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Awu Canada, les peuples antochtones subissent le

fardeau du diabete de maniere disproportionnée

en raison de [interaction complexe entre les
mnltiples déterminants de la santé, certains
étant enracinés dans des structures et des
processus coloniaux qui ont altéré les systémes

socioéconomiques, politiques et culturels.
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1.0 INTRODUCTION

Le diabéte suctré, mieux connu

sous le terme de diabete, est 'une
des maladies chroniques les plus
fréquentes au Canada en plus d’étre
une cause importante de morbidité
et de mortalité. Depuis 2000, la
maladie s’est rapidement étendue et
on sattend a ce qu'elle poursuive
son expansion a grande vitesse pour
au moins la prochaine décennie
(Canadian Diabetes Association
[CDA], 2016 )'. On prévoit que

le diabete accroitra le fardeau du
systeme de santé du Canada avec
une augmentation attendue des couts
passant de 3,4 milliards de dollars
en 2016 a 5 milliards de dollars d’ici
2026 (CDA, 2016). La prévalence du
diabete varie selon I'age, la situation
géographique, le groupe ethnique,
le statut socioéconomique et I'état
de santé. Au Canada, les peuples
autochtones* subissent le fardeau du
diabéete de maniere disproportionnée
en raison de l'interaction complexe
entre les multiples déterminants de
la santé, certains étant enracinés
dans des structures et des processus
coloniaux qui ont altéré les systemes
socioéconomiques, politiques

et culturels. Ces déterminants

ont engendré des inégalités en
maniere de santé et des disparités
socioéconomiques en plus d’étre
associés a des facteurs de risques liés
au mode de vie qui contribuent au
développement du diabete de type 2
et qui font obstacle a la prise en
charge de la maladie (Ghosh, 2012).

Compte tenu de la gravité du diabete
comme enjeu de santé publique, des
efforts intensifs ont été déployés a de
multiples niveaux afin de mettre en
ceuvre des politiques, des pratiques
de soins de santé de méme que

des programmes de prévention et

de controdle en lien avec le diabéte
qui soient appropriés et efficaces.
Par exemple, le gouvernement du
Canada a mis en place une stratégie
pancanadienne du diabete afin de
prendre en charge la maladie au

sein de la population canadienne

en général tout en ciblant une
stratégie du diabete chez les

peuples autochtones, entrainant un
financement pour de nombreuses

activités de prévention et de controle.

Malgré ces efforts, les interventions
réalisées aupres des populations
autochtones se sont montrées d’une
efficacité limitée jusqu’a maintenant
(Harris, Tompkins, & Te Hiwi,
2017; Office of the Auditor General
of Canada, 2013). On observe
actuellement une insuffisance de
données probantes sur I'efficacité des
interventions de prévention ou de
traitement du diabéte en plus d’un
manque de données de surveillance
et de nombreux obstacles aux soins
du diabete qui continuent d’entraver
une prévention, une gestion et

un controle efficaces du diabéte
chez les populations autochtones
(Guariguata et al., 2014; Harris

et al., 2017; McNamara, Sanson-
Fisher, D’Este, & Eades, 2011).

!'"Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais seulement.

Par contre, le diabéte n’affecte

pas tous les peuples autochtones

de la méme facon, les Premieres
Nations portant une plus large part
du fardeau de la maladie que les
populations inuites et métisses. A

ce titre, le présent article a pour

but d’offrir une vue d’ensemble

du diabéte chez les Premiéres
Nations. Plus particulicrement, il
traite des connaissances actuelles

en matiere de prévalence du

diabéte et ses tendances chez les
Premiéres Nations?, des facteurs qui
augmentent le risque de contracter
la maladie, des obstacles et des
facilitateurs aux interventions de
prévention contre de diabete dans les
communautés des Premiéres Nations
et certains aspects des interventions
qui ont donné des résultats positifs.
Larticle se fonde sur un examen de
la documentation, révisée ou non
par les pairs, publiée jusqu’au mois
d’octobre 2018. La documentation a
été répertoriée a I'aide de recherches
dans les moteurs de recherche
Google, Google Scholar, PubMed

et Medline a I'aide des mots-clefs «
diabetes + Aboriginal/First Nation/
Indigenous + Canada » (soit «
diabéte + Autochtone/Premiére
Nation/Indigéne + Canada »).

