, la nutrition, l'exclusion sociale,
la santé maternelle, la santé infantile, la
consommation et I'abus d’alcool, le tabac
et la consommation et 'abus de drogues.

Ce document commence par un apercu
des déterminants socioéconomiques de

la santé des Indigénes comme le revenu,

le chomage/les conditions de travail et
Iéducation. Ces déterminants sont tres
interreliés : le niveau de scolarité influence
la capacité dobtenir un emploi adéquat, ce
qui & son tour entraine des répercussions
sur le niveau de revenu. Ils ont également
des répercussions majeures sur les autres
déterminants de la santé comme le

logement, le développement de la petite
enfance et I'accés aux services de santé.
Cette partie est suivie de sections sur
Pimportance du soutien et des réseaux
sociaux, du logement (y compris le lieu
de résidence) et de l'accés aux soins de
santé afin de garantir un environnement
sécuritaire et propice au maintien de

la santé.

Etant donné 'importance des soins pré-
et post-nataux de qualité ainsi que d’'une
bonne alimentation pour assurer la santé
optimale du nouveau-né et pour donner a
l'enfant les meilleures chances dans la vie,

nous abordons plusieurs déterminants sous

le théme des premiéres années de la vie
et du développement. Cela comprend les
influences pré et post-natales de la fumée
de la cigarette, des drogues et de I'alcool
sur le développement précoce ainsi que
Pimportance de lallaitement.

La section suivante traite de I'accés aux

aliments nutritifs sains et des implications

d’une nutrition inadéquate pendant
l'enfance sur la santé a 'dge adulte.
L'obésité, le diabéte et les maladies
cardiovasculaires sont en train de devenir
des problemes de santé critiques pour les
peuples autochtones. En conséquence,
cette section comprend également une

discussion sur les initiatives actuelles visant

A réduire lobésité (et les maladies qui en
résultent) ainsi que sur le role des sources

d’aliments traditionnels pour favoriser une

alimentation plus saine et sur la nécessité
de veiller a 'accessibilité et a la sécurité de
ces sources d’alimentation.

Le dernier theme exploré dans ce
document d’information est la question
de I'abus d’alcool et d’autres drogues.
Cet abus est & la fois un symptéme et un
facteur de problemes de santé mentale et
relatifs au bien-étre comme la violence

familiale, la dépression, les comportements
criminels et les autres comportements a
risque. Cette section est axée sur 'ampleur
et la nature de la consommation de tabac,
de drogue et d’alcool chez les peuples
indigenes. Elle comprend une discussion
sur les interventions et les initiatives de
prévention actuelles qui ont lieu au Canada
afin de réduire la prévalence de I'abus
d’alcool et d'autres drogues ainsi que les
méfaits qui en résultent.

! Le terme « indigéne » renvoie aux peuples autochtones a l'international, principalement 4 ceux des pays développés comme le Canada, lAustralie, la Nouvelle-

Zélande et les Etats-Unis.

* Le terme « Autochtone » renvoie aux peuples autochtones du Canada tel que définis par la Lo constitutionnelle de 1982, article 35,2 comme peuples des Premieres

Nations (y compris les Indiens inscrits et non inscrits) et les Indiens, les Inuits et les Métis dans les réserves et hors réserves.



2. LE GRADIENT

SOCIAL

Dans chaque société, lespérance de vie est
plus courte et la plupart des maladies sont
plus courantes dans les couches sociales
inférieunres... Plus longtemps les personnes
vivent des situations économiques et
sociales stressantes, plus leur étar
physiologique suse et se détériore et moins
elles sont susceptibles de vieillir en santé.
(Wilkinson et Marmot, 2003: 110)

La question de 'approche des déterminants
sociaux de la santé est un sujet de
controverse dans la société moderne.

Bien que la consommation de tabac,
hypertension artérielle, lobésité, la
mauvaise alimentation, I'abus d’alcool ou
d’autres drogues et d’autres conditions
semblables sont des facteurs de risque bien
connus de plusieurs maladies chroniques,
elles n'expliquent qu'une fraction de la
mortalité due 4 la maladie. On saccorde

A reconnaitre qu'il existe un lien plus fort

entre les taux de mortalité et la situation
socioéconomique, ce que Marmot appelle
le « gradient social ». Ce lien suggere

que « plus le niveau socioéconomique du
ménage est élevé, plus faible est le taux de
mortalité » (Marmot, 2005: 1100). En
conséquence, certains auteurs, y compris
Marmot, suggérent que la prévention des
maladies devrait délaisser ces types de
facteurs de risque particuliers au profit

des forces sociales et économiques qui
affectent chaque individu dans la société.
Les chercheurs considerent que le statut
socioéconomique (SSE) est le déterminant
social de la santé le plus important
(Marmot et al., 1987; van Rossum et al.,
2000; Syme, 2004). Selon Marmot

(2005) : « [si] les principaux déterminants
de la santé sont de type social, les remedes
doivent Iétre aussi » (p. 1103). Ainsi,
tous les décideurs politiques devraient
s'intéresser a la relation entre I'état de santé



et le SSE, pas seulement ceux qui
travaillent dans le secteur de la santé.

Par exemple, les chercheurs ont démontré
que le statut socioéconomique pendant
l'enfance est un indicateur important

du développement des maladies
cardiovasculaires (MCV) et du diabéte
chez l'adulte (Everson et al., 2002;
Galobardes et al., 2004; Lawlor et Smith,
2005). La situation vécue pendant
l'enfance affecte la santé développementale
par lactivation des systemes de réponse au
stress (Boyce et Keating, 2004). Comme
l'a souligné McEwen (2006), les réactions
récurrentes au stress déclenchées par les
environnements sociaux défavorables
pendant les premiéres années de la vie
peuvent entrainer des changements
physiologiques persistants comme
Paltération du métabolisme lipidique

et l'accumulation de masse grasse, le
développement de I'hypertension artérielle,
de la résistance a I'insuline menant au
diabete de type 2 et les MCV. Dans une
¢tude norvégienne, les chercheurs ont
observé un risque plus élevé de mortalité
chez les hommes et les femmes du groupe
qui était pauvre 2 la fois pendant l'enfance
et a I'Age adulte, ce qui suggere que la
situation sociale a une influence cumulative
au cours de la vie sur le risque de mortalité
(Claussen et al., 2003). Dans la méme
étude, la mortalité cardiovasculaire a

été plus fortement associée 4 l'enfance

qu’a la situation sociale a 'Age adulte. La
modélisation du comportement et des
habitudes de vie, qui se produit pendant
l'enfance, souligne la nécessité de se
concentrer sur les circonstances vécues
pendant cette période. La technique la plus
productive et la plus efficace 2 employer est
approche fondée sur les parcours de vie.

La question de 'influence précise du
SSE sur la santé a fait l'objet d¢tudes
intensives au cours des trente derniéres
années. Des chercheurs aussi importants
que Marmot et Syme suggerent que la

maitrise de la destinée, 4 savoir la capacité
A sadapter aux forces qui affectent la vie
d'une personne, est la composante clé du
SSE (Syme, 1998, 2004). La « maitrise

de la destinée » est moindre chez les
groupes ayant un statut inférieur (Marmot,
2005). En d’autres termes, comparées aux
classes socioéconomiques supérieures, on
pense que les personnes appartenant a la
classe socioéconomique inférieure ont
moins de possibilités et de formation leur
permettant d’influencer les événements
qui ont des répercussions sur leur vie
(Syme, 1998). Cette théorie est appuyée
par des ¢tudes neuro-endocrinologiques
qui montrent que 'absence de maitrise sur
la situation de vie crée une charge de stress
affectant le corps et peut finir par entrainer
diverses maladies et affections, surtout le
diabe¢te insulinodépendant, les maladies
cardiovasculaires (McEwen, 2006),
lalcoolisme et le suicide (Syme, 1998).

Ce concept de « maitrise de la destinée »
est particuli¢rement pertinent pour
comprendre le lien entre le SSE des peuples
indigenes et leur état de santé actuel.

A cause des forces de la colonisation,

on pense que certains peuples indigenes
ont en partie perdu la « maitrise de leur
destinée » parce qu'ils ont été forcés de
sadapter rapidement a la culture inconnue

Figure 1 : Ecart IDA 1981-2001
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et dominante des pionniers, ce qui aurait
imposé une charge de stress importante
aux personnes et aux communautés
indigenes. Au cours des dernicres années,
le SSE des Indigenes a commencé &
saméliorer lentement; cependant, il y a
encore de grands écarts en ce qui a trait

A ce statut, a la santé et au bien-étre entre
les Autochtones et les non-Autochtones
du Canada et en fait, de nombreux autres
pays. Les populations indigeénes dans les
pays développés constituent encore « une
minorité socialement exclue au sein méme
de leur propre pays » (Marmot, 2005:
1100) et « sont surreprésentées dans les
strates socioéconomiques inférieures »

(Valery et al., 2006: 1847).

Les Nations Unies ont mis au point I'indice
du développement humain (IDH) pour
mesurer et comparer la qualité de vie

entre différents pays ou populations. Le
ministére des Affaires indiennes et du Nord
canadien’ a utilisé cet indice en 2004 pour
comparer la qualité de vie des Autochtones
et des autres habitants du Canada
(MAINC, 2004). Comme on peut le voir
ala figure 1, bien que [écart de 'IDH
diminue en ce qui a trait a la qualité de vie
et au bien-étre (passant de 0,179 en 1981 A
0,115 en 2001), il est resté essentiellement
le méme entre 1996 et 2001.
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3> Le ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien a été renommé en 2011 et s'appelle désormais Affaires autochtones et Développement du Nord Canada.
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L'examen de la documentation sur le SSE a
révélé que les inégalités de revenus, l'emploi
et le chémage ainsi que la nature de l'emploi
et [éducation ont les répercussions les plus
prononcées sur la santé des Indigenes. Ces
déterminants sont fortement interreliés;
cest-a-dire que le faible niveau d’instruction
limite les possibilités demploi et a donc une
répercussion directe sur le niveau de revenu.

2.1 Inégalités de revenu

De nombreuses études indiquent que la
pauvreté peut expliquer la vie tragiquement
abrégée des populations pauvres du monde
(RHS National Team, 2007; Marmot,
2005). La pauvreté affecte les conditions
de vie, la qualité du logement, la capacité

a acheter suffisamment d’aliments sains

et alacces a Iéducation et a la formation.

Selon I'Organisation mondiale de la Santé,
la pauvreté peut étre classée selon son
caractere grave ou extréme. La pauvreté
extréme ou absolue renvoie a I'absence de

produits de premicre nécessité (Wilkinson

et Marmot, 2003: 16). Les personnes
suivantes sont particuli¢rement a risque :
les chémeurs, de nombreux groupes
ethniques minoritaires, les travailleurs
invités, les personnes handicapées, les
réfugiés et les sans-abri (ibid.). Par ailleurs,
la pauvreté relative est mesurée en lien
avec les autres personnes de la société.
Une personne est considérée comme
pauvre si elle dispose de moins de 60 %
du revenu national médian. Ce type de
pauvreté fait en sorte que ces personnes
n'ont pas accés a un logement décent, a
[éducation ou a la formation, aux services
et aux autres facteurs qui sont essentiels

a la pleine participation a la vie. Elle
constitue une forme d'exclusion sociale
puisque les personnes sont exclues de la
vie de la société et traitées comme si elles
éraient inférieures (ibid.). La pauvreté

et I'exclusion sociale sont nuisibles a la
sant¢ sur le plan psychologique, affectif
et physique, et augmentent le risque de

« divorce et de séparation, d’invalidité,
de maladie, de toxicomanie et d’isolement
social et vice versa, formant ainsi un cercle

vicieux qui aggrave la situation difficile
dans laquelle les personnes sont plongées »

(ibid.: 16).

La pauvreté influence l'espérance de

vie des peuples indigénes comparés aux
autres. Au Canada, l'espérance de vie &

la naissance de la population d’Indiens
inscrits* est inférieure a celle de 'ensemble
de la population. En 2000, elle ¢tait de
68,9 ans pour les hommes et de 76,6

ans pour les femmes, une différence de
7,4 ans entre les hommes autochtones

et les autres hommes et de 5,2 ans entre
les femmes autochtones et les autres
femmes (Santé Canada, 2005a). Le
niveau de revenu des Autochtones est
considérablement inférieur a celui de
Iensemble de la population canadienne.
En 2006, le revenu médian des
Autochtones était de 18 962 $ comparé
427097 $ pour le reste des Canadiens,
soit une différence de 8 135 $ (Wilson et
Macdonald, 2010). Cela représente une
légere augmentation par rapport 2 2001
ott la différence du revenu médian entre
les Autochtones et les non-Autochtones
était de 9 045 $ (ibid.). Cependant, la
disparité du revenu médian ne touche
pas de facon uniforme tous les peuples
autochtones, les Métis ayant de meilleurs
résultats que les Inuits ou les Premiéres
Nations (Statistique Canada, 2006a).

Des corrélations similaires entre le faible
niveau de revenu et la mortalité ont été
découvertes chez d'autres populations
indigenes. Les études menées aux Etats-
Unis entre 1992 et 2000 ont révélé que
les Amérindiens/Autochtones de I'Alaska
(AI/AA) constituaient le groupe ethnique
et racial le plus pauvre du pays, 27,1 %
dentre eux ayant un revenu inférieur au
seuil de la pauvreté comparés aux autres
groupes ethniques (Ward et al., 2004).
Depuis ce temps, le revenu médian des
ménages de cette population sest amélioré.
Les chercheurs ont calculé la moyenne des
médianes sur trois ans de 2003 4 2005 et

* Indien inscrit signifie une personne qui est inscrite en vertu de la Lo sur les Indiens du Canada (Statistique Canada, 2010).

Trajectoires menant a |'amélioration du bien-étre des peuples autochtones : Les conditions de vie déterminent la santé
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ont découvert que le revenu médian des
ménages AI/AA était supérieur 4 celui des
Noirs américains (33 627 $ comparé a
31 140 $), mais encore considérablement
inférieur A celui des Hispaniques

(35467 $), des Blancs non hispaniques
(50 677 $) et des Asiatiques (59 877 $)
(DeNavas-Walt et al. 2006). Cependant
les Amérindiens et les Autochtones de
Alaska ont tout de méme une espérance
de vie plus courte que leurs homologues
canadiens et vivent environ cing ans de
moins que la population américaine en
général (US Department of Health and
Human Services, 2011).

M¢éme si les données indiquent une
corrélation entre un revenu inférieur et
un moins bon état de santé, il n'est pas
clair que la pauvreté est la cause unique
de la mauvaise santé de la population.

Il'y a plusieurs exemples dans le monde
ou les populations vivant avec un revenu
extrémement faible, comme le Costa Rica,
Cuba, Kerala et la Chine, sont en bonne
santé (Marmot, 2005). Par exemple,
lespérance de vie au Costa Rica et a Cuba

(77,9 ans et 76,9 ans) est similaire a celle
des Etats-Unis (76,9 ans) malgré des
différences énormes en ce qui a trait au
produit national brut (PNB) et au niveau
de revenu entre ces pays (ibid.). On

peut donc conclure que le faible revenu
n'explique pas enti¢rement différences
relatives a [¢tat de santé des populations.

2.2 Chémage/conditions
de travail

Le déterminant du chomage et des
conditions de travail est étroitement

li¢ au revenu. Le chdmage entraine des
pressions financitres qui peuvent provoquer
de l'anxiété, la dépression et Iinsécurité
alimentaire, ce qui contribue & un moins
bon état de santé. La nature de lemploi
peut également jouer un role important en
maticre de santé. L’Organisation mondiale
de la Santé a déterminé que: « le stress

en milieu de travail augmente le risque de
maladie. Les personnes qui ont davantage
de maitrise sur leurs conditions de travail
sont en meilleure santé » (Wilkinson et
Marmot, 2003: 18). Les chercheurs ont

I

découvert que le stress au travail et le fait
davoir peu de maitrise sur son travail
contribuent aux différences de statut social
en maticre de santé, 4 'augmentation du
risque de douleurs dorsales, de maladies
cardiovasculaires et de déces prématuré
(Wilkinson et Marmot, 2003, Bosma et al.,
1998). Ces types de stress peuvent mener

4 une augmentation des comportements
malsains comme la consommation d’alcool
et de tabac, la mauvaise nutrition, le manque
dactivité physique, le comportement
agressif ainsi que les problémes conjugaux
comme le divorce et la violence envers les

enfants (Dooley et al., 1996).

Les peuples indigenes au Canada, en
Nouvelle-Z¢lande et en Australie présentent
des tendances similaires en ce qui a trait
au taux de chdmage. En Australie, entre
2001 et 2006, ces peuples avaient un taux
de chémage supérieur a celui des non-
Autochtones, mais ce taux a généralement
diminué pendant cette période, passant de
20 % en 2001 2 16 % en 2006 (Aboriginal
and Torres Strait Islander Social Justice
Commissioner, 2009). De la méme facon,
en Nouvelle-Z¢élande, entre 2002 et 2007,
le taux de chémage des Maoris a diminué¢
abruptement, passant de 11,7 % 47,6 %;
cependant, il était tout de méme plus élevé
que le taux de chémage général annuel
moyen de 3,7 % (Department of

Labour, 2007).

Chez les adultes (dgés de 15 ans et plus)
au Canada, environ 15 % des Autochtones
¢taient au chomage, les taux les plus élevés
se trouvant dans les réserves (24,8 %)
comparés a seulement 6,3 % pour la
population canadienne en général
(Statistique Canada, 2006b). Les données
du recensement de 2006 indiquent une
légere diminution du taux de chdmage
par rapport 2 2001, passant de 19 % a

15 % pour tous les adultes autochtones et
de 27,6 % 2 24,8 % pour les populations
vivant dans les réserves (Statistique
Canada, 2001). Le facteur important qui
influence le taux de chémage est le niveau
de scolarité.



2.3 Education

Lacces 4 [¢ducation joue un réle important
en ce qui a trait & la détermination de

Iétat de santé des enfants et des adultes.
L¢ducation procure des connaissances

sur la santé ainsi qu'un systeme de soutien
social et des occasions de développer
l'estime de soi. Les rapports antérieurs
comme ceux publiés par l'administrateur
provincial de la santé de la Colombie-
Britannique ont montré un lien direct
entre létat de santé des communautés

et leurs conditions socioéconomiques
(Office of the Provincial Health Officer,
2001, 2002, 2009). Selon ces rapports, en
général, meilleur est le classement selon des
indicateurs comme [¢ducation, plus le taux
de déces prématuré est faible. Léducation
est A la fois offerte et obtenue dans divers
contextes et grice a divers moyens.

Qu'il s'agisse de éducation précoce
transmise grace aux traditions orales ou

de l'enseignement dans un établissement
postsecondaire, de nombreux milieux
pédagogiques peuvent promouvoir des
individus et des communautés sains.

Selon I'Organisation mondiale de la

Santé, l'augmentation du niveau général
d’instruction de la population et I¢égalité
d’acces a Iéducation améliorent la santé des
adultes et des enfants a long terme lorsque
la santé et le bien-étre des individus et des
communautés sont placés au centre de
I'intervention (Wilkinson et Marmot,
2003: 15). Une fagon de s'attaquer au
probléme de faible statut économique
consiste 3 montrer aux enfants des familles
plus désavantagées comment aborder et
résoudre les problemes de la vie (Syme,
1998). Léducation est un facteur de
prévention du faible SSE. Plusicurs études,
y compris des suivis sur 10 et 20 ans, ont
démontré le succes de cette approche.

Par exemple, le programme national
Headstart aux Etats-Unis a montré des
résultats prometteurs. Il a notamment
permis de doubler le taux de diplomation
a Iécole secondaire et le taux d’admission
au college, de réduire de moitié le taux
d’aide sociale et de criminalité ainsi que
de grossesse a 'adolescence (Syme, 1998).
Au Canada, I'¢éducation est également
reconnue comme ['un des principaux

facteurs contribuant au bien-étre des
Premiéres Nations et explique 59,5 %

des améliorations de I'indice global du
développement humain (IDH) entre 1991
et 2001 (MAINC, 2004). Il est clairement
essentiel de mettre au point des stratégies
qui s'adressent aux enfants et aux jeunes,
tout comme de cibler les parents puisque les
modes de vie sont imités et les problemes
de statut socioéconomique se transmettent
d’une génération a lautre (Syme, 1989,
2004; Marmot, 2005). De plus, il faut
également se concentrer sur la communauté
puisque « il faut tout un village pour
éduquer un enfant » (FAS/FAE Technical
Working Group and National Steering
Committee, 2001).