% Les expressions « Autochtones » ou « peuples autochtones » font référence inclusivement aux premiers habitants du Canada et a leurs
descendants, y compris les Premieres Nations, les Inuits et les Métis, selon la définition de ces peuples dans Iarticle 35 de la Constitution
canadienne de 1982. Lorsqu’on ne fait pas référence collectivement a I'ensemble des peuples autochtones, les termes « Premieres Nations », «

Inuit » et « Métis » seront utilisés.

? Le terme Premiéres Nations est défini tout au long du présent article comme comprenant 'ensemble des Premieres Nations, peu importe si
clles ont ou non le statut d’Indien ou qu’elles résident ou non sur une réserve.
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2.0 LES TENDANCES DE LA
PREVALENCE EN MATIERE DE
DIABETE CHEZ LES PREMIERES

NATIONS

Le diabete est le résultat de la
production ou de l'utilisation
insuffisante de I'insuline par le
corps pour absorber le sucre et il
peut se présenter sous trois formes :
le diabete de type 1, le diabete de
type 2 et de diabete gestationnel
(Office of the Auditor General

of Canada, 2013). Le diabete de
type 2 et le diabete gestationnel (qui
peut se développer au cours de la
grossesse) sont considérés comme
étant en grande partie évitables par
I'adoption de modes de vie sains,
bien que des facteurs génétiques
peuvent aussi jouer un role. Le

type 2 est la forme de diabéte la plus
fréquente, représentant de 90 a 95 %
des cas (Public Health Agency of
Canada [PHAC], 2011). Pour cette
raison, le présent article se concentre
principalement sur I'évolution du
diabete de type 2 chez la population
des Premiéres Nations. 11 est
cependant important de noter que la

documentation associée au diabete
chez cette population ne fait pas
nécessairement la distinction entre
les différentes formes de diabeéte.

On considere les Premicres Nations
comme l'une des populations
canadiennes les plus a risque

de développer le diabete et les
complications qui lui sont associées
(Crowshoe et al., 2018; Ghosh

& Gomes, 2011; First Nations
Information Governance Centre
[FNIGC], 2012, 2018; Gionet

& Roshanafshare, 2013). Chez
certaines communautés des
Premiéres Nations, on considére
que le diabete de type 2 est au stade
épidémique (Harris, Bhattacharyya,
Dyck, Nagshbandi Hayward, &
Toth, 2013). Selon la troisiéme
phase de ’'Enquéte régionale sur

la santé, la prévalence du diabéte
chez les personnes adultes issues
des Premicres Nations et vivant

P

oL

en réserve, normalisée selon I'age,
était de 19,2 %, un taux légerement
inférieur a celui mesuré lors des deux
phases précédentes (First Nations
Information Governance Centre
[FNIGC], 2018). Comparativement
aux personnes adultes non
autochtones, la prévalence du diabéte
de type 1 et de type 2 combinés

est presque trois fois supérieure

chez les personnes adultes issues

des Premieres Nations et vivant en
réserve et dans les communautés

du Nord et deux fois supéricure

a celle de ces mémes personnes
vivant hors réserve * (PHAC, 2018).
Par contre, les données tirées d’'un
certain nombre d’études locales et
régionales a I'échelle du Canada
montrent des variations significatives
de la prévalence du diabéte chez

les communautés des Premicres
Nations et des régions, méme parmi
les communautés vivant en grande
proximité et partageant le méme

* La prévalence du diabéte chez les Métis était une fois et demie supérieure a celle des personnes adultes non autochtones, alors que les taux des
Inuits étaient Iégerement inférieurs aux taux des personnes adultes non autochtones.
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héritage culturel. Ces études laissent
entendre quen général, les taux

de diabete sont moins élevés chez
les Premieres Nations vivant en
Colombie-Britannique et en Alberta
(Johnson, Martin, & Sarin, 2002;
Oster, Grier, Lightning, Mayan, &
Toth, 2014a; Oster, Johnson, Balko,
Svenson, & Toth, 2012; Oster et

al., 2011), comparativement a celles
vivant au Manitoba, en Ontario et au
Québec (Chateau-Degat et al., 2009,
Dannenbaum, Kuzmina, Lejeune,
Torrie, & Gangbe, 2008; Imbeault
et al,, 2011; Johnson-Down et al.,
2015; Kahnawahere Horn et al.,
2007; Ley et al., 2008, 2009, 2010,
2012; Martens, Martin, O’Neil,

& Mackinnon, 2007; Philibert,
Schwartz, & Mergler, 2009; Riediger,
Lix, Lukianchuk, & Bruce, 2014).

Les tendances mises en lumiére par
les études actuelles indiquent que :

- Le taux de diabete augmente
plus rapidement chez
les Premicres Nations
comparativement a la
population en général (Dyck,
Osgood, Lin, Gao, & Stang,
2010a, 2012; Oster et al.,
2012; Sellers, Wicklow, &
Dean, 2012; Wahi, Zorzi,
Macnab, & Panagiotopoulos,
2009; Zorzi, Wahi, Macnab,
& Panagiotopoulos, 2009).

- Bien que le diabete tende
généralement a étre davantage
prévalent chez les personnes
agées de 50 ans et plus, le
déclenchement du diabéte

survient plus tot chez les
personnes issues des Premieres
Nations (Chowdhury Turin

et al., 2016; Crowshoe et al.,
2018; Maar, Gzik, & Larose,
2010; Pelletier et al., 2012;
Zheng, Ley, & Hu, 2018).

- La prévalence du diabéte chez

les enfants et les adolescents
issus des Premiéres Nations
a aussi augmenté rapidement
(Dyck et al., 2012; Harris et
al., 2013; Sellers et al., 2012).

- Les femmes des Premiéres

Nations sont affectées de
manicre disproportionnée par
le diabete comparativement
aux hommes des Premieres
Nations et aux femmes non
autochtones (FNIGC, 2018;
Harris et al., 2013); cette
différence est associée, du
moins en partie, au taux élevé
de diabete sucré de la grossesse
chez les femmes des Premiéres
Nations (Dyck, Klomp, Tan,
Turnell, & Boctor, 2002; Oster,
King, Morrish, Mayan et Toth,
2014b; Oster, Mayan & Toth,
2014c; Porter, Skinner et Ellis,
2012; Saad, Wilson et Donovan,
2015; Shen et al., 20106).

- Les membres des Premiéres

Nations sont plus susceptibles
de développer des
complications® associées au
diabete que les personnes non
autochtones (Dyck, Jiang, &
Osgood, 2014; Dyck, Osgood,
Lin, Gao, & Stang, 2010b;
Mansuri & Hanley, 2017; Sellers
et al,, 2016a), d’étre hospitalisés

pour des maladies liées au
diabete (Booth, Hux, Fang,
& Chan, 2005; Campbell et
al., 2012; Jin, Martin, & Sarin,
2002a) et par la suite décéder
des suites de ces complications
(Deved et al., 2013; Jiang,
Osgood, Lim, Stang, & Dyck,
2014; Jin, Martin, & Sarin,
2002b). Ces faits laissent
suggérer que le controdle et

les soins du diabéte sont
possiblement sous-optimaux
pour les Premicres Nations.

- Les effets néfastes sur la

santé sont généralement plus
importants chez les populations
des Premieres Nations vivant
en milieux ruraux ou en

régions éloignées®, ce qui est
possiblement associé a un acces
réduit aux soins de santé (Booth
et al., 2005; Crowshoe et al.,
2018; Martens et al., 2007).

- Les hommes et les femmes

issus des Premicres Nations
font face a des types différents
de complications associées au
diabete. Les femmes présentent
un risque plus élevé de maladies
cardiovasculaires alors que

les hommes sont plus a risque
de développer des problemes
rénaux, de Phypertension, des
complications aux membres

et de la rétinopathie (Oster,
Virani, Strong, Shade, &

Toth, 2009; Rudnisky, Wong,
Virani, & Tennant, 2012;
Zacharias, Young, Riediger,
Roulette, & Bruce, 2012).

® Les complications associées au diabéte peuvent comprendre les maladies cardiovasculaires, ’hypertension, "amputation des membres inférieurs,
la rétinopathie, la neuropathie et la néphropathie.
¢ Comme démontré par Maar et al. (2010), certaines exceptions existent.



Entre 1980 et 2005, le taux de
diabete a augmenté de 10,8 % chez
les femmes issues des Premieres
Nations et 4,2 % chez les hommes
de ces communautés (Dyck et al.,
2010b). Etant donné que ce taux
augmente de plus en plus vite, on
s’attend a ce qu'une importante
majorité de la population souffre
du diabete 2 un moment ou un
autre (Chowdhury Turin et al.,
2016), hypothéquant lourdement
sur leur qualité de vie.