Au Canada, le syst¢me scolaire régulier
n’a pas toujours réussi a veiller a ce

que les éleves autochtones recoivent

un enseignement de qualité qui leur
permette dobtenir les qualifications et les
compétences requises pour participer a
I'économie tout en maintenant des liens
avec leur culture. Les séquelles du systéme

des pensionnats qui a isolé des générations
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d’enfants autochtones de leur famille et

de leur culture pendant plus d’un si¢cle
continuent d’avoir des répercussions sur
les éleves des Premiéres Nations, inuits et
métis aujourd’hui. Les effets persistants des
pensionnats comprennent des taux élevés
de suicide, d’alcoolisme et de violence
familiale dans certaines communautés des
Premiéres Nations (Brant Castellano et
al., 2008; Younging et al., 2009; Kirmayer
et al., 2007; Centre de collaboration
nationale de la santé autochtone, 2009).
Les Autochtones continuent de se méfier
des ¢tablissements d'enseignement de

la culcure dominante, méfiance qui ne
sestompera quavec le temps (Richards

et Scott, 2009). De plus, dans notre
systeme d’éducation actuel, certains éleves
autochtones font face au racisme, 4 la
discrimination et & l'incompréhension

de la part des enseignants et des autres
¢leves en ce qui a trait & leur culture et

a leurs traditions. Un rapport publié en
2001 par le bureau de 'administrateur
provincial de la santé de la Colombie-
Britannique indique par cxcmplc que

les éleves des Premiéres Nations ont

des notes inférieures A celles des autres

et manifestent plus de problémes
d'apprentissage et de comportement.

Les auteurs du rapport concluent que les
éleves des écoles secondaires des Premiéres
Nations sont moins susceptibles de
passer au niveau supérieur et d’'obtenir

un dipléme. Les enfants et les jeunes
autochtones sont confrontés a de
nombreux obstacles socioéconomiques et
culturels qui les empéchent de terminer
leurs études secondaires (Richards et
Scott, 2009).

Malgré 'amélioration des niveaux
d’instruction, les peuples autochtones
continuent i accuser des retards. En 2006,
34 % des Autochtones de 25 4 64 ans
avaient un niveau de scolarité inférieur au
secondaire comparé & 15 % chez les non-
Autochtones (MAINC, 2006). Les niveaux
d’instruction varient considérablement
selon 'identité des trois groupes de
population, le lieu de résidence, la

province, le territoire et le sexe. Le taux
d’achévement des études secondaires est
moins élevé chez les Inuits que chez les
Premiéres Nations et chez les Métis; chez
les Autochtones vivant dans une réserve
comparés & ceux vivant hors réserve et au
Nunavut par rapport aux autres provinces
et territoires ainsi que chez les femmes

(Richards, 2008).

En ce qui a trait au systeme
d’enseignement postsecondaire au

Canada (incluant les universités, les
colleges universitaires et les colleges),
[écart continue & étre important en ce

qui a trait au taux de participation des
Autochtones par rapport aux autres. Selon
les données du recensement, la proportion
d’Autochtones de 25 & 64 ans possédant un
diplodme universitaire a augmenté depuis
2001, passant de 6 % a 8 % (MAINC,
2006). Cependant, ce taux est tout de
méme considérablement inférieur A celui
des non-Autochtones qui se situe & 23 %,
et écart entre les Autochtones et les autres
sest en fait creusé depuis 2001 (ibid.).

Depuis 1998, plusieurs initiatives ont
vis¢ & augmenter l'acces a I'éducation
primaire, secondaire et postsecondaire des
jeunes autochtones. Les gouvernements,
les établissements et les conseils scolaires
reconnaissant le lien entre [éducation,

le statut socioéconomique et la santé,
ont mis sur pied des programmes qui
améliorent 'acces a I'éducation pour les
éleves autochtones tout en reconnaissant
Pimportance des liens culturels. Il existe
de nombreux exemples d’initiatives
entreprises dans le pays consacrées a
Pamélioration de l'acces a [éducation pour
les étudiants autochtones qui consistent
notamment 2 favoriser des liens plus
solides et a fournir des opportunités
pédagogiques plus grandes (voir par
exemple le bureau de 'administrateur
provincial de la santé, 2001; ministere
de I'Education de 'Ontario, 2009).

Ces initiatives semblent efficaces dans
les provinces comme I'Ontario et la
Colombie-Britannique ot les résultats

sont supérieurs a la moyenne nationale
(Richards et Scott, 2009). En particulier,
le ministére de Education de la
Colombie-Britannique semble étre le plus
avancé dans sa stratégie d’'amélioration
de I'éducation destinée aux Autochtones.
Il offre en effet des cours au choix
d’histoire et de littérature autochtones
aux étudiants autochtones et aux autres.
De plus, il accorde 1 000 $ par ¢tudiant
a chaque arrondissement scolaire et
exige que ces arrondissements mettent
en ceuvre des ententes visant 3 améliorer
I'éducation destinée aux Autochtones,
qui « ont pour objectif de faire participer
les communautés autochtones locales

au systéme scolaire et de financer des
programmes pédagogiques propres

aux Autochtones » (Richards et Scott,
2009: 40). Cependant, davantage de
recherches sont nécessaires pour étudier
ces succes et les interventions qui en sont
la cause. Il est essentiel d’évaluer les effets
4 long terme de ces interventions pour
déterminer si les succes sont durables.



3. SOUTIEN ET
RESEAUX SOCIAUX

COMMUNAUTAIRES

Lamitié, les relations sociales satisfaisantes
et les réseaux solides et solidaires
améliorent la santé a la maison, au travail
et dans la communauté (Wilkinson et
Marmot, 2003: 22).

Le soutien social diminue la réponse
physiologique au stress et les personnes

qui regoivent peu de soutien social et
émotionnel de la part des autres sont

plus susceptibles de souffrir de problemes
mentaux et physiques (Wilkinson et
Marmort, 2003). Le niveau de soutien
émotionnel et de soutien social pratique
regu varie selon le statut socioéconomique,
puisque dans les régions ot I'on observe des
inégalités de revenus élevées, il y a moins de
cohésion sociale et plus de crimes violents
(ibid.: 22). Wilkinson et Marmot (2003)
définissent la cohésion sociale comme « la
qualité des relations sociales et Iexistence
de la confiance, des obligations et du

respect mutuel dans les communautés ou
dans la société élargie, qui contribuent

a protéger les personnes et leur santé »
(p. 22). Dans les communautés ou les
quartiers o il y a peu de cohésion sociale,
il y a moins de possibilités de trouver du
soutien dans les moments de stress.

Dans la culture autochtone, on insiste
davantage sur les relations au sein de

la famille et de la communauté que sur
les notions d’individualisme présentes
dans la culture dominante parce que

« sans les relations, la sphere collective
est fragmentée et 'interdépendance
qui a assuré la survie des communautés
autochtones est compromise »
(Greenwood, 2009: 61). Les diverses
cultures autochtones comportent des
valeurs et des croyances traditionnelles
qui ne peuvent étre comprises que selon
la vision du monde autochtone axée



sur la complétude, l'interdépendance et
I¢quilibre (Irvine, 2009). Hart (2002)
explique qu’ «[u]ne personne a atteint
Iéquilibre lorsquelle est en paix et en
harmonie dans son humanité physique,
¢émotionnelle, mentale et spirituelle;

avec les autres dans sa famille, dans sa
communauté et dans sa nation, et avec tous
les autres étres vivants, y compris la terre et
le milieu naturel » (p. 41). Ce sentiment
d’appartenance, ou « d’interdépendance »
est une composante importante du systéme
de croyances autochtones qui constitue le
fondement permettant aux personnes de

mieux faire face a I'adversité (ASPC, 2008a).

L’identité culturelle se trouve au centre de
I'interdépendance ou de 'appartenance
(ASPC, 2008a). La culture est le
fondement de l'identité individuelle et
collective et son érosion peut avoir des
effets délétéres sur la santé mentale et le
bien-étre (Kirmayer et al., 2000). Il n'est
donc pas surprenant que les pratiques
coloniales qui cherchaient 4 affaiblir la
culture et 'identité autochtones aient

cu des répercussions aussi dévastatrices.
Méme si les communautés autochtones
ont réagi différemment au traumatisme
de la marginalisation et de loppression
qulelles ont subies au fil des années,
plusicurs d’entre elles sont aux prises avec
des probléemes liés a 'abus dalcool et de
drogues, 4 la violence physique et sexuelle,
A la violence familiale, 4 'incarcération, au
suicide et aux autres manifestations d'une
faible estime de soi (Reading, 2009a).

La santé mentale est atteinte lorsque la
vie des familles et des communautés est
dysfonctionnelle (Mussell et al., 2004).
Afin d’améliorer les réseaux de soutien
social dans ces milieux, il est clair que les
stratégies doivent étre enchassées dans

la culture et quelles doivent sefforcer de
renforcer la communauté et la famille.
Clest essentiel pour favoriser le bien-étre
individuel et communautaire et ainsi
contribuer a 'amélioration de la santé des
communautés autochtones.

De plus, les stratégies doivent également
avoir une large assise et ne pas étre
uniquement axées sur les facteurs de risque
chez les adultes, mais aussi appliquer
approche du parcours de vie & partir de
la perspective des déterminants sociaux de
la santé (Reading, 2009a). Par exemple,
méme si les problemes liés aux maladies
chroniques peuvent étre améliorés grice a
des programmes axés sur la modification
des habitudes de vie des adultes, « la
génération suivante grandira dans les
mémes conditions que celles qui ont
favorisé le développement et I'apparition
des maladies chroniques chez leurs parents.
Lorsque ces conditions sont fondées sur
un faible statut socioéconomique, le risque
de maladies augmente et I'approche axée
sur le mode de vie de I'adulte appliquée

3 la maladie chronique est inefficace »
(Reading, 2009a: A53). La recherche qui
s'inspire de 'attention accordée a la santé
communautaire et aux interactions qui
ont lieu tout au long de la vie de I'individu
et entre les générations, et qui integre

la perspective du parcours de vie, est
susceptible de correspondre au point de
vue autochtone de facon significative et
demployer des méthodes culturellement
adaptées (Ben-Shlomo et Kuh, 2002;

Kuh etal., 2003).




4. LOGEMENT

Le logement est un important déterminant
social de la santé. Plusieurs affections
peuvent étre attribuées a la qualité du
logement, a son abordabilité, a son
accessibilité ou au surpeuplement. Par
exemple, les moisissures peuvent entrainer
une augmentation du risque d’insuffisance
respiratoire; les logcmcnts situés en milieu
rural et ¢loigné peuvent signifier que les
personnes nont pas acces a 'eau potable, ce
qui augmente le risque de malaises gastro-
intestinaux, ou quelles n'ont pas acces aux
services de santé; l’incapacité de se payer
un logement adéquat peut entrainer le
sans-abrisme et les problemes de santé

qui 'accompagnent; le surpeuplement
peut augmenter le risque de cancer a cause
de I’cxposition A la fumée secondaire, ou
de maladies comme la tuberculose ainsi

que les maladies respiratoires a cause

de lexposition & d’autres membres de la
famille malades dans des lieux confinés.
Dans cette section, nous nous intéressons
aux conséquences de la mauvaise qualité
des logements, de la qualité de lair
intérieur et du surpeuplement sur la santé.

Les ménages autochtones sont aux

prises avec dénormes difficultés lorsqu’il
sagit dobtenir un logement adéquat,
notamment le faible revenu, le chomage,
la ruralité et I¢loignement ainsi que les
entraves d'ordre juridique liées a I'accession
3 la propriété dans les réserves (Bureau

du vérificateur général du Canada, 2003;
SCHL, 2005). En 2001, environ 33 % des
Indiens de PAmérique du Nord’, 32,8 %
des Inuits, 26 % des Métis et 24 % des

> Lexpression « Indien de PAmérique du Nord » est utilisée par Santé Canada en référence a la population des

Premicres Nations. Elle provient de la Loi sur les Indiens de 1867.



ménages autochtones vivant hors réserve
avaient des besoins impérieux en mati¢re
de logement, comparés & seulement 15,3 %
des ménages non autochtones (SCHL,
2005)°. Cette situation est largement
attribuable aux occasions demploi limitées
et au faible revenu, particuli¢rement pour
les Autochtones vivant dans une réserve ou
dans un milieu rural et éloigné qui ont des
difficultés a acheter une nouvelle maison
ou A entretenir et & améliorer celle qu’ils
ont (ibid.). Dans les régions nordiques et
¢loignées, les cofits ¢levés de transport,

de construction et d’entretien (électricité,
chauffage, eau et services d’assainissement)
ainsi que le manque d’acces a des experts
en construction font en sorte qu'il est
encore plus difficile dobtenir des logements
adéquats, et en conséquence, une grande
proportion des logements autochtones
dans ces régions sont des logements
sociaux (SCHL, 2005). En ce qui a trait
alaccession a la propriété, en 2001,
environ 28,5 % des Autochtones étaient
propriétaires de leur maison comparés a

67 % de l'ensemble de la population (ACI,
2006). Ces taux varient considérablement
selon que les Autochtones habitent dans
une réserve ou hors réserve et selon leur
statut de Premicéres Nations, d’Inuits ou

de Métis. La plupart des logements dans

les réserves sont construits et gérés par les
bandes respectives et leur appartiennent
(Association canadienne de I'immeuble
[ACI]). En ce qui a trait aux Autochtones
hors réserve, les Métis sont plus susceptibles
d’étre propriétaires de leur maison (environ
60 %) que les Indiens de Amérique du
Nord (environ 45 %) et que les Inuits
(environ 32 %) (SCHL, 2005). Bien que
ces statistiques sur le logement représentent
une amélioration depuis 1996, et que les
résultats du recensement de 2006 appuient
ces données, les conditions de logement
des peuples autochtones sont encore bien
pires que celles du reste de la population
canadienne (SCHL, 2005, 2006).

Au cours des 15 derniéres années, le
montant du financement accordé par le
gouvernement fédéral pour les programmes
de logement destinés aux Autochtones

a peu changé et [a ol chaque conseil de
bande recoit une subvention déquipement,
les préoccupations concernant le
logement entrent souvent en concurrence
avec d'autres services communautaires
comme la réparation des routes ou le
traitement des eaux (ACI, 2006). En
conséquence, on assiste a une pénurie bien
documentée de logements abordables
faisant en sorte que de nombreux
Autochtones vivent dans des logements
surpeuplés. Cette situation constitue un
stress supplémentaire pour 'infrastructure
des logements et les matériaux, entrainant
une dépréciation plus rapide du parc
immobilier (SCHL, 2005).

Selon le récent recensement de 2006,
malgré les améliorations qui se sont
produites depuis 2001 en ce qui a trait

au surpeuplement et aux conditions

de logement, le logement continue

de représenter un probleme de santé
crucial pour les peuples autochtones.

Le surpeuplement est particulicrement
prononcé chez les Premi¢res Nations
vivant dans une réserve et chez les Inuits.
Environ 26 % des Premieres Nations qui
vivent dans une réserve et 35 % des Inuits
habitent dans des logements surpeuplés’
(Statistique Canada, 2008). Pour les
ménages des Premicres Nations, le nombre
moyen de personnes par pi¢ce est de 0,6,
ce qui est environ 20 % plus élevé que pour
le reste de la population canadienne. Par
ailleurs, les membres des Premiéres Nations
vivant dans une réserve sont presque deux
fois plus susceptibles d’habiter dans des
logements surpeuplés que ceux qui vivent
hors réserve (MAING, nd, cité dans le
Comité canadien de lutte contre

la tuberculose, 2007: 4).

On ne constate pas non plus
d’amélioration marquée relativement au
nombre d’Autochtones qui vivent dans
une maison ayant besoin de réparations
majeures. Selon le recensement de 2006,
pres de 25 % des Autochtones déclarent
vivre dans ce type de maison, le probleme
étant pire chez les Premieres Nations

qui vivent dans une réserve (ol environ
44 % des personnes habitaient dans

une maison ayant besoin de réparations
majeures) (Statistique Canada, 2008).
De nombreuses maisons dans les réserves
ont été construites entre 1960 et 1980.

Il sagit de bungalows suré¢levés batis sur
une charpente en bois qui sont plus sujets
aux problemes de moisissures parce qu’ils
nont pas été construits adéquatement.
La circulation d’air et la ventilation sont
déficientes, ce qui entraine une humidité
excessive, et ils sont mal entretenus (ACI,
2006). De plus, plusieurs communautés
autochtones ont été soumises a des avis
de faire bouillir l'eau, ce qui augmente la
condensation dans les maisons et contribue
aux moisissures (ibid.). La présence de
moisissures (Bailie et al., 2010) et de
poussiere (Harris et al., 1998; Petersen et
al. 2003) peut contribuer aux problémes
de santé respiratoire dans de nombreuses
communautés autochtones. Etant donné
que la plupart des Autochtones ne sont pas
propriétaires de leur maison, les occupants
de logements loués ou financés sont
moins motivés a entretenir ou a rénover
les maisons, particuli¢rement lorsque le
régime de propriété dans les réserves nest
pas clair (SCHL, 2005).

Un nombre considérable de recherches
souligne le lien entre le surpeuplement,

les mauvaises conditions de vie et la
propagation des maladies transmissibles
comme la tuberculose (TB) et les affections
respiratoires (Koch et al., 2003; Kovesi

et al., 2007; Orr, 2007; Clark et al.,

2002; Berghout, et al., 2005). Le taux de

¢ On dit d'un ménage qu'il éprouve des besoins impéricux en mati¢re de logement si son habitation n'est pas conforme & au moins une des normes d’adéquation,

de qualité et d’abordabilité et s'il est incapable de louer un logement qui corresponde a ces trois normes (SCHL, 2005:35).

7 Ilyasurpeuplement lorsqu’il y a plus d’'une personne par piéce.
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tuberculose chez les peuples autochtones
est pres de six fois supérieur a celui des
Canadiens, et au Nunavut, il est plus de

38 fois supérieur au taux national (184,4
cas pour 100 000 personnes) (Association
canadienne de santé publique [ACSP],
2010). Une étude de Clark et al. (2002)
révele quune augmentation de 0,1
personne par pi¢ce dans une communauté
est associée 4 une augmentation de 40 % du
risque de deux cas de tuberculose ou plus.
La dispersion géographique, qui complique
la surveillance et le traitement précoce,

est souvent invoquée pour expliquer le
développement inadéquat de stratégies

de soins de santé pour lutter contre

la tuberculose dans les communautés
autochtones (Santé Canada, 1999).

Les peuples autochtones sont également
plus susceptibles de contracter des maladies
respiratoires et d’en mourir (Mao et al.,
1992 et Morrison et al., 1986, cité dans
Estey et al., 2007). Les enfants inuits sont
particulicrement vulnérables. Ils présentent
en effet les taux d’admission les plus élevés
du monde pour des infections respiratoires
graves (Banerji et al., 2009). Par exemple,
entre 1999 et 2002, le taux d’admission

des nourrissons inuits hospitalisés pour

la bronchiolite était de 197 pour 1 000
nourrissons (Orr, 2007).

'e’

La mauvaise qualité de l'air extérieur

et intérieur est associée aux problémes
respiratoires et a une diminution des
fonctions respiratoires et de la croissance
(Anté et al.,, 2001; Cardinal, 2004)®. Les
sources de pollution de l'air extérieur sont
plus couramment associées a lutilisation
de combustible fossile, quant 4 la pollution
de l'air intérieur, elle résulte de l'infiltration
de l'air extérieur, de la fumée du tabac, de
matiéres biologiques (moisissures, bactéries,
animaux de compagnie), de produits de
combustion comme la fumée du bois

et d’appareils de chauffage mal ventilés
(Institut canadien d’information sur la santé
[ICIS] etal,, 2001). Les sources de pollution
de lair intérieur ont été bien documentées
dans de nombreuses communautés
autochtones (voir par exemple Lawrence et
Martin, 2001; Cardinal, 2004; Berghout
etal,, 2005). Ce probléme est donc
particulierement pertinent en ce quia

trait a la santé des Autochtones.

Les émissions de fumée issue de la
combustion du charbon et du bois sont
un facteur de risque environnemental
important auquel les Autochtones

ont toujours ¢té exposés a l'intérieur

des maisons. Etant donné que dans de
nombreuses communautés, on utilise
encore des poéles au bois ou au charbon,

les Autochtones sont plus a risque de
développer des cancers liés aux polluants
comme 'hydrocarbure aromatique
polycyclique (HAP-ADN). Par exemple,
en Chine, les études épidémiologiques ont
montré quon détectait un pourcentage
plus élevé HAP-ADN chez les femmes
vivant dans des maisons exposées aux
émissions de fumée issue de la combustion
du charbon et du bois que chez les autres
femmes (Mumford et al.,, 1993). Il serait
utile de déterminer le degré d'utilisation
du charbon et du bois chez les ménages
autochtones et d’établir une corrélation
avec la concentration périphérique des
biomarqueurs de 'TAHP-ADN.

Lutilisation de poéles a bois et les bains

de vapeur sont considérés comme des
pratiques culturelles qui contribuent au
développement des maladies respiratoires.
Dans de nombreuses communautés
autochtones, les poéles a bois sont
abondamment utilisés pour chauffer et
pour cuisiner et contribuent  la mauvaise
qualité de lair intérieur. Comme les

potles a bois ont été liés A la prévalence
d’infections des voies respiratoires
inférieures chez les enfants navajos (Morris
etal., 1990; Daigler et al., 1991), leur
utilisation par les groupes autochtones

du Nord au Canada est préoccupante.
Comme pour les poéles a bois, on pense
que les bains de vapeur contribuent

aussi au développement de maladies
respiratoires chroniques, puisque la vapeur
et la fumée concentrées dans un espace clos
peuvent mettre & rude épreuve lappareil
respiratoire et aggraver les insuffisances
respiratoires (Petersen et al., 2003). Dans
de nombreuses communautés autochtones
(p. ex., les groupes autochtones du Yukon),
les bains de vapeur font partie de la routine
quotidienne et les poéles & bois sont la
principale source dénergie de la maison.
Silon veut lutter contre les répercussions
de ces pratiques sur la santé respiratoire, il
est impératif d’introduire une composante

8 Les données concernant les déces prématurés et les taux élevés d’hospitalisation appuient cette affirmation.
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culturelle dans la recherche : la nature
spirituelle et les aspects traditionnels de
ces pratiques doivent étre reconnus.

Lexposition 4 la fumée du tabac ambiante,
particulicrement dans des lieux surpeuplés
et mal ventilés, contribue également

de fagon importante aux maladies
respiratoires. Méme si le sujet de la fumée
du tabac est abordé¢ plus en détail plus

loin dans ce rapport, il est important

de souligner ici que la prévalence de ce
type de fumée est considérablement plus
élevée chez les Autochtones du Canada
que chez les non-Autochtones. Le taux de
tabagisme chez les Premiéres Nations qui
vivent dans les réserves est trois fois plus
élevé que le taux national (ACSP, 2007a),
et chez les Inuits 4gés de 18 4 45 ans, il est
considérablement supérieur, soit denviron
70 % (basé sur les données de 2004) (Santé
Canada, 2007). Une méta analyse sur

les effets de la fumée du tabac ambiante
sur les infections des voies respiratoires
inférieures chez les jeunes enfants montre
que la présence de fumeurs dans la maison
augmente signiﬁcativement le risque

de ce type d’infection, qui entraine une
augmentation des admissions a 'hopital
(Lietal, 1999). La ventilation des maisons
peut étre tres déficiente dans les climats
nordiques ot les portes et les fenétres
doivent rester fermées pendant la plus
grande partie de 'année et au moment

ol les infections des voies respiratoires
inférieures atteignent un point culminant
(Kovesi et al., 2007). Cela peut avoir pour
effet dexposer les non-fumeurs 2 une
quantité considérable de fumée secondaire.

Non seulement le surpeuplement, la
qualité des logements et la pollution de
Pair intérieur contribuent aux troubles
respiratoires, mais on pense également
qu’ils jouent un réle majeur en ce qui a
trait 4 l'otite moyenne (plus couramment
appelée infection de l'oreille moyenne).
En plus des polluants traditionnels de lair
intérieur (c.-a-d. la fumée, les animaux

de compagnie et les moisissures), une

¢tude effectuée par Daigler et al. (1991)
révele un lien entre les poéles a bois et
T'occurrence de l'otite moyenne. Etant
donné que de nombreuses populations
autochtones du Nord comptent sur les
potles & bois pour se chauffer et cuisiner, il
sagit d'un important facteur de risque que
l'on doit étudier pour connaitre I'¢tiologic
de l'otite moyenne chez les Autochtones.
La fumée du tabac A I'intérieur est
également considérée comme un facteur
de risque significatif de cette maladie
(Bowd, 2005; Reading, 2009b). Les taux
de prévalence de 'otite moyenne varient
énormément selon les communautés.

Au Canada, il est généralement reconnu
que cette maladie est endémique chez les
enfants des Premiéres Nations, inuits et
métis vivant dans le Nord, qui enregistrent
des taux 40 fois supérieurs a ce que l'on
observe dans les communautés urbaines
non autochtones (Bowd, 2005). Des taux
élevés similaires ont été découverts chez

les enfants aborigenes australiens (Morris
etal.,, 2005; Commonwealth of Australia,
2001). Une étude effectuée par Langen
etal. (2007) révele également que bien que
l'otite moyenne ait généralement tendance
a étre plus courante chez les nourrissons

et chez les jeunes enfants, il semble que les
enfants autochtones du Canada continuent
a étre A risque de contracter cette maladie
aprés la petite enfance et soient plus
susceptibles de développer une otite
moyenne chronique, ce qui peut se traduire
par une perte de audition et entraver leurs
capacités d'apprentissage.

Il est bien connu que le cercle vicieux
de l'exposition a I'infection et aux
bactéries perpétue 'otite moyenne
(Leach, 1999), mais le role également
joué par le surpeuplement, la pauvreté
et le statut socioéconomique inférieur
dans la promotion de ce cycle nécessite
davantage de recherches. Pour ce
faire, il sera important d’aborder les
inégalités économiques, sociales et
environnementales subies par les
populations autochtones qui sont

impliquées dans la persistance de l'otite
moyenne dans les sociétés défavorisées
(Coates et al., 2002; Coates, 2003).

Il existe un lien tres solide entre la pauvreté
et l'adéquation, accessibilité et la qualité
du logement. Le chdmage et la pauvreté
signifient que les individus peuvent étre
incapables d’accéder a des logements
abordables et adéquats. Cela peut aussi
signifier le sans-abrisme pour nombre
dentre eux, particuli¢rement pour ceux
qui déménagent en ville 4 la recherche de
meilleures possibilités. Le sans-abrisme
implique une série de difficultés uniques
arester en bonne santé (Hwang, 2001).
De plus, la population autochtone est
surreprésentée parmi les sans-abri au
Canada (SCHL, 2005: ACI, 2006;
Hwang, 2001). Cependant, une étude
effectuée par Bailie et al. (2010) souligne
que non seulement la mise sur pied de
programmes doit étre une priorité pour
améliorer le logement, mais qu'il faut
aussi se concentrer sur les interventions
sociales et comportementales « afin que
Pamélioration des logements entraine une
amdélioration de la santé plus tangible »
(p. 157). Les chercheurs de cette étude
ont découvert quen plus du risque

accru de contracter certaines maladies,
l'infrastructure des logements qui est en
mauvais état se traduit également par des
habitudes moins saines pour la santé, ce qui
entraine un moins bon état de santé.



5. ACCES AUX SOINS

DE SANTE

Lacces aux soins de santé est généralement
considéré comme un déterminant
important de la santé. Au Canada, en
vertu de la Loi canadienne sur la santé,
l'accés aux soins de santé est considéré
comme universel pour tous les citoyens.
Cependant, tous les Canadiens n'ont

pas un acces égal aux services de santé,
particulicrement les résidents des régions
rurales et éloignées. L'absence d’acces

aux services de santé est particuli¢rement
problématique dans les régions nordiques,
ol une proportion significative de la
population est autochtone. Pres de la
moitié de la population autochtone du
Canada vit dans des régions rurales et
¢loignées (Statistique Canada, 2006d), et
constitue une proportion significative de la
population totale de chacun des territoires,
comment le montre la figure 2 (Statistique
Canada, 2006¢).

Les enquétes nationales ont confirmé
Iinfluence de la géographie sur l'acces
des peuples autochtones aux soins de
santé. Par exemple, 'Enquéte aupres des
peuples autochtones de 2006 a révélé

-

que les Inuits sont beaucoup moins
susceptibles que la population générale
(56 % comparés & 79 % respectivement)
d%tre allés consulter un médecin au cours
des 12 mois précédant lenquéte (Tait,
2008: 11). De nombreuses communautés
inuites sont extrémement éloignées et
seulement quelques-unes ont un hopital,
le principal acces aux services de santé
consistant a consulter une infirmiére dans
un centre de santé. Cela signifie que pour
obtenir un traitement nécessitant un
médecin, pour consulter un spécialiste et
pour avoir un test de diagnostic, les Inuits
doivent quitter leur communauté (ibid.).
L’Enquéte régionale longitudinale sur la
santé des Premiéres nations et des Inuits
(ERLSPNI) effectuée en 2002-2003
révele des obstacles similaires a lacces
aux services chez les Premiéres Nations.
En effet, 18,5 % des répondants ont
déclaré qu’il n’y avait pas de médecin

ni d’infirmiere disponibles dans leur
région, 10,8 % ont dit qu’il n’y avait pas
détablissement de santé, et plus de 33 %
ont indiqué que les listes d’attente étaient
trop longues (RHS National Team, 2007).




Figure 2 : Population ayant déclaré avoir une identité autochtone selon le pourcentage de la population totale au Canada, dans les provinces et les territoires, 2006
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Source : Statistique Canada, 2006¢.

Selon une étude effectuée en 2006 par
I'Institut canadien d’information sur la
santé, le fait de résider en milieu rural ou
¢loigné comporte plusieurs facteurs de
risque pour la santé, notamment un régime
alimentaire moins sain, des niveaux moins
élevés dactivité physique pendant les loisirs
et des taux de tabagisme plus élevés que
chez les personnes vivant en milieu urbain
(ICIS, 2006). Les Premiéres Nations vivant
dans une réserve sont particuli¢rement
vulnérables (environ 26 % des
Autochtones), puisque celles-ci sont
souvent situées dans des régions rurales
nordiques et isolées ot 'information sur la
santé et les services est souvent insuffisante
(Statistique Canada, 2006d). On a établi
que les taux de mortalité et de morbidité
sont supérieurs dans les réserves et que

les personnes qui y résident sont A risque
accru de certaines maladies et affections
chroniques comme le diabéte, les maladies
respiratoires et infecticuses, les problemes
de santé mentale, et Iabus de drogue et
d’alcool (ICIS, 2006).

De plus, les chercheurs ont découvert que
les Autochtones sont plus susceptibles
dobtenir un diagnostic & une étape

plus avancée de la maladie que les non-
Autochtones, ce qui contribue & un taux
de mortalité supérieure. Ces taux peuvent
étre attribués A acces limité aux services

20

de dépistage et de traitement, ainsi qu'a

la sensibilisation au dépistage précoce
etala prévention (Morrisseau, 2009).

La présence d’'un médecin de famille

au sein de la communauté favorise le
dépistage précoce. Une étude portant

sur cinq communautés des Premiéres
Nations du Nouveau-Brunswick, au
Canada, a démontré les avantages liés 4 la
présence d'un médecin de famille dans la
communauté, méme a temps partiel. Cette
¢tude révele que dans les communautés des
Premieres Nations qui avaient un médecin
ou qui bénéficiaient d'un médecin visiteur
A temps partiel, le taux d’adhésion a la
mammographie était de 4,5 fois supérieur
et que le taux de mammographie (65 %)
était plus élevé que dans les communautés
qui n'avaient pas de médecin de famille
(Tatemichi et al., 2002). Les résultats de
ces études suggerent que la présence d'un
médecin dans ces communautés améliore
le recours  ces services de diagnostic.

Le dépistage précoce est une facette
importante du systéme de santé et est
essentiel pour le traitement et le pronostic.

Au Canada, la complexité du systeme de
santé entrave également l'acces aux services
et se traduit par un accés inégal dans

les communautés et dans les provinces/
territoires. Cette complexité est encore
plus prononcée en ce qui a trait a la
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prestation de soins et de services destinés
aux Autochtones. Le gouvernement
fédéral a la responsabilité de fournir

des services de santé primaire limités

aux Inuits qui vivent dans les territoires
traditionnels et aux Indiens inscrits qui
habitent dans une réserve, alors que le
gouvernement provincial fournit des soins
aux Métis et aux Autochtones vivant en
ville et a lextérieur des réserves (Direction
générale de la santé des Premitres nations
et des Inuits, nd). Dans ce contexte, les
Indiens inscrits et les Inuits qui relevent
de la compétence du fédéral ont droit &
une gamme d’avantages sociaux comme
ceux offerts en vertu du Programme des
services de santé non assurés (SSNA)

(qui comprend les médicaments, les soins
dentaires, les soins de la vue, [équipement
et les fournitures médicaux, etc.) que

les autres Autochtones qui relévent de

la compétence provinciale ne regoivent
pas. Egalement, depuis la Politique des
transferts des services de santé de 1988,
la responsabilité de la prestation des soins
de santé est dévolue aux communautés
ou aux conseils de santé et aux autres
autorités (Santé Canada, 2008a). Cela s'est
traduit par une distribution inégale entre
les communautés et par des possibilités
tres limitées d'augmenter le financement
(Lavoie et al., 2005).
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6. PREMIERES ANNEES

DE LA VIE

Les conditions pendant le développement
du feetus et les premiéres années de la vie
des enfants peuvent influencer la santé
plus tard. Pendant la grossesse, « les
déficiences en mati¢re de nutrition, ...

le stress maternel, la probabﬂité accrue
de consommation de tabac chez la mére
et l'utilisation abusive des drogues et de
I'alcool, I'exercice insuffisant et les soins
prénataux inadéquats » peuvent se traduire
par un développement feetal inférieur au
niveau optimal (Wilkinson et Marmot,
2003: 14). Le faible développement
feetal peut & son tour entrainer des
risques sociaux, émotionnels et physiqucs
pour la santé plus tard; par exemple,

« les intrants cognitifs, émotionnels et
sensoriels programment les réactions

du cerveau, 'attachement émotionnel
insécurisé et la faible stimulation peuvent
réduire la maturité scolaire, entrainer

un faible niveau d’instruction, des

/g._‘n‘

comportements problématiques et des
risques de marginalisation sociale a I’égc
adulte » (ibid.: 14). De plus, la lente
croissante physique pendant la premiere
enfance est associée a un développement
et 4 un fonctionnement cardiovasculaire,
respiratoire, pancréatique et rénal réduit,
ce qui augmente le risque de maladies 2

lage adulte » (ibid., p. 14).

6.1 Influences de la
consommation de tabac
au stade prénatal

Les effets négatifs de la consommation
de tabac chez la mére sur la croissance
du feetus sont bien documentés. De
nombreuses études ont montré que le
tabagisme pendant la grossesse peut
entrainer un retard de croissance foetale

(RCF) (Cliver et al,, 1995), un faible



Figure 3 : Tabagisme maternel, femmes des Premiéres Nations comparées a la population canadienne en général
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Figure 4 : Prévalence du tabagisme au cours du mois précédant la grossesse et pendant chaque trimestre de
grossesse chez les femmes non autochtones et autochtones qui accouchent au Manitoba
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Source : Adapté a partir de Heaman et Chalmers, 2005 : 301-302.

poids 4 la naissance (Humphrey et
Holzheimer, 2000; Mohsin et al., 2006)
et parfois un accouchement prématuré’,
une mortinaissance et une mort néonatale
(Chan et al., 2001; Mohsin et al., 2006;
Kallen, 2001). De plus, les bébés de
fumeuses courent des risques plus élevés
d’infections respiratoires et d’asthme que
ceux des non-fumeuses (Gilliland et al.,
2000; Heaman et Chalmers, 2005).

Les proportions de femmes enceintes qui
fument varient considérablement selon les
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groupes ethniques. Selon PERLSPN 2002-
2003, le taux de tabagisme chez les femmes
enceintes des Premiéres Nations (58,8 %)
était le méme que celui de l'ensemble de la
population des Premicres Nations (RHS
National Team, 2007). La proportion de
femmes des Premiéres Nations enceintes
qui fumaient plus de 10 cigarettes par
jour était plus élevée que celle de leurs
homologues non autochtones (15 % et
5,3 % respectivement), et une plus grande
proportion de femmes des Premicéres
Nations fumait au troisiéme trimestre de

leur grossesse (ibid.: 248) (figure 3). Au
Nunavut, ou environ 84 % de la population
s'identifie comme étant inuite, entre 60 %
et 80 % des femmes enceintes ont déclaré
avoir fumé pendant la grossesse (Mchaffey,
etal., 2010).

Une étude menée au Manitoba révéle

que sur les 684 femmes interviewées, une
proportion signiﬁcativemcnt supérieure
de femmes autochtones (61,2 %) fumait
pendant la grossesse. Chez les femmes non
autochtones, la proportion est de 26,2 %
(Heaman et Chalmers, 2005). La méme
¢tude a découvert que le nombre moyen
de cigarettes consommées diminuait

chez les femmes autochtones et chez les
autres femmes au fur et & mesure que la
grossesse avancait. En tenant compte de

la race et de l'ethnicité, les corrélations
significatives de tabagisme pendant la
grossesse chez les femmes non autochtones
et autochtones comprennent le faible
revenu, la consommation d’alcool pendant
la grossesse, le faible soutien de la part des
autres et des soins prénataux inadéquats,
alors que le fait d’avoir un emploi rémunéré
réduisait les probabilités de fumer
pendant la grossesse (ibid.). Létude révele
également que la prévalence du tabagisme
variait selon le trimestre de grossesse

(voir figure 4).

Des tendances similaires ont été observées
aux Etats-Unis et en Australie. En 2000,
les femmes amérindiennes avaient le taux
le plus élevé de tabagisme pendant la
grossesse aux Etats-Unis (20,5 %), suivi
des Blanches non hispaniques (15,6 %)
(Ventura et al., 2003). En Australie,

des études comparatives de femmes
enceintes indigenes et non indigenes

ont révélé que les premicres étaient trois
fois plus susceptibles que les autres de
fumer pendant la grossesse (Australian
Institute of Health and Welfare [AIHW],
2008a). Les chercheurs ont également
découvert des taux élevés correspondants
de complications liées 4 la grossesse,

? Naissance prématurée signifie naissance avant la 37° semaine de gestation.
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comme des naissances prématurées (20 % initiatives de promotion de la santé ciblant

par rapport a 11 % respectivement), les femmes indigeénes enceintes.

des nourrissons petits pour leur 4ge

gestationnel'” (48 9 par rapport & 6.2 Influence de la drogue et de

I"alcool au stade prénatal

21 %) et un faible poids 4 la naissance!
(35 % contre 23 %) (Chan et al., 200;
Westenberg et al., 2002). Egalement, les

. . Lexposition prénatale aux drogues et
taux de mortinaissance étaient de 10,7 P P 8

pour 1 000 chez les Indigénes australiens a Ialcool peut avoir des effets nuisibles

comparés 4 6,3 pour 1000 chez les autres ~ *"" le développement du feetus et

. [ du jeune enfant. Cette section porte
Australiens et le taux de mort néonatale J p

, . . . rticuliérement sur le syndrom
¢tait de 4,6 pour 1 000 naissances vivantes particulitrement sur le syndrome de

L . /s I'alcoolisation feetale qui est considéré
chez les Indigenes australiens comparé a
2,7 % chez les autres (Mohsin et al., 2006).