De nombreuses lacunes sont
encore présentes dans les données
de surveillance associées au
diabete et aux complications qui
en découlent chez les Premiéres
Nations. Actuellement, il n’existe

pas de systeme de surveillance
national pour la collecte de
données sur le diabete chez les
Premieres Nations et les données
administratives en matiére de santé,
qui sont généralement utilisées
pour la surveillance du diabete
dans population canadienne dans
son ensemble, ne contiennent
habituellement pas d’identifiants
autochtones (Nagshbandi Hayward
et al., 2012a; PHAC, 2011). Il en
résulte que la plupart des données
sont tirées d’études réalisées chez
des populations adultes issues

des Premicres Nations provenant
de communautés ou de régions
sélectionnées a un moment précis
dans le temps, entrainant un
manque de données qui permettrait

une compréhension globale de
I’évolution de ce probleme de

santé dans le temps ou de réaliser
des comparaisons utiles selon

la géographie, I'age, le groupe
autochtone ou le sexe. Le manque
de revues systématiques et de
méta-analyses reliées au diabete et
aux complications associées chez
les Premiéres Nations contribue
aussi au probleme des données. Les
enjeux liés aux limites des données
de surveillance doivent étre abordés
afin d’améliorer les soins contre le
diabete et de guider les initiatives
de prévention et de contrdle de

la maladie dans les communautés
des Premicres Nations.




La colonisation, avec ses impacts sur les cultures
et les identités antochtones, peut étre comprise
comme étant le determinant le plus large et

le plus fondamental de la santé des peuples
antochtones et celui qui demenre une « force
active » qui fait la différence dans leur vie

(de Leeuw, Lindsay, & Greenwood, 2015, p. xxii)

© Crédit : iStockPhoto.com, réf. 832072206
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3.0 DETERMINANTS DU DIABETE

DE TYPE 2 ET DES COMPLICATIONS
QUI LUI SONT ASSOCIEES CHEZ LES
PREMIERES NATIONS

Les facteurs qui contribuent a la
forte prévalence du diabete de

type 2 chez les Premicres Nations
sont complexes et peuvent étre
situés dans des cadres de référence
biomédicaux et autochtones. La
perspective biomédicale est fondée
sur ’hypothese que toutes les
maladies n'ont qu’une seule cause
sous-jacente, que élimination de
cette cause entrainera un retour a la
santé et que la santé est simplement
l'absence de la maladie (Wade &
Halligan, 2004). Dans le cas du
diabete, cette approche se focalise
en premier lieu sur les facteurs

de risque physiques comme la
vieillesse, les antécédents familiaux,
une tension artérielle élevée, des
antécédents de maladie cardiaque
ou d’accident vasculaire cérébral,
l'obésité, la susceptibilité génétique,
la dépression, une mauvaise
alimentation et la sédentarité
(National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases,
2016; Steyn et al. 2004). Selon

cette perspective, les taux élevés

de diabete de type 2 observés chez
les Premicres Nations pourraient
possiblement étre expliqués par la
forte prévalence de l'obésité chez
ces populations comparativement

a la population générale, par les

taux ¢élevés de diabete sucré de

la grossesse chez les femmes

des Premieres Nations qui sont
associés a des taux de poids élevé
a la naissance entre les générations
et par une activité physique et une
alimentation déficientes (Dyck

et al., 2010b; Harris et al., 2013;
Millar & Dean, 2012). Alors que
ce point de vue contribue a une
compréhension générale des raisons
expliquant pourquoi les Premieres
Nations sont plus a risque de
développer le diabete de type 2,

il omet les causes fondamentales
sous-jacentes des stresseurs sociaux
et des facteurs de risque associés
au mode de vie qui influencent

les perceptions, les actions et les
expériences d’une personne aux
prises avec le diabete (Barton,
2008a; Wade & Halligan, 2004).

La perspective autochtone est fondée
sur une compréhension globale

de la santé. Cette perception de

la santé englobe les dimensions
physiques, mentales, émotionnelles
et spirituelles dans un contexte
d’interrelations entre les personnes,
les familles, les communautés, les
nations, le territoire, les écosystemes
locaux et le Créateur de méme que
les relations passées, présentes

et futures avec les siens (Howell,
Auger, Gomes, Brown, & Young
Leon, 2016; Smylie, Olding, &
Ziegler, 2014). De ce point de vue,
le diabete est per¢u comme étant
intimement connecté aux processus
de colonisation historiques et
contemporains, dont la perte des
modes de vie et de la spiritualité
traditionnels, le déplacement,

la marginalisation basée sur le
territoire, le bouleversement
socioculturel, assimilation,

le désavantage systémique, la
marginalisation socioéconomique,
la perte de contrdle sur son propre
style de vie, la perte d’un bien-

étre communautaire général, le
déséquilibre du pouvoir, le stress,
le racisme, la discrimination et le
traumatisme intergénérationnel
(FNIGC, 2018; Iwasaki, Bartlett,
& O’Neil, 2005, 2011; Manitowabi
& Maar, 2013). La colonisation,
avec ses impacts sur les cultures

et les identités autochtones, peut
étre comprise comme étant le
déterminant le plus large et le plus
fondamental de la santé des peuples
autochtones et celui qui demeure une
« force active » qui fait la différence
dans leur vie (de Leeuw, Lindsay,
& Greenwood, 2015, p. xxii).
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Les processus coloniaux ont entrainé
des taux élevés fort troublants de
pauvreté, d’'insécurité alimentaire,
de chomage et un faible niveau
d’instruction, contribuant au fardeau
disproportionné d’expériences

de mauvaise santé vécues par les
peuples autochtones (Greenwood,
de Leeuw, & Lindsay, 2018).

Ces déterminants de la santé
s’entrecroisent et se manifestent
différemment chez les personnes

et les communautés issues des
Premiéres Nations, tout au long de la
vie et entre de multiples générations,
de telle sorte qu’ils influencent les
facteurs de risque et de protection
associés a I’état de santé (Reading

& Wien, 2009). 1ls influencent
directement I'acces a des aliments
sains et a des occasions d’activités
physiques formelles, de méme

que la diversité de ces options, au
sein des communautés issues des
Premiceres Nations, de méme qu’a

la littératie en matiére de santé, qui
joue un réle crucial dans I’habileté
des personnes a prendre en charge
la maladie chronique (van der

Heide et al., 2018). Les processus de
colonisation mettent en place une
transition rapide d’'un mode de vie
physiquement actif, tournant autour
de la chasse, de la péche et d’autres
activités de cueillette de nourriture
et du recours a une alimentation a

haute densité nutritionnelle fondée

sur les aliments traditionnels,

a un mode de vie sédentaire et

a la dépendance a des aliments
transformés moins nutritifs qui
contiennent de grandes quantités
de sucres simples et de gras saturés

(Haman et al., 2010). Cette transition

a contribué aux taux élevés d’obésité,
d’hypertension, de syndromes
métaboliques, de troubles de la
glycémie a jeun ou d’une résistance
accrue a l'insuline chez les peuples
des Premieres Nations, des facteurs
de risque clés dans I'apparition du
diabete de type 2 (Chateau-Degat

et al.,, 2009; Daniel & Cargo, 2003;
Daniel, Marion, Sheps, Hertzman,
& Gamble, 19992; Kaler et al., 20006;
Lazzinnaro, Plourde, Johnson-
Down, Dewailly, & Egeland, 2012;
Wahi et al., 2009; Young, Dean,
Flett, & Wood-Steiman, 2000
Zorzi et al., 2009). Pour plusieurs
Premicres Nations, la perte de la
langue et de la culture, couplée au
traumatisme intergénérationnel, a
aussi mené a une perte de lestime
de soi, de I'identité et de la valeur
personnelle, de méme qu’a des
troubles de santé mentale et de
toxicomanie (Maar, Manitowabi,
Gzik, McGregor, & Corbiere, 2011;
Martens et al., 2007; McGregor,
Gzik, Manitowabi, Maar, &
Corbiere, 2011). Ces impacts peuvent

affecter la capacité d’une personne

a adopter des comportements sains
qui réduisent le risque de développer
le diabete de type 2 de méme que

sa capacité a autogérer la maladie
apres son apparition, entralnant

un risque accru de problemes

de santé en raison de la maladie
(Manitowabi, & Maar, 2013).