Etant donné que ces taux plus élevés de

comme l'une des conséquences les plus
nuisibles de I'exposition a l'alcool sur le

. . développement précoce. Ce syndrome
complications de la grossesse sont associés PP p b

\ . o . est aussi considéré comme ['une des
a plusieurs facteurs sociodémographiques,

. . . conséquences les plus nuisibles de la
dont le tabagisme maternel, il est clair que quencesfes p
consommation de drogues pendant

les stratégies de prévention du tabagisme
la grossesse.

doivent étre un élément essentiel des

Tableau l: EFfets dC léXPOSitiOD prénatale a l’alcool sur 121
croissance et lC déVClOppCIﬂCllt

Particularités faciales
anormales

Fentes palpébrales fines
- Augmentation de la distance intercanthale
- Visage aplati et nez court

Philtrum lisse ou absent

Bouche convexe et lévre supérieure mince

Retard de croissance
pré et post-natal

- Circonférence de la téte inférieure a la normale

- Troubles de I'ouie

- Anomalies oculaires
Peut entrainer des déficiences physiques comme des problemes rénaux ou
d'organes internes

- Anomalies congénitales
Faible poids a la naissance

- Taux de croissance lent

Dysfonction du systeme Retard de développement moteur et du langage

nerveux central Habiletés cognitives amoindries
et manifestations Difficultés liées aux aptitudes aux relations interpersonnelles
comportementales Déficit d'attention, hyperactivité et comportement impulsif

- Déficience en matiere d'apprentissage du langage et du traitement des nombres
Difficulté a comprendre les conséquences des actes

- Comportement impulsif
Peut entrainer des incapacités secondaires comme des problemes de santé
mentale (dépression, trouble obsessivo-compulsif), démélés avec la justice et
abus d'alcool et de drogue

Source : Adapté a partir du Comité de la santé des Premiéres nations, des Inuits et des Métis et la Société canadienne de pédiatrie,
2002, et de Santé Canada, 2006a.

Lensemble des troubles causés par
I'alcoolisation feetale (ETCAF) est une
expression générique qui décrit une gamme
de déficiences attribuables a 'exposition
prénatale a l'alcool. Ce trouble peut se
traduire par des anomalies congénitales

et par des déficiences mentales et affecter
croissance et la formation adéquate du
corps et du cerveau du feetus (Comité

de la santé des Premicres nations, des
Inuits et des Métis et Société canadienne
de pédiatrie, 2002). La déficience la plus
grave de TETCAF est le syndrome de
I'alcoolisation feetale (SAF) (Fetus and
Newborn Committee, 1997). Les effets de
lexposition prénatale a I'alcool sont vastes,
allant de manifestations graves (comme la
mort et le SAF) 2 une normalité relative
(voir le tableau 1). A cause de ses effets

sur l'intelligence, l'activité et l'attention,
lapprentissage et la mémoire, le langage

et les capacités motrices ainsi que le
comportement, le SAF peut entrainer des
déficiences graves au cours de la vie, ce qui
représente « un lourd fardeau économique
et social pour les personnes atteintes, les
familles, les collectivités et la société en
général » (Santé Canada, 2005b: 2).

Lalcool peut étre dommageable pour le
feetus, quelle que soit [étape de la grossesse
puisqu’ « il traverse rapidement la barriere
placentaire, produisant des concentrations
équivalentes dans la circulation feetale »
(Fetus and Newborn Committee, 1997,
Definitions, para. 4). On ne dispose pas
d’informations définitives sur la quantité
d’alcool quune femme enceinte peut
absorber sans causer de dommages 4 son
enfant & naitre. Méme si les études ont
montré que le SAF est plus susceptible de
découler d'une consommation importante
et continue (Barr et Streissguth, 2001;
Streissguth et al., 1989), on est moins
certain que des seuils supplémentaires
relatifs & la consommation faible ou
modérée d’alcool puissent également
entrainer des déficiences (Sampson et

al., 2000).

12 PAG signifie que le poids 4 la naissance est inférieur au 10° centile.

" Un faible poids 4 la naissance correspond & moins de 2 500 g.
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Tablcau 23 Eﬂ:CtS POSSiblCS dC diverses dl’OgUCS sur lC {:(ftUS ct lC nouveau-né

Substance

Marijuana

Effets sur le nouveau-né

Risques inconnus, mais certaines études révelent un faible poids a la

naissance et des difficultés d'apprentissage.

Cocaine

Travail et accouchement prématurés; malformation des membres et des

reins; dépendance du nourrisson a la cocaine et syndrome de sevrage;
augmentation possible du syndrome de la mort subite du nourrisson (SMSN);
retard de développement et déficit d'attention et d'apprentissage.

Produits opiacés/héroine,
méthadone

Risque d'avortement spontané ou de travail prématuré; faible poids a la
naissance; syndrome de la mort subite du nourrisson (SMSN); dépendance

du nourrisson a la drogue et syndrome de sevrage; retard développemental a
long terme; dommages au cerveau.

PCP Phénécyclidine

Graves déficits neurologiques et comportementaux, retards

développementaux et possibilité de problemes d'apprentissage.

Source : Adapté de I'University of Nevada (nd) et Chiang et Lee (1985).

Méme si la prévalence exacte de

I’ETCAF est inconnue, tous les groupes
socioéconomiques et ethniques sont
touchés. Dans la population canadienne
en général, on estime que 'incidence
globale du FAS se situe entre 2,8 et 4,8
pour 1 000 naissances vivantes (Comité de
la santé des Premiéres nations, des Inuits
et des Métis et Société canadienne de
pédiatrie, 2002). Dans les communautés
autochtones, il y a une sensibilisation
croissante & [¢étendue et aux répercussions
du FAS. Cependant, comme il y a peu
d¢tudes examinant la prévalence du FAS/
ETCAF chez les Autochtones, il faut faire
attention a ne pas généraliser [étendue

de ce probléme dans ces communautés.
Plusicurs études isolées entreprises dans
certaines communautés autochtones —
dont la plupart remontent 4 longtemps

— estiment que la prévalence atteint

des taux considérablement supérieurs

a ceux de la population canadienne

en général. Certaines de ces études
estiment que 16 % des enfants souffrent
du SAF/ETCAF dans les communautés
autochtones de la Colombie-Britannique
(Robinson et al., 1987); que 7,2 pour

1 000 naissances vivantes souffrent du
SAF dans une communauté des Premiéres

Nations du Manitoba (ibid.); que chez

les Autochtones du Yukon, 46 enfants
pour 1 000 souffrent ETCAF (Asante

et Nelms-Matzke 1985, cité dans Bray et
Anderson, 1989) et que dans une autre
Premitre Nation du Manitoba, il y a 100
cas de SAF/ETCAF pour 1 000 naissances
(Square, 1997).

Des taux élevés d’incidence ont également
été découverts chez les Amérindiens. Une
étude effectuée dans une communauté
indienne du nord-ouest des Erats-Unis
révele des taux de SAF de 9,2 pour 1 000
naissances (Rhoades, 2000). Une autre
étude sur les communautés autochtones

au sud-ouest des Etats-Unis effectuée au
début des années 1980 indique que les taux
de SAF/eftets de I'alcoolisme feetal (EAF)
varient au fil du temps selon les tribus et les
groupes culturels (May et al., 1983). Alors
que les taux étaient respectivement de 2,5
etde 2,7 pour 1 000 naissances chez les
Navahos et les Pueblos, ceux des Indiens des
plaines du sud-ouest étaient de 19,5 pour
1000 naissances. Comme de nombreuses
¢tudes ont montré que souvent, le SAF et
I'EAF ne sont diagnostiqués que lorsque
l'enfant entre 4 'école, I'incidence réelle du
FAS doit étre considérée comme plus élevée

que les taux rapportés (Comité de la santé
des Premiéres nations, des Inuits et des
Meétis et Société canadienne de pédiatrie,
2002). Cependant, la variation des taux
chez les différents groupes de peuples
autochtones souligne la nécessit¢ d'éviter
de généraliser quant a la prévalence plus
élevée (Pacey, 2009).

Comme I'abus d’alcool, I'abus de drogue
peut avoir des conséquences nuisibles

sur le développement cognitif, social et
physique du feetus. Pour des questions
d¥éthique, les études sur les effets des drogues
consécutifs & lexposition prénatale se
limitent généralement 4 « une observation
clinique des résultats de la grossesse ou a

la détermination de la concentration de
drogue dans les échantillons de fluides
biologiques feetaux et maternels collectés
au moment de l'accouchement »'* (Chiang
et Lee, 1985: 1). Généralement, les

résultats montrent que la consommation de
drogues chez la mere peut entrainer « un
accouchement prématuré, un avortement
spontané, un faible poids  la naissance
ainsi que des anomalies de nombreux
systémes organiques, particulicrement du
cerveau, qui se manifestent par plusieurs
déficiences neurologiques, émotionnelles

et cognitives » (Nestler, 2009: 6). Méme

si on sait que « les effets & long terme de
lexposition feetale 4 la drogue dépendent
de plusieurs facteurs, notamment la dose, la
durée et la diversité des drogues concernées »
(Bhide et Kosofsky, 2009: 5), [évaluation
de ces effets est tres difficile puisque parfois,
les désordres du développement cérébral
apparaissent plus tard dans la vie (Frederick et
Stanwood, 2009).

Les effets possibles de diverses drogues
sur le feetus et le nouveau-né sont
résumés au tableau 2. Il est important de
rappeler qu'il ne sagit pas des effets d'une
combinaison de plusieurs substances avec
le tabac et I'alcool.

12 La méthodologie de ces études laisse souvent 4 désirer parce quelles ne tiennent pas compte de la consommation de plus d'une drogue.
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Au Canada, on sait que 'abus d’alcool

et d'autres drogues, y compris la
consommation de drogues illicites,

a des répercussions importantes

sur de nombreuses communautés
autochtones. Méme si I'information sur

la consommation de drogues chez ces
populations est limitée, celle que lon
possede indique des taux de consommation
qui sont presque le double de ceux de
lensemble de la population (Santé Canada,
2000a; RHS National Team, 2007). On
possede encore moins d’informations sur la
consommation de drogues chez les femmes
autochtones enceintes. Cela provient
peut-étre du fait quon préte généralement
moins attention a I'abus d’alcool et

dautres drogues chez les femmes que

chez les hommes, « en partie parce que la
consommation des femmes n'est pas aussi
élevée que celle des hommes » (Centre

dexcellence pour la santé des femmes de

la Colombie-Britannique, 2005: 1). Un
exemple de prévalence de la consommation
de drogues chez les meres constitué a
partir des données de 2008 de la British
Columbia’s Vital Statistics Agency (bureau
de Iétat civil de la Colombie-Britannique)
et du Perinatal Database Registry (registre
de la base de données sur la périnatalité)
compare les femmes enceintes ayant le
statut d’'Indiennes inscrites vivant dans

une réserve aux femmes enceintes vivant
hors réserve et aux autres femmes non
autochtones en Colombie-Britannique.
Les données révelent que la consommation
de drogue est plus ¢levée chez les
Indiennes inscrites enceintes hors réserve
(6,9 %), suivie par les Indiennes inscrites
enceintes vivant dans une réserve (4,4 %).
Respectivement, ces taux sont plus de

trois et deux fois plus élevés que celui

des femmes enceintes de I'ensemble de
la Colombie-Britannique (Office of the
Provincial Health Officer, 2009: 80).

La recherche indique un lien solide entre
I'abus d’alcool ou d'autres drogues et la
victimisation (National Institute on Drug
Abuse, 1999) et les problémes de santé
mentale (Cormier et Poole, 2003). Dans
une étude effectuée par Cormier (2000),
86 % des femmes qui abusaient de ces
produits avaient été victimes de violences
physiques ou sexuelles soit 4 I'Age adulte,
soit pendant l'enfance. Une autre étude
révele quenviron les deux tiers des femmes
qui ont des problemes d’abus d’alcool ou
d'autres drogues avaient ¢galement des
problémes de santé mentale concomitants
« comme la dépression, le trouble

de stress post-traumatique, le trouble
panique et un trouble de 'alimentation »
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(Zilberman, 2003, cité dans Cormier
et Poole, 2003: 14).

Les interventions qui ciblent la
consommation de drogues chez les

meres doivent tenir compte du contexte
de la colonisation et de l'expérience des
pensionnats qui ont contribué a la violence
contre les femmes, 4 'abus d’alcool ou
dautres drogues et a la toxicomanie. Elles
doivent aussi prendre en considération

le contexte des iniquités continuelles
relatives aux déterminants de la santé

qui sont également associées a 'abus
dralcool et dautres drogues, qui, malgré
des améliorations, montre encore « des
différences claires entre les Autochtones
et les non-Autochtones en ce qui a trait
I'achévement des études, au revenu et aux
possibilités demploi » (Adelson, 2003
cité dans RHS National Team, 2007: 114).
La consommation de drogue chez la mére
entraine des cofits sociétaux énormes, des
complications médicales et la nécessité
de fournir une éducation spécialisée 2 ses
enfants (Nestler, 2009).

6.3 Allaitement maternel

Santé Canada encourage les méres a
allaiter parce que allaitement maternel
répond aux besoins nutritionnels et
¢émotionnels des nourrissons et procure des
bienfaits immunologiques qui améliorent
leur croissance et leur développement
(Comité directeur du Systéme canadien
de surveillance périnatale et al., 1998).
Lallaitement maternel joue un rdle
important en ce qui a trait a la prévention
des maladies, parce que les nourrissons
allaités recoivent une protection accrue
contre les infections respiratoires, de
loreille et des intestins; les composants
uniques du lait humain contribuent &
protéger les nourrissons des infections
extérieures (ibid.). En plus des avantages
pour la santé, « lallaitement maternel

est avantageux sur le plan social et
économique puisque c’est une source
alimentaire écologique, efficace et
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autosuffisante » (ibid.: 23). Cependant,
dans de nombreux pays développés, chez
les femmes de statut socioéconomique
inférieur, le taux d’allaitement maternel

a tendance a étre moins élevé (Amir et
Donath, 2008; Millar et MacLean, 2005;
Flacking et al., 2007). Il y a de nombreuses
explications a cela, notamment le fait que
les femmes dans les familles A faible revenu
« ont moins de soutien familial relatif 4
lallaitement, moins de capacités a chercher
de l'aide lorsquelles ont des difficuleés 3
allaiter, bénéficient de moins de souplesse
pour ce qui est des arrangements au travail
et sont génées d’allaiter en public » (Amir
et Donath, 2008: 256).

Comme tous les bébés nés avant
linvention du lait de formule, les enfants
autochtones étaient nourris au sein jusqu’a
ce qu'ils soient capables de digérer d'autres
aliments (Banks, 2003). Les pratiques
d’allaitement maternel traditionnel ont
cependant été remplacées par l'allaitement
au biberon dans les années 1950, au
moment ot le lait de formule a été
introduit dans la population (MacMillan
etal., 1996). A part quelques études

qui documentent les taux relativement
faibles d’allaitement maternel (Gilchrist
et al.,, 2004; Banks, 2003), les pratiques
d’allaitement dans les communautés
autochtones du Canada n'ont pas été

bien recensées. Une étude menée par
Turcotte et Zhao (2004) utilisant les
données de 'Enquéte aupres des peuples
autochtones de 2001 révele que les enfants
autochtones hors réserve 4gés de trois

ans et moins étaient moins susceptibles
davoir été allaités au sein que les autres
enfants du Canada (73 % comparés &

82 %). Une autre étude a découvert que
méme si les taux d’allaitement maternel
chez les femmes autochtones vivant dans
une réserve étaient considérablement
inférieurs A ceux de I'ensemble de la
population, ce type d’allaitement a
augmenté entre 1997 2 2002, passant

de 50 % a 60 % (Organisation nationale
de la santé autochtone [ONSA], 2005).

Les chercheurs n'ont pas découvert de
différences majeures entre les enfants des
Premicéres Nations, inuits et métis en ce qui
a trait au commencement de l’allaitement
maternel. Les enfants inuits sont allaités
plus longtemps (RHS National Team,
2007). Ces taux d’allaitement inférieurs
sont une préoccupation pour la santé
publique a cause du lien avec la prévalence
des affections des voies respiratoires

chez les enfants autochtones du Canada
(Jenkins et al., 2004).

En plus des facteurs socioéconomiques
qui ont des répercussions sur les taux
d’allaitement, les forces culturelles peuvent
également influencer l'allaitement chez

les peuples autochtones (Banks, 2003).
Par exemple, contrairement a la plupart
des femmes canadiennes, la réussite ou
Iéchec de l'allaitement chez les femmes
mohawks (et peut-étre dans d’autres
groupes autochtones) est fortement
influencé par la grand-mere du bébé qui
joue un role essentiel dans 'éducation de
lenfant (ibid.). L’allaitement maternel
peut également sembler peu pratique aux
meres, puisque la plupart des grands-méres
et des membres de la famille élargie veulent
également participer 4 I'alimentation de
l'enfant, ce que permet l'allaitement au
biberon. D’autres influences culturelles,
comme le lait de formule subventionné par
le gouvernement, qui contribue au faible
taux d’allaitement maternel (ibid.), doivent
étre érudiées plus en profondeur. Méme

si davantage de recherche est nécessaire
sur ce sujet, [éducation sur les bienfaits

de lallaitement maternel ne peut quétre
avantageuse pour la santé du nourrisson
(Halken, 2004) et constitue un bon

début pour augmenter les taux chez les
Autochtones. A I'avenir, les interventions
devront viser & habiliter, éduquer et
encourager les femmes (et la communauté
¢largie) A pratiquer l'allaitement maternel
(Banks, 2003).



7. VIE SAINE

Les chercheurs ont démontré que lacces &
des aliments abordables nutritifs et le fait
d’avoir un mode de vie actif avaient un effet
positifct direct sur la santé au cours de la
vie. Dans de nombreuses communautés
autochtones, une dicte inadéquatc et un
mode de vie plus sédentaire se sont traduits
par une augmentation des taux d’'obésité,
de diabéte et de maladies cardiovasculaires,
a tel point que ces maladies sont devenues
un probleme de santé publique. Cette
section est centrée sur les répercussions
d'une di¢te et d'une activité physique
inadéquates sur les peuples autochtones

du Canada.

La diete saine et lapprovisionnement
alimentaire adéquat dépendent en tout
premier lieu de la capacité de se procurer
des aliments sains et nutritifs et de leur
colt, ce qui peut varier considérablement
selon les régions. Dans les communautés

nordiqucs et éloignécs, étant donné la
grandc distance que les aliments doivent
parcourir, les cotits sont phls élevés et la
variété des produits frais est beaucoup
plus limitée (Skinner et Hanning,
2005). Lorsqu'ils sajoutent a la situation
socioéconomiquc, a savoir un revenu

et un taux demploi inférieurs, ces cotits
plus élevés appliqués a lachat d’aliments
sains deviennent exorbitants. Pour les
populations autochtones du Canada,

la bonne nutrition dépend également

de l'acces et de la sécurité des sources
d’aliments traditionnels sur lcsqucllcs
nombre dentre elles comptent encore.

L'insécurité alimentaire est trés
préoccupante pour de nombreux
Autochtones, ce qui se traduit par des
périodcs de faim et contribue aux mauvais
choix diététiques. Wilkinson et Marmot
(2003) indiquent quune « bonne diéte



et un approvisionnement alimentaire

adéquat sont essentiels a la promotion de
la santé et du bien-étre » (p. 26). Lorsqu’il
y a pénurie de nourriture (ou absence de
variété), des maladies liées a la malnutrition
et aux carences peuvent apparaitre. La
consommation excessive d’aliments gras,

a faible valeur nutritive et la dépendance
envers ces aliments peut entrainer d’autres
problemes de santé comme « les maladies
cardiovasculaires, le diabéte, le cancer,

les maladies oculaires dégénératives,
'obésité et les caries dentaires » (ibid.).
Les répercussions d’une dicte inadéquate
se font énormément sentir dans le systeme
de soins de santé puisque « les personnes
mal nourries résistent généralement moins
aux infections et ont tendance & guérir plus
lentement, sont plus malades, restent &
'hopital plus longtemps et entrainent des
coftits de soins de santé plus élevés » (Che

et Chen, 2001: 11).
Au fil du temps, les dictes traditionnelles

autochtones ont connu des changements
considérables, attribuables a une
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perturbation de lapprovisionnement
alimentaire traditionnel, 2 un faible revenu,
au colit élevé des aliments sains comparés
aux aliments transformés préemballés,

et a labsence de connaissances relatives

A ce qui constitue une bonne nutrition
(Boult, 2004; Skinner et al., 2006). Les
dictes traditionnelles autochtones qui
comprenaient du gibier, du poisson,

des baies et & des aliments végéraux,
contenaient « beaucoup de protéines
animales, peu de graisses et d’hydrates

de carbone et fournissaient une quantité
adéquate d¢nergie et d'oligo-¢léments
pour la santé » (Willows, 2005: S32). Ces
aliments provenaient de la chasse et de la
cucillette, des activités qui demandaient
des efforts physiques et une grande
dépense d’énergie (Samson et Pretty,
2006). Ce régime alimentaire traditionnel
aen grande partie été remplacé par une
di¢te « occidentale » basée sur des
aliments du commerce dont plusieurs sont
de faible qualité nutritionnelle (Willows,
2005) et contiennent beaucoup de gras

et de sucre simple (Skinner et Hanning,

2005). De plus, il s'accompagne d’un
mode de vie plus sédentaire (Compher,
2006). Ces changements alimentaires et
de mode de vie se sont produits sur une
période relativement courte, soit moins
d’une génération, et se refletent dans les
taux croissants de cancer, d’'obésité et de
diabete dans la population autochtone
(Hegele et al., 1997; Hegele et al., 2001;
Daneman, 1993).

7.1 Obésité

Il'y a obésité clinique lorsque I'indice

de masse corporelle (IMC) est égal ou
supérieur 30 kg/m?* (Dictionary, 2002).
Lobésité est liée & des maladies chroniques
importantes comme larthrite, le diabéte
(Grundy, 2004; Ziegler, 2005), les maladies
cardiovasculaires (Liu et al., 2006) et le
cancer (Mokdad et al., 2003). Par exemple,
les personnes dont I'indice de masse
corporelle est de 35 ou plus sont 20 fois
plus susceptibles de développer le diabete
que leurs homologues du méme sexe dont
I'IMC se situe entre 18,5 et 24,9 (Field et
al.,2001). On sait également que ['obésité
dans la région abdominale entraine

les risques les plus élevés de maladies
chroniques (Field et al., 2001) et quelle
est plus courante dans les populations
autochtones (Delisle et al., 1995; Harris,
Caulfield et al., 1997). Plusicurs écudes
ont démontré lexistence d’un lien solide
entre la graisse abdominale, I'intolérance
au glucose et le diabete, y compris chez les
Plats-Cotés-de-Chien dans les Territoires
du Nord-Ouest (Szarthmary et Holt.,
1983), les Ciris et les Ojibwés au Manitoba
et en Ontario (Young, Sevenhuysen et

al., 1990) et les Salish de I'intérieur en
Colombie-Britannique, entre autres

(Daniel et al., 1999).

A cause du passage de la di¢te
traditionnelle a la di¢te « occidentale »

et de la vie active & une vie plus sédentaire,
les taux d'obésité chez les peuples
autochtones sont beaucoup plus élevés que
chez les autres Canadiens et constituent
un probleme majeur de santé publique. Il



leau3: Répartition du poids €

Nations et chez les autres Canadiens

Normal 25,9 %
Surpoids 37,0 %
Obésité 31,2 %

Source : RHS National Team: 99-100.

n'existe pas de source de données unique
permettant de comparer lobésité chez les
Premiéres Nations, les Inuits et les Métis
au Canada. UERLSPN de 2002-2003 a
révélé que le taux dobésité chez les adultes
des Premiéres Nations vivant dans une
réserve était de 31,2 %, ce qui représente
plus du double du taux de l'ensemble de

la population canadienne (voir tableau 3)
(RHS National Team, 2007). LEnquéte
aupres des peuples autochtones de 2006
fournit une estimation de obésité chez
les adultes des Premiéres Nations vivant
hors réserve, les Inuits et les Métis et

situe ces taux a 26,1 %, 26,4 % et 23,9 %
respectivement. L'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2007
rapporte un taux dobésité de 16,6 % chez
les adultes non autochtones (ASPC, 2009).

Les chercheurs ont découvert que les taux
dobésité étaient aussi plus élevés chez les
populations indigenes aux Etats-Unis,

en Australie et en Nouvelle-Zélande

que dans le reste de la population. Aux
Etats-Unis, la prévalence du surpoids et
de l'obésité chez les Amérindiens et les
Autochtones de 'Alaska est supérieure

A celle de toutes les races combinées
(Zephier et al., 2006; Denny et al., 2005;
Halpern, 2007). En Australie, la National
Aboriginal and Torres Strait Islander
Health Survey (enquéte nationale sur la
santé des Autochtones et des insulaires du
détroit de Torres) effectuée en 2004-2005
révele que 28 % des Indigeénes australiens
sont obéses comparés & 16 % chez les non-
Indigenes (AIHW, 2008a); alors quen
Nouvelle-Zélande, en 2006-2007, 43 %

des Maoris 4gés de plus de 15 ans étaient

OI’@l CllCZ l@S adultes dCS Premiéres

49 %
33 %

15 %

considérés comme obeses comparés

A seulement 23 % des Néo-Zélandais
d’origine européenne ou autre (Ministry
of Social Development, 2010).

Les taux d'obésité varient selon les
différents groupes d’age et le sexe. Chez

les adultes des Premiéres Nations, les
hommes sont surreprésentés dans le groupe
de personnes en surpoids alors que les
femmes sont surreprésentées dans celui

des obéses et des obeses morbides (RHS
National Team, 2007). Selon I'Enquéte
aupres des peuples autochtones (EAPA)

de 2006, la prévalence de lobésité chez

les enfants et les jeunes autochtones de 6

A 14 ans (excluant les Premiéres Nations
vivant dans les réserves) est de 20,4 %
pour les hommes et de 17,2 % chez les
femmes, et chez les adultes, elle se situe &
27 % pour les hommes et 4 25,1 % chez les
femmes (ASPC, 2011). En ce qui concerne
les enfants et les jeunes, la prévalence de
lobésité est supéricure chez les Inuits

(25,6 %), suivis par les Premiéres Nations
vivant hors réserve (20 %), et les Métis
(16,9 %) (ibid.). Il est cependant essentiel
de souligner que dans le cas des enfants
autochtones vivant dans IArctique, I'indice
de masse corporelle devrait étre interpréeé
avec prudence parce que leur modele de
croissance est différent; ils présentent en
effet un modele anthropométrique élevé en
ce qui a trait au poids par rapport a la taille,
et ne devraient donc pas étre considérés
comme obeses (MacMillan et al., 1996).

Lobésité est non seulement liée 4 la diéte
et 4 la nutrition, mais également 4 plusieurs
autres facteurs de risque. Dans une étude

longitudinale anglaise, les chercheurs ont
examiné les facteurs de risque pendant
les premiéres années de la vie sur l'obésité
pendant lenfance et ont découvert que
les enfants qui écoutaient la télévision
plus de huit heures par semaine couraient
un risque accru d’'obésité (Reilly et al.,
2005). Dans cette méme étude, la durée
du sommeil a également été associée
indépendamment a l'obésité pendant
l'enfance: les enfants qui se classent dans
les deux quartiles inférieurs de durée

de sommeil (10,5 heures et entre 10,5

et 10,9 heures) A trente mois étaient

plus susceptibles détre obeses a sept ans
que les enfants appartenant au quartile

le plus élevé (>12 heures; test du chi
carré pour la tendance linéaire de 17,8).
Le raisonnement qui sous-tend cette
corrélation est que Iécoute de la télévision
diminue la dépense dénergie, que la
durée du sommeil modifie la sécrétion
d’hormones de croissance et lexposition
de l'enfant aux facteurs favorisant lobésité
comme la consommation de nourriture
pendant la soirée et quelle agit comme
un marqueur du niveau dactivité
physique (ibid.). Des études similaires
ont été entreprises aupres des enfants

et des jeunes autochtones au Canada.
Une étude effectuée par Hanley et al.
(2000) a examiné la corrélation entre
lobésité et I'écoute de la télévision dans la
communauté de la Premiére Nations de
Sandy Lake et a découvert que les enfants
qui passaient plus de cinq heures par jour
a écouter la télévision couraient deux fois
et demie plus de risques de devenir (ou
détre) préobeses comparés aux enfants qui
passaient moins de deux heures par jour
devant le poste.

Linactivité physique est un prédicteur
important de lobésité (Katzmarzyk, 2008).
Cependant, les données probantes sur
lactivité physique des Autochtones sont
inégales. Une étude effectuée par Findlay et
Kohen (2007) auprés d'enfants et de jeunes
autochtones et utilisant les données de
IEnquéte aupres des peuples autochtones
de 2001 a révélé que ces enfants éraient
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aussi susceptibles de faire du sport que les
autres, mais que certains enfants et jeunes
autochtones ¢taient moins. Les résultats
de leur étude montrent une corrélation
entre les activités sportives et plusieurs
variables y compris le sexe (le taux d’activité
des garcons est supérieur a celui des filles),
lage (le taux est supérieur chez les enfants
par rapport aux jeunes), les facteurs
familiaux (le niveau de revenus et de
scolarité des parents ainsi que le fait davoir
moins de fréres et sceurs sont associés a

un taux d’activité sportive plus élevé),
I'identité de Premiére Nations (le taux était
plus élevé chez les Métis et les Inuits que
chez les Premicres Nations, les enfants des
Premicres Nations hors réserve avaient des
taux plus élevés que ceux qui vivaient dans
une réserve) et la participation & d’autres
activités (le fait de passer plus de temps

a écouter la télévision ou & jouer a des

jeux vidéo est associé a des taux inférieurs
de participation). Chez les adultes, les
résultats de 'analyse des données de
IEnquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2005 montrent que les
Premicres Nations et les Métis vivant hors
réserve sont plus susceptibles que les non-
Autochtones d’¢tre actifs physiquement et
que les Inuits sont aussi susceptibles

de letre.

Le probléme majeur lié¢ 3 l'obésité dans les
communautés autochtones du Canada a
trait & Paccessibilité (ou 4 son absence) des
installations et des activités sportives et

de loisirs. Lorsquon les interroge sur les
installations sportives et culturelles dans
leur communauté, moins de la moitié des
jeunes autochtones de 'Ontario déclare
avoir un centre d’activités sportives (First
Nations Centre [FNC], 2004). Les besoins
les plus couramment cités sont une piscine
communautaire, suivie de matériel de
terrain de jeu, d’'un aréna et de haltes-
garderies (ibid.). Dans les communautés
autochtones rurales et éloignées, il existe
plusicurs obstacles a 'augmentation du
taux d’activité physique chez les enfants

et les adolescents autochtones. Une étude
effectuée par Skinner et al. (2006) révele
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que l'absence de sports organisés et de
personnel qualifié, les installations limitées,
les équipements insuflisants, l'absence de
ressources financieres, le manque d’acces
aux espaces de jeux et a équipement et la
concurrence entre les activités effectuées
alintérieur et celles qui sont axées sur la
technologie sont des obstacles importants
a lactivité physique chez les enfants et les
jeunes autochtones de Fort Albany, en
Ontario. Combinés au fait de vivre dans
un climat qui empéche de faire des activités
extérieures pendant une grande partie

de l'année, ces obstacles représentent des
défis considérables en ce qui a trait a la
promotion d’'un mode de vie actif.

7.2 Implications de |'obésité
chez les enfants et les
adolescents pour la santé
publique au Canada

Le diabete est devenu un probleme de
santé publique chez les populations

indigeénes de TAmérique du Nord depuis
les années 1950 (Cohen, 1954 cité par

RHS National Team, 2007: 70). Depuis

ce temps, les études effectuées aupres des
Indigenes aux Etats-Unis, au Canada,

en Nouvelle-Zélande et en Australie ont
montré une prévalence systématiquement
supérieure du diabéte chez les Indigenes
par rapport au reste de la population
(McNamara et al,, 2011; Dyck et al,, 2010;
Bruce et al,, 2003; Janz et al., 2009; Garner
etal., 2010; New Zealand Ministry of
Health, 2000; Ghodes, et al., 2004; RHS
National Team, 2007; Knowler et al.,
1981, 1990; AIHW, 2008b). Des études
longitudinales ont montré que le fait d'étre
en surpoids ou obese pendant l'enfance et
adolescence permet de prédire lobésité
al'age adulte (Serdula et al,, 1993; Guo
etal.,, 1994), un probleme qui est associé
au diabete de type 2 (Barrett-Connor,
1989; Skinner et Hanning, 2005) et aux
maladies cardiaques (Hubert et al., 1983).
Le diabete de type 2, aussi appelé¢ diabete
non insulinodépendant ou diabete de
ladulte, est de loin le type le plus courant
de diabete et est généralement traité en
faisant un régime et de lexercice

(Garner et al., 2010).




Alors que le taux de diabete de type 2

est généralement plus élevé chez les
Autochtones canadiens que dans lensemble
de la population, il varie selon I'identité
autochtone (Premicres Nations, Métis ou
Inuits), le fait de vivre dans une réserve ou
hors réserve, 'age (Skinner et Hanning,
2005), le sexe (Dyck et al., 2010), le lieu de
résidence et l'isolement (Young, Reading et
al., 2000; Young, Szathmary et al., 1990).
L’ERLSPN de 2002-2003 rapporte un taux
de prévalence de 19,7 % chez les Premicres
Nations (vivant dans une réserve) comparé
a seulement 5,2 % chez les Canadiens

en général (RHS National Team, 2007).
Létude de Garner et al. (2010) révele une
prévalence plus élevée de diabete chez les
adultes des Premiéres Nations (9,3 %)

et métis (7,5 %) vivant hors réserve par
rapport aux adultes non autochtones

(6,5 %), mais une prévalence inférieure
chez les adultes inuits (4,9 %). De plus, une
étude effectuée par Dyck et al. (2010), qui
a utilisé les données des bases de données
administratives afin d'¢tudier la fréquence
du diabéte en Saskatchewan entre 1980 et
2005, révele que les femmes des Premicres
Nations étaient affectées par le diabete de
facon disproportionnée, surtout pendant
les années ot elles sont en 4ge de procréer,
leur taux de prévalence étant quatre fois
supérieur a celui des femmes n'appartenant
pas aux Premicres Nations.

L’age auquel le diabete est diagnostiqué
et augmentation rapide de la prévalence
chez les populations indigenes sont
encore plus inquiétants. De plus en plus
d’enfants et d’adolescents autochtones
au Canada recoivent un diagnostic de
diabete (Young, Dean et al., 2000).

Les enfants des Premiéres Nations,
particulierement ceux qui vivent dans le
nord-ouest de 'Ontario et dans le nord
du Manitoba, ont été identifiés comme
un groupe a risque élevé de contracter

le diabete de type 2 (Harris et al., 1996;
Dean, 1998). Chez les adultes, ¥tude
de Dyck et al. (2010) sur la population
de la Saskatchewan révele que le nombre
de cas nouveaux de diabete est plus élevé

chez les personnes des Premic¢res Nations
agées de 40 2 49 ans alors que chez les
autres personnes, il est plus ¢levé a I'Age
de 70 ans ou plus. Les chercheurs ont
découvert des résultats similaires chez
les enfants, les jeunes et les adultes
indigénes en Australie (O’Dea et al.,
2007; Craig et al., 2007) et aux Erats-
Unis (McLaughlin, 2010).

La prévalence accrue du diabete au fil du
temps est une tendance particuli¢rement
préoccupante, qui a des implications
cotiteuses pour les soins de santé publique
au Canada. Le diabete peut entrainer des
complications & long terme qui affectent le
systéme cardiovasculaire, les yeux, les reins
et les nerfs. Il peut aussi causer des maladies
cardiaques et des accidents vasculaires
cérébraux, des maladies rénales, la cécité,
des amputations de membres et une
susceptibilité accrue aux infections et aux
autres maladies (ASPC, 2008b; Conseil
canadien de la santé, 2007). Le diabéte
devient de plus en plus courant et s’accroit
a un rythme rapide, surtout chez les
hommes des Premieres Nations. Le Conseil
canadien de la santé (2007) a utilisé des
sources de données multiples, a suivi
augmentation de la prévalence du diabete
et a découvert que le taux de croissance

le plus rapide au cours d'une période de
cinq ans (1997-2002/2003) concernait les
hommes des Premiéres Nations 4gés de 45
464 ans. Dyck et al. (2010) ont remarqué
une tendance similaire, la prévalence du
diabete chez les hommes des Premiéres
Nations passant de 9,5 % 4 20,3 % entre
1980 et 2005 (alors queelle était passée de
2 % 4 6,2 % chez les autres hommes), et
chez les femmes des Premiéres Nations,
passant de 9,5 % 2 20,3 % (alors quelle
était passée de 2 % 25,5 % chez les

autres femmes).

Des programmes novateurs et efficaces de
prévention et de traitement du diabete
ont été mis sur pied dans certaines
communautés des Premiéres Nations. Par
exemple, le programme de prévention du
diabéte dans les écoles de Kahnawake a

réussi & « mettre un frein 4 l'augmentation
persistante des nouveaux cas de diabete
dans la communauté de la Premiére
Nation mohawk pres de Montréal »
Conseil canadien de la santé, 2007: 7);

et le programme régional de santé rénale
d’Island Lake a été mis sur pied en réaction
au taux élevé d'insuffisance rénale dans

les communautés nordiques et ¢loignées
au Manitoba. Il fournit des services de
prévention, de dépistage et de traitement
des maladies rénales (ibid.). Ce taux de
prévalence croissant souligne la nécessité
d’instaurer des programmes de traitement
et de prévention du diabéte plus efficaces
comme Ceux-ci.

Les taux de maladies cardiovasculaires

ont également augmenté au cours des

40 derniéres années (Reading, 2009b).

Les données de ’Enquéte régionale
longitudinale sur la santé des Premicres
Nations et des Inuits effectuée en 1997
montrent que les taux de problemes
cardiaques autodéclarés sont trois fois
supérieurs chez ces peuples que dans
l'ensemble de la population (Comité
directeur de 'Enquéte régionale sur la santé
des Premiéres Nations et des Inuits, 1999).
Des données plus récentes continuent a
démontrer le fardeau disproportionné

de maladies cardiovasculaires chez les
Autochtones canadiens. Une étude
effectuée par la réserve des Six Nations
dans le sud de 'Ontario a découvert

que 17 % de ses résidents souffraient

de maladies cardiovasculaires comparés

a seulement 7 % des personnes non
autochtones (Myers, 2002). De plus,
Padministrateur provincial de la santé de
la Colombie-Britannique a rapporté que
les taux d’accidents vasculaires cérébraux
en 2006-2007 étaient 70 % plus élevés,
que les cardiopathies ischémiques étaient
25 % plus élevées et que l'insufhsance
cardiaque congestive était 75 % plus ¢levée
chez les Indiens inscrits que chez les autres
résidents de la province (Office of the
Provincial Health Officer, 2009). Chez les
Inuits, le taux de maladies cardiovasculaires
a généralement été inférieur 4 celui de la
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population canadienne. Cependant, en
2000-2001, les taux de facteurs de risque
spécifique ont augmenté, y compris la
proportion d’Inuits ayant un indice de
masse corporelle de 25 ou plus qui excédait
celui de l'ensemble de la population, ce qui
suggere que les problemes de santé liés aux
maladies cardiovasculaires deviendront
aussi de plus en plus préoccupants pour
cette population (Young, 2003).

Au Canada, les peuples autochtones sont
également plus susceptibles de mourir de
maladies cardiovasculaires que l'ensemble
de la population'. Par exemple, en 2000-
2001, le taux de mortalité attribuable

a l'infarctus aigu du myocarde chez les
Premiéres Nations vivant dans une réserve
¢tait de 72,7 pour 100 000 comparé 4 52,1
pour 100 000 chez les autres Canadiens,
et le taux de mortalité attribuable aux
accidents cérébrovasculaires était de

71,5 pour 100 000 comparé a 34,2 pour
100 000 chez les autres Canadiens (Santé
Canada, 2005a).

A cause de la modification de la diéte et
du mode de vie, 'incidence du cancer

a également augment¢ chez les peuples
autochtones. De nombreuses écudes sur le
cancer ont montré que la consommation
élevée de protéines animales, de gras et
d’hydrates de carbone ainsi que la faible
consommation de fibres alimentaires et
d'aliments végéraux augmentent le risque
de développer un cancer du sein, du colon
et de la prostate (Slattery, 2005; Key et al.,
2002). Les chercheurs qui étudient la
santé des Autochtones ont découvert une
augmentation aigtie de la prévalence du
cancer du célon, du sein et de la prostate
chez les peuples autochtones qui atteint
des niveaux correspondants a ceux des
non-Autochtones (Marrett et Chaudhry,
2003). Des tendances similaires ont été
constatées chez les Amérindiens et chez

les populations autochtones de I'Alaska
comparés a lensemble de la population
américaine (Byers, 1996).

7.3 Programmes d'intervention
relatifs a I'obésité destinés
aux Autochtones

Les programmes d’intervention relatifs
alobésité sont généralement inclus dans
les programmes de promotion de la santé
et d¢ducation ou dans les programmes
d’intervention propres a certaines maladies
(Young, 1994; Young et Harris, 1994).
Par exemple, I'Unité de lactivité physique
été mise sur pied pour aider les Canadiens
a améliorer leur santé en pratiquant
réguli¢rement des activités physiques,

et fait partie de la Stratégie en matiere

de modes de vie sains, une initiative
intersectorielle visant & améliorer la santé
et & réduire les disparités en mati¢re de
santé au Canada (ASPC, 2010a).