La géographie et différents obstacles
a 'acces aux soins contribuent aussi
a la haute prévalence du diabete

et aux complications associées

a la maladie chez les Premiéres
Nations. Plusieurs personnes issues
des Premieres Nations vivent

dans des communautés ¢loignées

et isolées ou les options pour un
mode de vie sain sont limitées par le
manque de disponibilité, de variété
et d’accessibilité d’aliments sains,
d’infrastructures physiques pour

la pratique de sports et dactivités
récréatives et des capacités locales a
organiser des programmes sportifs
et récréatifs (Skinner, Hanning,

& Tsuji, 20006; Stout, 2018). Ces
obstacles sont exacerbés par le
désavantage socioéconomique
(Beaumier, & Ford, 2010; Lambden,
Receveur, Marshall, & Kuhnlein,
20006). Les communautés rurales et
¢loignées n‘ont souvent pas acces a
des services de santé complets et a
un large éventail de documentation
sur la santé, ce qui peut affecter
leurs connaissances sur le diabéte

et la qualité des soins quelles
recoivent pour le diabéte (Ho

et al., 2008a; Oster et al., 2009).
Dans les communautés isolées, le
manque de capacité des services
infirmiers et I'absence de dossiers
de santé électroniques peuvent aussi
mener a des « approches de soins
du diabete qui sont réactives et
désorganisées pour plusieurs peuples
des Premieres Nations » (Eurich, et
al., 2017, p. 1). Bien que le corpus
des recherches qui documentent la
qualité des soins du diabéte chez

les Premiceres Nations soit plutot
limité (McNamara et al., 2011),



la documentation actuelle laisse
entendre que bien que des lignes
directrices de pratiques cliniques
soient disponibles et que des progres
aient été accomplis dans loffre

de programmes culturellement
appropriés et leur intégration dans
les soins du diabete chez certaines
communautés des Premieres Nations
(consultez Booth et al., 2005;

Maar et al., 2010, par exemple),
plusieurs patients diabétiques issus
des Premiceres Nations pourraient
ne pas recevoir des soins cliniques
répondant a la norme idéale des
soins cliniques (Harris et al., 2011;
Nagshbandi Hayward et al., 2012b;
Si, Bailie, Wang, & Weeramanthri,
2010). Les lacunes observées dans
la gestion du diabéte et des services
de soins comprennent un acces
limité a un dépistage du diabéte

et de ses complications associées
réalisé en milieu communautaire,

a des professionnels de la santé
spécialisés, a des médicaments
permettant de controler le diabéte
et ses complications de méme

que des services de santé et une
documentation en matiére de santé
qui soient culturellement appropriés.

Les personnes issues des Premieres
Nations qui vivent dans les centres
urbains peuvent faire face a des
obstacles différents dans leur
processus d’acces aux soins de
santé. Ces services de santé peuvent
passer outre la diversité linguistique,
culturelle, économique et légale

qui existe au sein des peuples
autochtones et entre les peuples

ou offrir des services qui adoptent
des stratégies pan-autochtones

qui ne peuvent répondre a leurs
besoins que partiellement (Ghosh,
2012). Les personnes issues des
Premicres Nations vivant dans les
centres urbains peuvent éprouver
des difficultés a obtenir des services
de santé non assurés’, ce qui

peut poser un important défi au
ralentissement de la progression

du diabete ou a sa gestion de facon
efficace (Ghosh & Spitzer, 2014).
Dans un contexte de pauvreté, cet
obstacle peut restreindre I'acces aux
médicaments contre le diabéte ou
limiter les choix d’aliments sains,
forcant les personnes a choisir 'une
de ces options plutdt que lautre
(Drewnowsk & Darmon, 2005; Jetter
& Cassady, 2000). Les personnes des
Premieres Nations vivant dans les
centres urbains peuvent faire face a
des défis additionnels associés aux
soins de santé en lien avec le diabete,
comme subir du racisme ou de la
discrimination lors des rendez-vous
de santé, ne pas avoir suffisamment
acces en temps opportun a des soins
a long terme et a de la formation
continue qui soient adaptés aux
différences culturelles ou devoir se
rendre a de multiples endroits pour
recevoir des soins, entrainant des
absences lors des rendez-vous et de
la frustration lors de la prestation
des soins (Goodman et al., 2017,
Levin & Herbert, 2004; Ontario
Federation of Indigenous Friendship
Centres, 2017; Sherifali, Shea, &
Brooks, 2012). Les rencontres

a connotations négatives avec

le systeme de soins de santé de
méme que le manque de services

de santé et de renseighements

sur la santé qui soient adaptés et

pertinents a la culture peuvent
influencer 'engagement des peuples
des Premieres Nations envers le
systeme de santé, la qualité des
soins du diabete, la capacité de
sautoadministrer des soins et

de modifier ses comportements
en matiere de santé, acquisition
de connaissances en lien avec la
santé et 'adhésion aux protocoles
de traitements (Crowshoe et al.,
2017, 2018; Maar et al., 2011;

Tait Neufeld, 2011, 2014).