Le gouvernement du Canada offre deux
programmes dans le cadre d’une stratégic
d’intervention précoce ciblant les jeunes
enfants autochtones. UAgence de la santé
publique du Canada offre le Programme
draide préscolaire aux Autochtones des
communautés urbaines et nordiques
(PAPA) qui répond aux besoins des jeunes
enfants autochtones de 0 4 6 ans vivant
dans les centres urbains et dans les grandes
communautés nordiques (ASPC, 2010b).
Il vise a répondre aux besoins spirituels,
émotionnels, intellectuels et physiques de
lenfant. Santé Canada offre un programme
similaire, le Programme d’aide préscolaire
aux Autochtones des réserves, pour
répondre aux besoins de cette population
(Santé Canada, 2009a).

Les autres programmes visent d’autres
groupes d'4ge. Vie Active 2010 est un

programme de promotion de l'activité
physique qui aide les organisations
autochtones (et les autres minorités
ethniques) en fournissant des occasions
de pratiquer des activités physiques, de
sports et de loisirs communautaires en
Ontario (ministére de la Promotion

de la santé de 'Ontario, 2005). Il ya
également des programmes d’intervention
relatifs & obésité qui sont intégrés dans
les initiatives d’intervention pour les
maladies chroniques, comme la Stratégie
canadienne du diabete, le programme de
prévention des maladies cardiovasculaires,
le programme de promotion de la santé et
le projet sur les facteurs de risque'“.

7.4 Disponibilité et sécurité
des sources d'aliments
traditionnels

Linsécurité alimentaire chez les
Autochtones du Canada est liée non
seulement a l'accessibilité des aliments
nutritifs abordables, mais également 4 celle
des sources d’aliments traditionnels et &
leur sécurité. Les aliments traditionnels®,
qui proviennent des activités de chasse,
de piégeage et de péche « constituent

un ancrage pour le bien-étre culturel

et personnel dans le Nord. Ils sont
essentiels a la santé nutritionnelle et
sociale des autochtones » (Furgal et al,,
2005: 104). La nourriture — sa collecte,
sa consommation et son commerce —

est considérée comme faisant « partie
intégrante de la communauté, et possede
des ramifications sociales, culturelles,
économiques et spirituelles » (Wheatly,
1996 cité dans El-Hayek, 2007: 69).

Les aliments traditionnels constituent
encore une partie importante de I'énergie
alimentaire de nombreux Autochtones,
particulicrement pour ceux qui habitent

1 Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000/2001 citées dans Young, 2003.

' Les détails de ces programmes se trouvent sur la page d’accucil de 'Agence de la santé publique du Canada sous Maladies chroniques,

Diabete/facteurs de risque, promotion de la santé et maladies cardiovasculaires & www.phac-aspe.ge.ca/index-fra.php.

1> Aussi appelés « aliments prélevés dans la nature ».
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loin des régions urbaines ou des routes
accessibles, pour ceux qui vivent sous des
latitudes nordiques (Kuhnlein et al., 2004),
et pour ceux qui n'ont pas acces a d’autres
solutions de rechange saines (Furgal et al.,
2005). Cependant, alors que l'alimentation
traditionnelle composait auparavant

100 % de Iénergic alimentaire, elle n'en
constitue que 10 % & 36 % aujourd’hui
(Kuhnlein et al., 2004). Une des raisons

de ce détournement des nourritures
traditionnelles est la préoccupation
concernant la contamination
environnementale de ces sources
alimentaires, qui a contribué a la
popularité des produits du commerce
(Furgal et al., 2005).

Plusieurs études semblent appuyer ces
préoccupations ainsi que les répercussions
sur la santé des peuples autochtones. Des
chercheurs ont ¢établi un lien entre la
présence de métaux lourds et de polluants
organiques persistants dans les sources
daliments traditionnels et les atteintes

ncurologiques ainsi que certains cancers

(Canuel et al., 2009; El-Hayek, 2007).

Par exemple, des données des enquétes
alimentaires indiquent que les Inuits ont
le taux de consommation de mercure le
plus élevé, avec des niveaux qui pourraient
excéder les lignes directrices acceptables
(El-Hayek, 2007). La contamination par
le mercure provient principalement des
phoques, des ours polaires, des narvals et
des caribous, des mammiferes chez qui les
métaux comme le mercure saccumulent
principalement dans les organes internes.
Les chercheurs ont également découvert
que les membres des nations tribales du
nord-ouest du Pacifique consomment

en moyenne dix fois plus de poisson et

de fruits de mer que le consommateur
américain moyen et quils sont
significativement exposés aux polluants
persistants et aux biotoxines que 'on trouve
dans cette source d’aliments (Wiseman et
Gobas, 2002; Judd et al., 2004).

On trouve un exemple des répercussions
sur la santé de 'abandon radical des
aliments traditionnels résultant de la
contamination environnementale chez
les communautés cries dans le nord du

Québec. Les projets de développement
hydroélectrique du bassin de la baie
d’Hudson et de la baie James ont entrainé
des dangers importants dempoisonnement
au méthylmercure en aval et des avis
incitant A réduire la consommation de
poisson deau douce (O’Brien, 2002).
Vers les années 1980, de nombreux

Cris avaient abandonné les aliments
traditionnels, ce qui a provoqué une
augmentation de l'obésité, du diabete non
insulinodépendant et de 'hypertension
artérielle (Belinsky et Kuhnlein, 2000).
Plus particulierement, les chercheurs

ont observé une prévalence élevée du
diabete depuis. Les taux de prévalence ont
augmenté A un rythme alarmant dans les
communautés des Premiéres Nations du
nord du Québec (Eeyou Istchee), passant
de 4,1 % en 1989 a plus du triple en 2005
(Dannenbaum et al., 2008).

Alors que certains chercheurs ont lié la
contamination environnementale 3 une
série de maladies et de malaises, les données
probantes ne sont pas concluantes et de
nombreux chercheurs pensent encore que
les avantages des aliments traditionnels
pour la santé sont supérieurs aux risques
(El-Hayek, 2007; Kuhnlein et al., 2000).
Les aliments traditionnels apportent

des bénéfices nutritionnels supérieurs &
ceux des aliments du commerce. Dans

leur écude, Kuhnlein et al. (2004) ont
découvert que le niveau de protéines et de
la plupart des oligo-¢léments est supérieur
les jours ot les personnes ont déclaré avoir
consommé des aliments traditionnels, et
que la consommation de ces aliments est
associée a un taux moindre de gras saturés
et d’hydrates de carbone. Par ailleurs, la
consommation d’aliments traditionnels
remplace les aliments du commerce moins
nutritifs A faible coftit, jouant ainsi un

r6le important dans le maintien du poids
santé et de la santé optimale. Etant donné
la supériorité nutritionnelle des aliments
traditionnels, il est cependant important de
maintenir un équilibre sain entre le régime
traditionnel et les aliments du commerce
(El—Hayck, 2007; O’Brien, 2002).
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8. CONSOMMATION
ET MESUSAGE ‘
DE LALCOOL ET

DAUTRES

La consommation de drogue est 4 la fois
une réaction a la rupture sociale et un
facteur important qui aggrave les
inégalités de santé qui en résultent... La
dépendance 4 [alcool, la consommation de
drogues illicites et de cigarettes sont
étroitement associées aux marqueurs des
désamnmges sociaux et économiques
(Wilkinson et Marmot, 2003: 24).

Les cofits sociaux de la consommation
d’alcool et dautres drogues sont
considérables. En 2002 par exemple, les
cotits de la consommation d’alcool, de
tabac et de drogues, y compris les services
de soins de santé, d’application des lois

et de la perte de productivité au travail
ou 2 la maison sélevaient 4 39,8 milliards
de dollars, et les substances légales (tabac
et alcool) représentaient 79,3 % de cet
estimé total, alors que les drogues illicites
expliquaient le 20,7 % restant (Rehm

o

DROGUES

etal., 2006). Cette section porte sur
’interconnexion entre les déterminants

\

sociaux, la consommation d’alcool et
‘autres drogues et la santé des peuples

d g

autochtones. Elle aborde spécifiquement la

prévalence de la consommation de tabac,
’alcool, de solvants et de drogue chez ces

d g

peuples; les répercussions de I'abus sur la

santé des peuples autochtones en général et
a nécessité d’élaborer des stratégies de lutte

1 téd g

de prévention adaptées au contexte propre

a ces peuples.

8.1 Consommation de tabac

La consommation de tabac est la principale
cause de maladies évitables et chaque
année, environ 37 000 personnes meurent
(16 % de tous les déces) au Canada a

cause du tabagisme (Conseil canadien
pour le contréle du tabac, 2009). La
consommation de tabac est un facteur de



risque majeur de nombreuses maladies,
comme les maladies cardiovasculaires
(Ellison et al., 1999), les maladies
respiratoires chroniques (Sin et al,, 2002),
le cancer (RHS National Team, 2007) et
larthrite (Albano, 2001; Hutchinson et al,,
2001). De plus, les chercheurs ont établi
un lien entre le fait de micher du tabac et
le cancer de la bouche (Key et al., 2002).
Erant donné que ce rapport a déja abordé le
sujet de la consommation de tabac dans le
cadre de l'exposition prénatale a la fumée,
cette section sera principalement axée sur
la consommation de tabac chez les enfants,
les jeunes et les adultes autochtones.

Chez de nombreuses personnes des
Premiéres Nations et métisses, le tabac est
considéré comme une plante sacrée et est
utilisé & diverses fins médicales, spirituelles
et cérémoniales. Cependant, malgré la
diminution de la prévalence du tabagisme
chez tous les Canadiens au cours des 30
derniéres années (Chassonneuve, 2007),
les peuples autochtones ont des taux
élevés alarmants de consommation non
traditionnelle de tabac, particuli¢rement
les Premiéres Nations et les Inuits.
Comparés a 17 % de l'ensemble des
fumeurs au Canada’®, 31 % des Métis (Janz
etal., 2009), 58 % des Inuits (Tait, 2008)
et 58,8 % des Premiéres Nations adultes
fument (RHS National Team, 2007)".

Malgré l'absence de données de
surveillance, celles qui existent révelent que
les peuples autochtones ont des taux plus
élevés de maladie et de déces liés au tabac.
Les taux d’incidence du cancer du poumon
augmentent et sapprochent de la moyenne
canadienne (Unité de lutte contre le cancer
chez les peuples autochtones, 2002), alors
que les taux de cancer du poumon au
Nunavut sont quatre fois plus élevés que la
moyenne nationale (Association pour les
droits des non-fumeurs/Fondation pour la
lutte contre le tabac, 2009). Les peuples des

Premiéres Nations ont des taux plus élevés
d’asthme que 'ensemble de la population
canadienne (9,7 % comparés 27,8 %) et la
prévalence des maladies cardiaques est de
plus du double (11,5 % comparé 2 5,5 %)
(RHS National Team, 2007: 59). De plus,
les Autochtones ont un taux plus élevé

de diabete, pour lequel le tabagisme est

un facteur de risque, comparés aux non-
Autochtones (RHS National Team, 2007).

La prévalence élevée de tabagisme n'est

pas propre aux peuples autochtones du
Canada. En Australie, en 2004-2005,

52 % des Indigenes et des insulaires du
détroit de Torres se déclaraient également
fumeurs, un taux qui est plus du double

de la prévalence que 'on trouve dans
ensemble de la population australienne
(Scollo et Winstanley, 2008). En Nouvelle-
Zélande, 45 % des Maoris fumaient en
2006, comparés a 21 % dans le reste de la
population (Ministry of Health, 2006 cité
dans Scollo et Winstanley, 2008), alors
qu'aux Etats-Unis, 32 % des Amérindiens
et des Autochtones de I'Alaska fumaient en
2005 comparés 2 21 % de l'ensemble de la
population (Mariolis et al., 2005 cité dans
Scollo et Winstanley, 2008).

Compte tenu de la prévalence du
tabagisme chez les peuples autochtones
du Canada, l'exposition des enfants
autochtones 4 la fumée de cigarette est
clairement préoccupante pour la santé.
Le fait que la fumée du tabac aggrave

les risques de maladies respiratoires
pendant les premicres années de la vie

en endommageant l'appareil respiratoire
et en favorisant ou en aggravant le
développement de problemes respiratoires
chroniques est bien documenté (Mann
etal.,, 1992). Lexposition a la fumée
secondaire est également associ¢e 4 la
mort subite du nourrisson, a des taux
accrus d’infections des voies respiratoires
inférieures, 2 une diminution de la

croissance pulmonaire, a une augmentation
de lotite moyenne, et & un risque accru
d’asthme et de diabete de type 2 (Adgent,
2006; Comité de la santé des Premiéres
nations, des Inuits et des Métis et

Société canadienne de pédiatrie, 2005;
Gaffney, 2000; Jenkins et al., 2003,

Wang et Pinkerton, 2008). En plus des
répercussions sur la santé physique,
l'exposition a la fumée du tabac peut
également perturber la santé mentale et

le développement intellectuel de 'enfant.
Une étude longitudinale avec suivi sur
cing ans a révélé un lien statistiquement
significatif (p=0,05) entre le fait de
commencer & fumer a un jeune 4ge et les
comportements a risque élevé chez les
adolescents en septieme année (Ellickson
etal., 2001). Par exemple, comparés aux
non-fumeurs, les fumeurs précoces étaient
82 fois plus susceptibles de consommer de
la marijuana toutes les semaines et 36 fois
plus de consommer des drogues dures;

11 fois plus susceptibles de consommer
de l'alcool toutes les semaines, 8 fois plus
susceptibles de connaitre des épisodes
d’alcoolisation aigiie et 7 fois plus
susceptibles de commettre des vols (ibid.).
Ces adolescents couraient également

des risques accrus de faible rendement
scolaire, de problémes de comportement
a Iécole et de recours a la violence abusive
et relationnelle.

Il'y a un manque de recherches sur
l'exposition des enfants autochtones

A la fumée secondaire du tabac. Une
étude a documenté les taux élevés de
tabagisme chez les parents denfants
inuits. Les parents ont déclaré étre
non-fumeurs dans seulement trois des
ménages de échantillon, alors que

le tabagisme parental concernait 42
ménages (48,8 %), et & proximité de la
maison, 31 ménages (Orr et al,, 2001).
Les données de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes effectuée

1¢ Basé sur 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 citée dans Tait, 2008.

'7 Les données concernant les Métis et les Inuits sont basées sur 'Enquéte auprés des peuples autochtones de 2006 et les données concernant les Premiéres Nations sont

tirées de 'Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premicres Nations et des Inuits de 2002-2003.
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Tableau 4 : Pourcentage de non-fumeurs de 12 ans et

plus qui sont exposés ala fumée secondaire

Domicile 16
Véhicule privé 14
Espace public 14,9
Véhicule privé ou espace public 24,2

10,4

13,8

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, fichiers de partage Cycle 3.1, 2005 cité dans

Office of the Provincial Health Officer, p. 162.

par Statistique Canada en 2005 révelent
des taux significativement plus élevés
dexposition a la fumée secondaire chez les
Autochtones de 12 ans et plus que chez
les non-Autochtones (voir tableau 4). De
la méme facon, 'Enquéte de 1997 sur la
consommation de tabac en Colombie-
Britannique indique que 32 % des enfants
autochtones étaient exposés a la fumée

de cigarette quotidiennement ou quasi
quotidiennement 2 leur domicile comparés
3 18 % de tous les enfants de la Colombie-
Britannique (Office of the Provincial
Health Officer, 2001).

Comme chez les adultes, chez les enfants
et les jeunes autochtones, le tabagisme
est plus prévalent et commence un tres
jeune ige. UERLSPN de 2002-2003
révele que I'Age moyen auquel les enfants

des Premiéres Nations habitant dans une
réserve commencent a fumer est 12,2 ans
(RHS National Team, 2007). Tout au
long de I'adolescence, le taux de tabagisme
augmente avec I'ige et est supérieur chez les
femmes (figure S). Elton-Marshall et al. ont
aussi trouvé des taux élevés dans leur étude
effectuée en 2011 qui utilisait des données
transversales basées sur les déclarations des
personnes sondées, extraites de TEnquéte
sur le tabagisme chez les jeunes de 2008-
2009, pour examiner la prévalence du
tabagisme chez les jeunes autochtones de
la 9¢ala 12¢ année vivant hors réserve. Ils
ont découvert que 24,9 % des répondants
autochtones se déclaraient fumeurs actuels
comparés & 10,4 % des répondants non
autochtones, et que la prévalence du
tabagisme était plus élevée chez les filles
que chez les garcons (27,1 % comparée
22,9 %).

Figure 5 : Consommation de tabac chez les jeunes des Premiéres Nations selon I'age et le sexe (n=2 494)

W Homme I Femme
80
666 66,6
@ 60 55,9
©
g 45,9
3 ! 438
) 39,3 :
B 40 39,1
20 182 21,4
94
0
13 14 15 16 17

Age (années)

Source : RHS National Team, 2007: 203.
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Les taux élevés de tabagisme chez

les adolescents autochtones sont
particulicrement inquiétants parce que
ces personnes représentent un groupe
démographique important et croissant
au sein de la population autochtone et
parce que le tabagisme aura des effets a
long terme sur leur santé. La prévalence
particuli¢rement élevée de tabagisme
chez les jeunes femmes pose un probléme
supplémentaire étant donné I'influence
des facteurs de risque sur les générations
futures. Cela montre également la nécessicé
de lutter contre ce facteur de risque grace
a des programmes d’intervention axés
non seulement sur I'Age, mais ¢galement
sur le sexe.

De nombreux chercheurs établissent

des corrélations entre le tabagisme et les
désavantages socioéconomiques (Scollo
et Winstanley; RHS National Team,
2007; Sin et al., 2002; Laaksonen et al.,
2005). Selon un rapport de 1999 sur le
tabagisme chez les peuples autochtones au
Canada, il y a une solide relation inverse
entre le tabagisme et la scolarité: plus

les Autochtones sont éduqués, moins ils
sont susceptibles de fumer (Stephens et
Santé Canada, 1999). Chez les jeunes
adultes autochtones agés de 15 4 24 ans,
75 % des diplomés universitaires navaient
jamais fumé quotidiennement, comparés a
24 % chez ceux qui n'avaient pas terminé
leur neuvieme année (ibid.). De plus,

les diplomés universitaires autochtones,
quel que soit leur groupe d’age, étaient
plus susceptibles d’avoir cessé de fumer.
Ce méme rapport souligne également

une relation inverse entre le revenu et le
tabagisme. Les Autochtones qui gagnaient
50 000 $ et plus étaient presque deux fois
plus susceptibles de ne jamais avoir fumé
quotidiennement que ceux dont le revenu
se situait entre S 000 et 9 999 $ (ibid.).
Selon ces statistiques, les mesures visant &
améliorer les problemes socioéconomiques
des peuples autochtones peuvent étre
bénéfiques pour la santé.



Les résultats de recherche indiquent
clairement que les stratégies de
prévention et de lutte contre le tabagisme
doivent comporter plusieurs facettes

et &tre généralisées afin de cibler les
caractéristiques propres a la consommation
de tabac chez les Autochtones. Elles
doivent aussi tenir compte du role de

la culture dans la consommation de

tabac chez les Premiéres Nations et les
Meétis, ainsi que de I'ige et du sexe de la
population ciblée, et viser & améliorer

les conditions socioéconomiques des
communautés autochtones.

8.1.1 Programmes d'intervention et

de lutte contre le tabagisme
Les politiques et les programmes
gouvernementaux ciblant les interventions
et la lutte contre le tabagisme peuvent
réduire certaines inégalités de santé
existantes entre les Autochtones et
les autres Canadiens. Etant donné les
répercussions élargies de la consommation
de tabac sur la santé, il n'est pas surprenant
que ces programmes de lutte contre le
tabac figurent sur la liste des priorités
gouvernementales depuis un certain temps.
En 2001, le gouvernement du Canada a
mis en place la Stratégie de lutte contre
le tabagisme chez les Premic¢res nations
et les Inuits (SLTPNI), un programme
de cinq ans visant particuli¢rement ces
populations. Ce programme était financé A
hauteur de 6 millions de dollars la premicre
année, 10 millions les deux années
suivantes et 12 millions les deux derniéres
années (Médecins pour un Canada sans
fumée, 2007). Méme si le programme
a réussi a sensibiliser les personnes
aux problemes, il a été interrompu par
le gouvernement en 2006 4 cause de
perceptions concernant l'inefficacité des
méthodes utilisées pour évaluer l'atteinte

des objectifs (ibid.).

Depuis ce temps, plusicurs programmes
d’intervention et de lutte contre le
tabagisme ont ciblé la population
canadienne dans son ensemble, certains
volets spécifiques étant axés sur les peuples

autochtones. En octobre 2007, une
nouvelle stratégie fédérale de lutte contre
le tabagisme a été annoncée, son objectif
¢tant de faire passer le nombre de fumeurs
de 19 % 2 12 % avant 2011 (Mosazai,
2007). Le gouvernement fédéral a alloué
480 millions de dollars sur cinq ans, et 50
millions supplémentaires pour réduire les
taux élevés de consommation de tabac chez
les Premiéres Nations et chez les Inuits
(Santé Canada, 2008b).

En 2009, il y a eu un appel de propositions
pour la lutte contre le tabac correspondant
aux objectifs de la Stratégie fédérale de
lutte contre le tabagisme et aux priorités
stratégiques du gouvernement. Le
financement concernait deux volets :

un destiné a la population en général

et un autre aux Autochtones. Dans le
cadre de ce dernier, les propositions
considérées étaient liées A la cessation, a la
prévention et a la protection; aux activités
de développement et de transfert des
connaissances, comme les facons novatrices
d’aider les gens a cesser de fumer; aux
approches holistiques qui integrent la
réduction et la prévention du tabagisme
dans des initiatives ¢largies; a la recherche
sur l'arrét tabagique; a Iélaboration et

3 la prestation de formations destinées

aux praticiens; aux activités axées sur la
protection des enfants contre la fumée
secondaire ou visant a les empécher de
commencer 3 fumer; 4 l'augmentation

des capacités permettant de résoudre les
problemes relatifs aux politiques; et au
partage de pratiques exemplaires en matiére
de politiques et d’approches efficaces entre
les communautés autochtones (ibid.).

Le financement des projets en vertu de

la Stratégie fédérale de lutte contre le
tabagisme a ¢té prolongé jusqu'en mars
2012 (StriZZi, 2011).

En plus des initiatives nationales de

lutte contre le tabagisme, des initiatives
provinciales ont ¢galement eu lieu au
cours des quinze derni¢res années. En
Ontario par exemple, la Stratégie antitabac
A 'intention des Autochtones (SAA)

a été créée en 2004 et fait partic de la
Stratégie pour la lutte contre le cancer
chez les peuples autochtones. Elle vise a
fournir du financement pilote 2 plusieurs
projets communautaires afin d'encourager
les communautés qui « connaissent la
différence entre le tabac traditionnel

et commercial et qui possedent les
connaissances, la volonté, les ressources et
les compétences nécessaires a la promotion
et ala protection du bien-étre de leurs
membres » 4 faire une « utilisation sage
du tabac » (Action Cancer Care, 2009:
23). Entre 2004 et 2009, 49 projets

ont été financés pour un montant total

de 503 000 $ (ibid.). En Colombie-
Britannique, la stratégie de lutte contre

le tabac chez les Autochtones Honoring
Our Health (notre santé a 'honneur) a été
dévoilée en 2001 et consiste en un cadre de
lutte contre le tabac dans la communauté
(ministére de la Santé et de la Colombie-
Britannique et le ministere responsable des
personnes 4gées, 2001). Un autre exemple
est la Stratégie relative a l'usage du tabac
par les Autochtones de Alberta, qui a

¢été mise sur pied en 2002 dans le cadre

de la stratégie provinciale de réduction

du tabagisme. En 2004-2005 et 2005-
2006, 19 communautés et organisations
autochtones vivant hors réserve ont recu
du financement pour « mettre au point

et offrir des programmes de prévention,
d’éducation, de cessation et de protection,
en mettant 'accent sur les différences
entre ['usage sacré et l'usage récréatif du
tabac » (Alberta Alcohol and Drug Abuse
Commission, 2005; 2006).

Selon la Société canadienne du cancer,

les cigarettes bon marché auxquelles

ont acces les Premiéres Nations sont
particulicrement responsables des taux
extrémement ¢levés de tabagisme dans les
réserves et ce probléme doit étre résolu afin
d’améliorer la santé de cette population
(CBC News, 2007). Par exemple, en
Saskatchewan, les fumeurs des Premiéres
Nations peuvent acheter jusqua trois
cartouches de cigarettes par semaine
chacun pour environ cinq dollars le paquet
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sans avoir & payer de taxes provinciales
sur le tabac — environ la moitié du prix
que cela cotiterait si la taxe provinciale
de 4,50 $ érait ajoutée (ibid.). Dapres la
Société canadienne du cancer, « la facon
la plus efficace de diminuer le tabagisme
est daugmenter les taxes et d'utiliser les
revenus provenant de ces dernicres afin
dencourager les personnes a écraser »

(ibid.: para. 14).

De nombreuses données probantes
appuient I'adoption d'une stratégie de
réduction du tabac axée sur l'augmentation
de la taxation des cigarettes, bien que

la nature de ces données différe selon

les études. Le rapport annuel 2000 de
I’Enquéte de surveillance de I'usage du
tabac au Canada (Santé Canada, 2000b)
indique une légere augmentation de l'usage
du tabac dans les provinces ot le taux de
taxation est relativement bas. LEnquéte
montre que dans les provinces ot le taux de
taxation est « élevé » (C.-B., Alb., Sask.,
Man., T.-N.-L.), le taux de prévalence du
tabagisme est inférieur a celui des provinces
ayant un taux de « taxation faible »,

tout comme le nombre de cigarettes
fumées quotidiennement déclarées par

les fumeurs (ibid.: p. 1). Plusieurs autres
¢études suggerent que l'accroissement des
cotits de la cigarette pourrait entrainer

une diminution directe de la prévalence

de 'usage du tabac chez les personnes

qui ont moins de revenu disponible.
Townsend et al. (1994) ont montré que

les hommes et les femmes appartenant

a des groupes socioéconomiques moins
favorisés sont plus susceptibles de réagir

a laugmentation du cofit des cigarettes

que ceux et celles qui appartiennent a des
groupes socioéconomiques plus fortunés,
et Levit et al. (1981) ont souligné que les
jeunes adultes fumeurs de 20 2 24 ans (qui
sont susceptibles d’avoir moins de revenu
disponible que les adultes plus 4gés) sont
plus affectés par le prix que les adultes

plus 4gés. Une autre étude effectuée par
Hamilton et al. (1997) a montré que

bien que la prévalence du tabagisme ait
diminué dans toutes les provinces que la
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taxe soit réduite ou pas, une réduction des
taxes semblait se traduire par des taux plus
élevés de personnes qui commengaient a
fumer et par des taux inférieurs d’abandon
du tabagisme. Compte tenu de ce type de
données probantes et des caractéristiques
sociodémographiques des peuples
autochtones au Canada (personnes
relativement jeunes et taux relativement
élevé de pauvreté), il est probable quune
stratégie de réduction du tabagisme qui
consiste 4 augmenter les taxes sur les
cigarettes réussira a prévenir et a réduire

la consommation de tabac chez cette
population vulnérable. Cependant, d’autres
personnes conseillent de trouver un
équilibre entre le taux d’augmentation de
la taxation et celui de la consommation de
cigarettes de contrebande qui en résulterait
(Luk et al., 2007; Unité de recherche sur le
tabagisme en Ontario, 2009).

8.2 Mésusage de |"alcool
et de la drogue

L'abus d’alcool et d'autres drogues a été
décrit comme étant une manifestation de
« laliénation » des peuples autochtones

A la suite de la colonisation. Une étude

sur labus d’alcool et de drogues effectuée
par la Federation of Saskatchewan Indian
Nations (fédération des nations indiennes
de la Saskatchewan) en 1984 a déterminé
huit facteurs principaux qui contribuent
alabus, notamment : la perte d’identité
culturelle, la pauvreté et le chomage,
I'absence d’'occasions sociales, un faible
niveau d’instruction, I'accessibilité de la
substance intoxicante, 'absence d’activités
de loisirs, la pression des pairs et de la
famille. Les répercussions de I'abus d’alcool
et d’autres drogues se manifestent dans de
nombreuses communautés autochtones par
des taux plus élevés de chomage, de violence
familiale, de comportement criminel,

de suicide, et par un modele cyclique
d’incapacité A réussir (CRPA, 1996).

Lalcool en particulier a été identifié
comme étant un probléme majeur dans
les communautés autochtones (SPNI,
nd). Cependant, la recherche souligne
que les répercussions de la consommation
d’alcool dans ces communautés sont

plus directement « associées & une
consommation problématique qu'a I'usage
général » (RHS National Team, 2007:
116). Actuellement, on ne sentend pas
sur ce qui constitue une consommation
modérée comparée & une consommation
problématique ou forte parce que les effets
de l'alcool peuvent varier considérablement
selon les groupes et les personnes au sein
d’'une population (National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism [NIAAA],
2003). Cependant, généralement, une
forte consommation d’alcool signifie plus
de deux consommations par jour pour les
hommes et plus d'une pour les femmes, et
I¢pisode d’alcoolisation aigiie (qui, selon
le National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism [institut national sur
I'abus d’alcool et 'alcoolisme] entraine
une concentration d’alcool de 0,08 % ou
plus) correspond 4 cinq consommations
ou plus en une seule fois chez '’homme

et & quatre chez la femme en deux heures
(Department of Health and Human
Services CDC, 2008).

Les données des études antérieures
indiquent que les Autochtones sont plus
susceptibles de s’abstenir de consommer
de l'alcool que les non-Autochtones;
cependant, ceux qui en consomment
sont plus susceptibles de connaitre des
épisodes d’alcoolisation aigiie (RHS
National Team, 2007; NWT Bureau of
Statistics, 2006; Korhonen, 2004). Par
exemple, TERLSPN de 2002-2003 révele
que 16 % des Premieres Nations ont une
consommation abusive d’alcool comparés
auniquement 6,2 % de l'ensemble de la
population canadienne. Le Northwest
Territories Alcohol and Drug Survey
2006 (enquéte des Territoires du Nord-
Ouest sur l'alcool et la drogue) révele que
52,1 % des Autochtones consomment cinq
verres ou plus par occasion comparés a



24,4 % chez les non-Autochtones (NW'T
Bureau of Statistics, 2006). En Colombie-
Britannique, une étude effectuée en 1998
révele des tendances similaires chez une
cohorte de jeunes de la 7¢a la 12° année.
En effet, 51 % des éleves autochtones

qui buvaient ont déclaré avoir connu des
épisodes d'alcoolisation aigiie au cours du
mois précédent lenquéte comparés 4 43 %
chez leurs homologues non autochtones
(Office of the Provincial Health Officer,
2001). Cependant, il est important de se
souvenir que ces résultats ne peuvent pas
étre généralisés a toutes les communautés
autochtones. Par exemple, une enquéte
aupres des jeunes des Premiéres Nations
dans trois écoles du district de Kenora/
Rainy River révele que la consommation
d’alcool chez les éléves des Premiceres
Nations est inférieure a celle des autres
éléves du nord de I'Ontario (53 %
comparés 4 69 %), et qu'il n’y a pas de
différences significatives entre les deux
groupes en ce qui a trait 4 la consommation
excessive (Addictions Services Kenora et

al., 2005).

Ces résultats indiquant des taux inférieurs
de consommation rapportée et une
prévalence plus élevée de consommation
excessive ne sont pas propres au Canada.
Les peuples indigenes d’Australie et

de Nouvelle-Zélande manifestent des
tendances similaires en ce qui a trait a

la consommation d’alcool. Une étude
effectuée par Condon et al. (2003) révele
qu’une tres petite proportion d’Indigenes
australiens déclarait consommer de
lalcool comparée aux autres Australiens,
pourtant, les Indigénes australiens étaient
plus susceptibles d’avoir un niveau de
consommation nuisible (79 % par rapport
aux non-Indigeénes dont le taux était de

12 %). En Nouvelle-Z¢élande, une écude de
Bramley et al. (2003) qui comprenait des
données de cinq enquétes englobant pres
de 45 000 personnes a révélé que les non-
Maoris buvaient plus fréquemment, mais
en moyenne, consommaient moins d’alcool
par occasion que les Maoris.

Alors que la consommation modérée peut

entrainer des avantages potentiels pour la
santé (particuli¢rement en diminuant le
nombre de maladies cardiovasculaires),
la consommation excessive est associée

a une série de maladies chroniques, a

des effets cognitifs, 4 une augmentation
des blessures et des déces ainsi qua une
gamme de répercussions sur les nouveau-
nés attribuables & lexposition prénatale &
lalcool (déja soulignées dans ce rapport)
(NIAAA, 2003). La consommation élevée
d’alcool augmente significativement le
risque de cancer de la bouche, du larynx,
du pharynx, de ['eesophage, du foie, du

co6lon, du rectum et du sein (ibid.).

Lalcool est responsable d’une portion
considérable des blessures et des déces.

Au Canada, des études montrent que la
mortalité liée & l'alcool est plus élevée

chez les Autochtones que chez les autres
Canadiens. Une étude révele que le taux de
déces dus a I'alcool chez les Autochtones
est pres de deux fois plus élevé que celui

de lensemble de la population, se situant
443,7 pour 100 000 cas comparé a

23,6 pour 100 000 (Single et al., 1997,
cité dans Dell et Lyons, 2007). Une
deuxieme étude comprenant l'analyse
des données sur la mortalité et issues du
recensement canadien entre 1991 et 2001
révele des taux de déces liés a I'alcool
considérablement plus élevés chez les
hommes et chez les femmes autochtones
vivant en milieu urbain que chez leurs
homologues non autochtones ( Tjepkema
etal.,, 2010). En Colombie-Britannique,
méme si le taux de déces liés a I'alcool
chez les non-Autochtones est demeuré
plutdt constant depuis 1993, chez les
Indiens inscrits, il y a eu une diminution
plutdt constante du taux, bien qu'il reste
environ cing fois plus élevé que celui des
autres résidents (tableau 5) (Office of the
Provincial Health Officer, 2009). Bien
que les déces liés A lalcool refletent de
facon importante la consommation de
cette substance, ils ne représentent pas
nécessairement la prévalence réelle de
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l'abus d’alcool; en conséquence, il faut faire
preuve de prudence dans l'interprétation
des données du tableau S.

La consommation de drogue est également
un probléme persistant chez de nombreux
jeunes et adultes autochtones au Canada
et dans les autres pays. Les répercussions
économiques et sociales de 'usage

abusif des drogues sur les familles sont
considérables (Catto et Thomson, 2010;
Collin, 2006b). Les cotits économiques
peuvent comprendre une augmentation de
['utilisation des services de santé résultant
des problémes de santé physique et mentale
attribuables 4 la consommation de drogues
(surdose, psychose causée par une drogue,
hépatite C et VIH); un besoin accru

de policiers pour assurer la sécurité des
personnes et des communautés ainsi qu'une
perte de productivité (Collin, 2006b). Les
cofits sociaux peuvent comprendre une
augmentation des crimes, de la violence,
de Iéclatement de la famille et des troubles
de santé mentale. La consommation de
drogue est liée a plusicurs problemes

de santé potentiellement nuisibles. Par
exemple, les effets négatifs du cannabis

sur la santé sont souvent contestés, mais
son utilisation est associée & un risque
accru de cancer du poumon, de bronchite
chronique et dautres maladies pulmonaires
(Collins 2006b). La cocaine peut entrainer
des « hallucinations, des idées paranoides,
des convulsions et des crises épileptiques,
des accidents vasculaires cérébraux, des
hémorragies cérébrales et des insuffisances
cardiaques » (ibid.: 7). Les hallucinogenes
peuvent causer de 'anxiété, la dépression
et un comportement psychotique et les
utilisateurs chroniques d’héroine « sont
aux prises avec de sérieux problemes de
santé, sociaux et économiques y compris
des maladies cardiaques, du foie et des
poumons, des maladies infectieuses, des
troubles de santé mentale, le sans-abrisme,
le chomage, la pauvreté et la criminalité »

(ibid.: 9-10).

Le cannabis est considéré comme la
substance illicite la plus largement
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autres résidents de la C-B. (

10 000 habitants)

1993 21,0
1994 20,7
1995 19,0
1996 22,7
1997 19,8
1998 20,8
1999 19,1
2000 17,8
2001 19,7
2002 18,7
2003 16,5
2004 16,7

2005 18,5

2006 15,1

Source : Tiré de BC Vital Statistics Agency, 2008 tel que documenté dans Office in the Provincial Health Officer, 2009: 144.

consommée dans le monde (Rapport
mondial sur les drogues, 2005, cité

dans Collin, 2006b: 4). En réalité, la
consommation de cannabis a augmenté
au cours des dix derniéres années (NW'T
Bureau of Statistics, 2006; Santé Canada,
2005¢; Catto et Thomson, 2010). Elle

est plus répandue chez les hommes que
chez les femmes, chez les jeunes que chez
les personnes agées, chez les personnes
moins éduquées et chez les Autochtones
que chez les non-Autochtones (ibid.). Des
études sur les populations autochtones en
Australie (2004-2005) et celle effectuée
par le gouvernement des Territoires du
Nord-Ouest révelent que les Autochtones
de 15 ans et plus sont environ deux fois
plus susceptibles d’avoir consommé du
cannabis que I'ensemble de la population
(Catto et Thomson, 2010; NWT Bureau
of Statistics, 2006). ERLSPN de 2002-
2003 révele que 27 % des adultes et 32,7 %

des jeunes des Premicéres Nations disent
avoir consommé du cannabis au moins une
fois par an (RHS National Team, 2007).
Le tableau 6 illustre 'usage de la drogue
chez les jeunes des Premitres Nations.

D’autres types de drogues ont été
identifiés comme ayant des répercussions
considérables sur certaines communautés
autochtones ou sur certains segments

de la population autochtone. La
méthamphétamine en cristaux savere

étre un probleme de santé chez certaines
communautés des Premiéres Nations
(ENC, 2006). Elle peut étre fabriquée a
partir de produits vendus sans ordonnance
et colite relativement peu cher a 'achat,

ce qui la rend attirante pour les jeunes des
Premiéres Nations qui n'ont pas beaucoup
d’argent (ibid.). Pour le moment, il y a
peu de données permettant d’établir une
différence entre les Autochtones et les



Tableau 6 : Proportion des jeunes des Premieres Nations qui ont utilisé

diverses substances au moins une fois en 2001

Substance
Cannabis
Amphétamines
Inhalants
Cocaine, Crack, Freebase
Codéine, morphine, produits opiacés

Héroine

Proportion d'utilisateurs (%)

32,7

Source : Adapté de I'ERLSPN de 2002-2003 (RHS National Team, 2007: 203).

autres en ce qui a trait a sa prévalence.

Par exemple, & Yorkton, en Saskatchewan,
une communauté comprenant une
concentration élevée d’Autochtones des
Premiéres Nations, les taux d’utilisation
sont extrémement élevés, se situant a 33 %
de la population, cependant il n’y a pas

de différenciation relative aux données
concernant les utilisateurs des Premiéres
Nations et les autres (Saskatchewan
Indian Institute of People Technology,
2204a, cité dans FNC, 2006). Néanmoins,
I'Assemblée des Premiéres nations du
Canada considere que l'utilisation de cette
drogue est un probléme suffisamment
important, a tel point quelle a adopté une
résolution concernant particuli¢rement
ce probleme émergent et soulignant la
nécessité de mettre sur pied un groupe

de travail national des Premiéres Nations
sur la méthamphétamine en cristaux afin
d¢laborer un plan d’action stratégique
(ENC, 2006).

Selon certaines indications, les peuples
autochtones pourraient étre surreprésentés
parmi les utilisateurs de drogues injectables
(cocaine, héroine et speedballs)’®. La
consommation de drogues injectables
constitue un mode de transmission
important du VIH chez les Autochtones,

particuli¢rement chez les femmes (Dell
et Lyons, 2007). Une étude effectuée par
Spittal et al. (2006) révele que le taux

de mortalité des utilisatrices de drogues
injectables (principalement  cause d’une
surdose, d’homicide, ou du VIH/sida) était
50 fois plus élevé que celui des femmes
de la Colombie-Britannique en général.
Bien que cette étude nétablisse pas de
distinctions entre les femmes autochtones
et les autres femmes, elle est basée sur

des données sur les femmes participant 3
enquéte aupres des utilisateurs de drogues
injectables 4 Vancouver, qui montre

une représentation disproportionnée
d’Autochtones (27 %)". Dans une autre
¢étude menée par Craib et al. (2003) sur
les utilisateurs de drogues injectables
dans la partie est du centre-ville de
Vancouver, les Autochtones composent
25 % de Iéchantillon, pourtant ils ne
représentent que 4 4 5 % de la population
totale de la province. Méme si cette étude
était de type exploratoire et si d'autres
recherches sont nécessaires a ce sujet, elle
a mis en lumiere certains résultats qui
vont avoir des implications importantes
pour la population autochtone. Ces
résultats montrent que l'incidence de
linfection au VIH chez les hommes et

les femmes autochtones utilisateurs de

drogues injectables est pres du double

de celle des utilisateurs de drogues
injectables non autochtones. Etant donné
que les déterminants importants de la
consommation de drogues injectables
sont la pauvreté, le sans-abrisme, la
violence pendant l'enfance et la dislocation
culturelle (Réscau juridique canadien
VIH/sida, 2002), les Autochtones sont
particulicrement vulnérables en ce quia
trait a ce type de drogues.

Certains chercheurs et leaders de la
communauté ont également découvert
que la consommation inappropriée de
médicaments vendus sur ordonnance
représentait un probleme important chez
certaines communautés autochtones
(Wardman et al., 2002; Sioux Lookout
First Nations Health Authority, 2009;
Ministerial Council on Drug Strategy,
2006). Chez les communautés des
Premicres Nations de la région de

Sioux Lookout, la consommation

de médicaments sur ordonnance est
considérée comme « un probleme

grave qui provoque une crise dans la
communauté » (Sioux Lookout First
Nations Health Authority, 2009: 5).
Etant donné I'absence générale de données
sur la consommation de médicaments
d’ordonnance au Canada en général (Dell
et Lyons, 2007), et particulierement chez
les Autochtones, il est nécessaire de mieux
comprendre ce probléme.

Dans certaines communautés autochtones
du Canada et de 'Australie, 'abus de
solvants est considéré comme un probléme
majeur chez les jeunes autochtones
(Collin, 2006b; WA Solvents Abuse
Working Party, 2001). La consommation
de solvants est « associée a un taux de
morbidité et de mortalité important, y
compris a des [ésions du systeme nerveux
central, & des Iésions pulmonaires, a une
perte auditive, et au syndrome de mort

1% Les speedballs sont une puissante combinaison d’héroine et de cocaine (Craib et al., 2003).

1 Spittal ct al. (2006) indiquent que les données de leur étude proviennent de I'enquéte sur les utilisateurs de drogue injectable & Vancouver et que la description des

données démographiques de cette cohorte se trouve dans Strathdee et al. (1997). Le pourcentage de participants autochtones est donc tiré de Strathdee et al. et

représente le total des participants hommes et femmes de Iétude.
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subite aprés inhalation volontaire »
(Collin, 2006b: 12). Alors que I'abus de
solvants est considéré comme épidémique
dans certaines communautés autochtones
¢loignées, dans d’autres, il est pratiquement
inexistant (ibid.). Chez les communautés
autochtones qui ont déterminé que 'abus
de solvants était un probléme majeur, les
taux sont exceptionnellement élevés. Par
exemple, un rapport publié en 2003 par la
Premicre Nation Pauingassi au Manitoba
indique que 50 % des jeunes de moins

de 18 ans vivant dans la réserve abusent
des solvants alors que d’autres ¢tudes ont
trouvé des taux allant jusqu’a 60 % (ibid.)
Cependant, pour le moment, il nexiste pas
de données nationales sur la prévalence.

Malgré le manque de données concernant
la consommation de drogues chez

les populations autochtones, ce qui
transparait, c’est 'impression que

la consommation de drogue est un
probléme de santé majeur dans certaines
communautés et chez certains segments
de ces populations. Il existe clairement des
facteurs sous-jacents uniques qui rendent
ces communautés et ces segments de
population particuli¢rement vulnérables.
Ce probleme révele la nécessité délaborer
des stratégies d’intervention et de
prévention ciblées qui s'attaquent aux
facteurs sous-jacents contribuant a la
prévalence élevée de consommation

de drogue dans ces communautés
particulieres. Les communautés
autochtones qui ont réussi a lutter contre
ces facteurs sous-jacents pouvant mener a
une consommation accrue de drogue ont
beaucoup de choses a nous apprendre.

8.2.1 Intervention et prévention de I'abus
d'alcool et de drogue
Encore une fois, les programmes et les
politiques gouvernementaux axés sur la
prévention de l'abus d’alcool et de drogues
et sur l'intervention ont le potentiel
d’améliorer considérablement la santé des
peuples autochtones. Au cours des vingt
dernieres années, lapproche canadienne
envers la consommation d’alcool et de
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drogue a été centrée sur des stratégies
visant a réduire les effets nuisibles de
I'abus sur les individus, les familles et les
communautés en ciblant la diminution de
loffre et de la demande de substances licites
et illicites (Collin, 2006a). Ces stratégies
sont basées sur la reconnaissance de la
nécessité d’avoir une approche équilibrée
envers les politiques sur les drogues, une
approche généralement reconnue comme
essentielle a la fois au plan national et

au plan international (DeBeck et al,,
2009). Les éléments de cette approche
équilibrée comprennent « lacceptation
des approches de réduction des méfaits

et les politiques qui impliquent un
équilibre entre Iapplication de la loi et les
interventions plus axées sur la santé (ibid.:
188). Le gouvernement fédéral a élaboré
des stratégies nationales concernant

la drogue et 'alcool afin d'améliorer la
situation des Canadiens en général et celle
des peuples autochtones en particulier.

Initiatives nationales en

matiere de drogue et d’alcool

Le gouvernement canadien a lancé la
Stratégie nationale antidrogue de 210
millions de dollars en 1987 et a renouvelé
son engagement pour une seconde

phase en 1992 et pour une troisitme en

1998 (bien que le financement ait été
réduit) (Collin, 2006a). En mai 2003, le
gouvernement fédéral a annoncé un autre
investissement de 245 millions de dollars
sur cinq ans dans le cadre de la Stratégie
canadienne antidroguc, qui repose sur
quatre piliers, reflétant les principes de
Papproche équilibrée :

- éducation et prévention

- traitement et réadaptation

- réduction des méfaits

- application de la loi et controle
(Collin, 2006a).

En octobre 2007, une nouvelle stratégie
nationale antidrogue de 64 millions

de dollars a éeé lancée. Cette stratégie
repose sur trois piliers : prévention,
traitement et application de la loi, les deux
tiers du financement fédéral allant aux
initiatives de prévention et de traitement
(Centre canadien de lutte contre les
toxicomanies [CCLT], 2011c). En 2011,
les investissements annuels de la Stratégie
sont passés & 100 millions de dollars
pour le traitement, a 30 millions pour

la prévention, et 4 102 millions pour
Papplication de la loi sur une période de
cinq ans (Gouvernement du Canada,
2011a,2011b,2011c). Méme si cette




stratégie ne vise pas spécifiquement les
populations autochtones, ces dernicres
ont été identifiées comme des populations
cibles 4 la fois dans le volet prévention et
dans le volet traitement (Gouvernement
du Canada, 2010).

Malgré cet effort pour que la prévention
et le traitement deviennent une priorité
nationale, la Stratégie été critiquée.

Le Centre de toxicomanie et de santé
mentale (CTSM) (2008) a exprimé

des inquiétudes par rapport a laspect
incomplet de la Stratégie parce quelle

ne fournit pas une définition assez large
des drogues (qui selon lui, devrait aussi
comprendre l'alcool); elle comprend
uniquement les drogues illicites (et pas
l'usage problématique des médicaments
dordonnance); exclut les politiques et les
programmes liés 4 la réduction des méfaits,
ce qui faisait partie des précédentes
itérations de la Stratégie canadienne
antidrogue (CTSM, 2008). Le CTSM
pense que l'exclusion du volet réduction
des méfaits reflete un changement de
politique fédérale, qui est désormais

axée sur « I'abstinence et la dissuasion
grice au systeme de justice criminelle »
et prétend que les données probantes
provenant des Etats-Unis montrent que
cette approche peut en fait augmenter
les problémes liés a la santé (ibid.: 3).

Ce changement de politique semble étre
appuyé par des résultats provenant d’une
vérification non officielle effectuée par
DeBeck et al. (2009) qui souligne que
malgré l'affirmation du premier ministre
selon laquelle la stratégie antidrogue sera
axée sur la prévention et le traitement, on
continue A « insister démesurément sur les
interventions visant l'application des lois
concernant les drogues, qui ont plusieurs
fois démontré leur incapacité A réduire
les méfaits liés aux drogues » (DeBeck et
al., 2009: 188). Ce changement se reflete
également dans la nature discriminatoire
du projet de loi C-10, Loi sur la sécurité
des rues et des communautés, qui a
récemment été adoptée et qui impose des
peines obligatoires pour les infractions

mineures sans violence peu importent
les circonstances (y compris la pauvreté,
léclatement familial, le chomage et

les structures sociales et économiques
médiocres) qui ont contribué A la
perpétration de l'infraction. UAssemblée
des Premiéres Nations (APN) (2011)

et 'Association du Barreau canadien
(2011) s'accordent sur le fait que

cette loi « empire 4 la discrimination
institutionnalisée et croissante des
Premiéres Nations dans le systeme de
justice criminelle » (APN, 2011: 4).

Dans le cadre de la Stratégie canadienne
antidrogue, plusicurs programmes
éducatifs culturellement spécifiques ont écé
créés afin d'éduquer les jeunes autochtones
sur les problemes d’abus d’alcool et de
drogue. Par exemple, le programme
Bouclier autochtone est une initiative de
prévention des abus concu spécialement
pour les jeunes autochtones. Il repose

sur une conception holistique de la santé
qui comprend des éléments spirituels,
émotionnels et physiques et insiste sur

les relations saines et solides au sein de la
communauté autochtone traditionnelle
(GRC, 2007). Le programme permet

aux jeunes de « renforcer les liens qu'ils
entretiennent avec leur culture et [de] se
sentir fiers de leurs racines, tout en prenant
des décisions éclairées relativement a la
consommation de drogues et aux activités
qui y sont liées » (GRC, 2010: para 2). Le
contenu du programme a été ¢laboré par la
GRC en partenariat avec le Nechi Institute
on Alcohol and Drug Education et vise

a compléter les programmes existants
d’éducation sur 'abus d’alcool et dautres
drogues (GRC, 2007).

Des efforts ont également été entrepris
pour mettre en ceuvre les recommandations
de 2007 issues du Groupe de travail sur la
stratégie nationale sur 'alcool (GTSNA)
concernant une stratégie nationale sur
lalcool. Ces recommandations sont au
nombre de 41 et pronent la consommation
sensée d’alcool dans quatre grands
domaines d’action : la promotion, la

prévention et I'éducation relatives a la
santé; les répercussions sur la santé et le
traitement; I'accessibilité de I'alcool; des
communautés plus sécuritaires (Groupe de
travail sur la stratégie nationale sur I'alcool
[GTSNA]). Le Comité consultatif sur la
Stratégie nationale sur I'alcool, constitué
de personnes détenant une expertise sur
les problémes lié¢s a 'alcool provenant

de tous les ordres de gouvernement,
dorganisations non gouvernementales,

de fournisseurs de services des Premicéres
Nations et métis et de 'industrie de I'alcool
a été créé en 2008 pour superviser la mise
en place, la surveillance et [évaluation de
la Stratégic nationale sur I'alcool (CCLT,
2008). Méme si on reconnait que cette
stratégie ne comble pas tous les besoins des
Premiéres Nations, des Inuits et des Métis,
on constate que des progres significatifs
ont été effectués relativement a 34 des 41
recommandations (CCLT, 2008).

Au milieu des années 1970, Santé Canada
a mis sur pied le Programme national de
lutte contre 'abus d’alcool et de drogues
chez les Autochtones (PNLAADA) destiné
particulierement aux Autochtones afin
d’aider les communautés des Premiéres
Nations et inuites & mettre sur pied et

a gérer des programmes d’intervention

et de prévention en matiere d’alcool et

de drogue. Le programme est devenu
permanent en 1982 et est en grande

partic géré par les communautés et les
organisations des Premicres Nations
(Santé Canada, 2006b). Il soutient un
réseau de 52 centres de traitement pour
patients hospitalisés situés dans les
communautés des Premiéres Nations

et inuites, et offre 550 programmes de
prévention avec plus de 700 employés,
principalement autochtones (ibid.). Les
activités de prévention comportent des
programmes d¢ducation et des campagnes
de sensibilisation ainsi que des événements
culturels et spirituels. Quant aux activités
d’intervention, elles comprennent

des groupes récréatifs, des groupes de
discussion ainsi que des composantes
spirituelles et culturelles. De plus, ces
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programmes offrent des activités post
soins visant a prévenir la récurrence des
problemes d’abus d’alcool et de drogue.

Autres programmes d’intervention

et de prévention

I existe aussi une série de programmes
d’intervention, 4 la fois provinciaux et
fédéraux, ciblant les femmes autochtones
enceintes qui consomment de la drogue
ou de l'alcool. A Féchelle provinciale, il y
ale programme de suivi des nouveau-nés
mis en place & Winnipeg, au Manitoba,
au début des années 1980, qui vise &
renseigner le public sur les effets de
l'alcool sur le développement du feetus

et de lenfant (Square, 1997) et le
programme Meilleur départ a I'Tle-du-
Prince-Edouard, un programme offert
dans les réserves, qui identifie les facteurs
de risques prénataux et qui lutte contre
ces facteurs. Deux initiatives nationales
participent partiellement a la prévention
de l'intervention en matiére de SAF/EAF :
le Programme d’action communautaire
pour les enfants (PACE) et le Programme
canadien de nutrition prénatale (PCNP).
Les objectifs de ces programmes sont entre
autres d’établir, de fournir et d'améliorer
les services destinés aux femmes enceintes a
risque de mauvaise alimentation ou d’abus
d’alcool afin d’améliorer le résultat des
grossesses (ASPC, 2007b).

Il'y a aussi plusieurs programmes de
réduction des méfaits. Le Centre canadien
de lutte contre les toxicomanies définit

la réduction des méfaits comme une
approche axée sur la santé qui vise & réduire
les méfaits sociaux et sanitaires associés a la
consommation d’alcool et de drogues, sans
nécessairement exiger que les personnes
deviennent abstinentes (Dell et Lyons,
2007: 2). Bien que controversées, les
initiatives de réduction des méfaits sont
devenues plus prévalentes dans le domaine
de I'abus d’alcool et de drogues (ibid.).
Dell et Lyon (2007) ont identifi¢ quatre
caractéristiques clés de la réduction des
méfaits: 1) le pragmatisme — l'acceptation
du fait qu'un certain niveau d’abus d’alcool
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et d’autres drogues et inévitable ; 2)

des valeurs humaines - le respect de la
dignité et des droits des consommateurs
de drogues et d’alcool; 3) 'approche

axée sur les méfaits — la portée de I'abus
d’alcool et autres drogues d’une personne
est dune importance secondaire par
rapport aux méfaits pouvant résulter d'une
telle consommation; 4) la hiérarchie des
objectifs — les besoins les plus pressants
sont comblés d’abord et les objectifs

plus généraux sont abordés plus tard.
D’une certaine fagon, les principes de la
réduction des méfaits cadrent bien avec
lapproche holistique autochtone du
traitement de 'abus d’alcool et dautres
drogues, « y compris 'importance des
liens entre la communauté et 'individu ».
Cependant, plusieurs programmes
autochtones de traitement ainsi que
plusieurs personnes et communautés des
Premiceres Nations, inuites et métisses qui
adhérent au modele d’abstinence et de
prohibition ne permettant généralement
pas une consommation modérée ni
réduite, résistent souvent aux initiatives
de réduction des méfaits, alors qu'il sagit
d'une caractéristique inhérente a ce type
de politiques et de programmes (Dell et
Lyons, 2007).

Néanmoins, Dell et Lyon (2007)
soutiennent que 'abstinence et la
réduction des méfaits ne sont pas
completement incompatibles. Ils
fournissent de nombreux exemples
canadiens et australiens de politiques et

de programmes de réduction des méfaits
utilisés chez les Autochtones qui ont réussi
A réduire les méfaits et les taux d’abus
d’alcool et de drogue. Ils déclarent que
toutes les mesures de réduction des méfaits
ne sont pas applicables aux personnes et
aux communautés autochtones, mais que
les fondements de celles qui sont efficaces
sont basés sur le principe du « respect »
et reconnaissent que les politiques et les
programmes de réduction des méfaits
doivent étre axés sur les communautés

et sur leurs membres. Ils traitent de huit
types de programmes de réduction des

méfaits utilisés par les Autochtones
inspirés du Canada et de Australie. Ces
programmes comprennent la gestion de
loffre, la consommation réglementée, la
gestion de la consommation d’alcool, les
lieux plus sécuritaires, les services liés
l'usage de drogue injectable, les services
qui répondent aux besoins particuliers
des femmes autochtones, les programmes
dé¢ducation et de prévention et l'altération
des produits pour réduire les méfaits

(ibid., p. 8-11).
8.3 Résumé

De plus en plus de données probantes
indiquent que les facteurs de risque
sociaux et individuels comme la négligence
pendant lenfance, la dépression, les
pensionnats et le fait détre victime de
violence sont liés 4 la consommation
dalcool et d'autres drogues chez les
peuples autochtones (RHS National
Team, 2007). Il semble clair que pour
diminuer cet abus, il faut s’intéresser aux
facteurs de risque sociaux et individuels
sous-jacents. Des exemples comme
IAccord de transformation pour le
changement, un accord tripartite de la
Colombie-Britannique, constituent un
pas dans la bonne direction. Cet accord
engage le gouvernement de la Colombie-
Britannique & améliorer la santé mentale
et les problemes de toxicomanie des
peuples autochtones en mettant sur pied
des programmes de santé mentale et en
faisant des efforts concertés pour effacer
les différences socioéconomiques (qui sous-
tendent les nombreux problémes de santé
mentale et de toxicomanie chez les peuples
autochtones) entre les Autochtones

et les autres habitants de la province
(Government of British Columbia

etal,, 2005).



9. CONCLUSION ~ __

A

Ce document explore I'influence
réciproque des facteurs socioéconomiques
sur la santé et le bien-étre chez les peuples
autochtones. Ces facteurs influencent les
circonstances dans lesquelles les bébés
naissent, les enfants se développent et
grandissent, les jeunes apprennent a

faire des choix de vie saine et les adultes
développent des problemes de santé
physique et mentale. La documentation
accessible sur les déterminants sociaux et
la santé des Indigenes établit clairement
non seulement les impacts de la mauvaise
situation socioéconomique sur ['état

de santé de ces pcuplcs, mais aussi les
répercussions de ces situations pendant
lenfance sur la santé des adultes plus tard
dans la vie. Les iniquités socioéconomiques
et de santé actuelles chez les Indigenes
sont étroitement liées & limposition des
politiqucs coloniales, tant dans le passé
quaujourd’hui, qui ont marginalisé¢ et
discriminé ces peuples. Les populations
indigenes de pays développés comme
IAustralie, la Nouvelle-Zélande et les Etats-
Unis ont également vécu cette expérience.

La santé et la situation socioéconomique
des Indigenes se sont considérablement
améliorées au cours des derniéres

décennies. Clest en partie attribuable

aux initiatives gouvcrncmcntalcs et
communautaires ciblant des problémcs
sociaux et de santé particulicrs. Ccpcndant,
beaucoup de choses restent a faire et
doivent étre faites pour sassurer que les
Autochtones du Canada présentent un
état de santé comparable & celui des autres
Canadiens. Il est clair que l'approche axée
sur le parcours de vie est nécessaire. Il s’agit
d’'une approche centrée sur la promotion
de choix sains pendant la grossesse,
pendant les premiéres années de la vie,

de l'enfance a I'dge adulte, afin de créer

un environnement favorable a la santé.

Il est égalcmcnt clair que les politiqucs
gouvernementales doivent tenir compte
des déterminants sociaux a grande échelle
plutdt que se baser uniquement sur les
facteurs de risque de maladies afin de
mettre fin aux déséquilibres créés par les
politiqucs coloniales gouvcrncmcntalcs.
Enfin, les données probantes montrent
que les peuples indigenes ne sont pas
uniformément touchés par les problemes
de santé. Il y a une considérable diversité
culturelle et Iinguistiquc chez ces pcuplcs,
tout comme il y a une énorme diversité de
maniere de vivre les problemes de santé
physiquc et mentale.
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