Finalement, on croit que le diabete
sucré de la grossesse est un
important vecteur de I'épidémie

de diabete chez les Premieres
Nations puisqu’il augmente le
risque de diabéte de type 2 chez

les descendants (Mendelson et al.,
2011; Oster et al., 2014b; Sellers et
al., 2016b). On croit que les effets
intergénérationnels du diabete
seraient associés a une déficience
de la réponse insulinique aigué
chez les enfants qui ont été exposés
au diabete pendant la grossesse
(Bogardus & Tataranni, 2002;
Gautier et al., 2001; Osgood, Dyck,
& Grassman, 2011), de méme

qu’a de possibles modifications
épigénétiques induites par
lenvironnement utérin, entrainant
une programmation feetale qui
prédispose les nourrissons a
développer de 'obésité et du diabete
de type 2 en vieillissant (Battista,
Hivert, Duval, & Baillargeon,
2011). Cependant, le lien entre

le diabéte sucré de la grossesse

et le diabéte intergénérationnel
n’est pas encore bien compris.

" Les services de santé non assurés sont disponibles pour les personnes issues des Premicres Nations qui sont inscrites, qu’elles résident dans
une réserve ou hors réserve; par contre, il arrive parfois que les patients issus des Premicres Nations situés en milieu urbain éprouvent des

difficultés a accéder aux indemnités puisque les médecins et les pharmaciens ne sont pas toujours informés que le programme des services de

santé non assurés est disponible aux membres des Premicres Nations qui ne résident pas en réserve (Aboriginal Sexual Health.ca, 2010). Par

ailleurs, les Premieres Nations non inscrites (les Premicres Nations qui ne sont pas inscrites, mais qui s’identifient comme appartenant aux

Premiéres Nations inscrites) n’ont pas droit a ces avantages sociaux.
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Le besoin de réexaminer ['ensemble des politigues
qui affectent les multiples facteurs qui angmentent
la vulnérabilité des peuples et des commmnantés
des Premieres Nations face a la manvaise

santé et qui influencent leur capacité a choisir

des options de vie plus saines est bien réel.
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4.0 CONSIDERATIONS DANS
L’ELABORATION D’INTERVENTIONS
DE PREVENTION EFFICACES CONTRE
LLE DIABETE DANS LES COMMUNAUTES
DES PREMIERES NATIONS

Etant donnée la prévalence du
diabete de type 2 chez les peuples
des Premieres Nations et de ses
impacts sur les personnes, les
familles et les communautés des
Premieres Nations, des interventions
de prévention efficaces contre le
diabéte sont nécessaires afin de
briser le cycle intergénérationnel

de la maladie et de favoriser de
meilleurs résultats en matiére

de santé. Alors que plusieurs
communautés des Premiéres Nations
ont mis en ceuvre des interventions
de promotion de la santé pour lutter
contre le diabete, leurs impacts

ont été limités par d’importants
obstacles sous-jacents. Le besoin de
réexaminer I'ensemble des politiques
qui affectent les multiples facteurs
qui augmentent la vulnérabilité

des peuples et des communautés

des Premieres Nations face a la
mauvaise santé et qui influencent
leur capacité a choisir des options
de vie plus saines est bien réel.

Il comprend de s’attaquer aux
problémes sociaux et physiques sous-
jacents au fait de manger sainement
et de pratiquer des activités
physiques dans les communautés
des Premieres Nations, y compris la
marginalisation socioéconomique,
Poffre limitée d’activités physiques,
les contraintes géographiques a

l'obtention d’aliments sains et
abordables, la santé mentale et la
toxicomanie, le manque de capacité
pour organiser et faire fonctionner
des programmes de prévention et
des activités en lien avec le diabéte
au sein des communautés de méme
que le financement inéquitable

et non durable des programmes

de prévention. Des efforts sont
aussi nécessaires afin de changer

la perception des membres des
Premieres Nations que le diabéte
est une maladie inévitable (Bisset,
Cargo, Delormier, Macaulay &
Potvin, 2004; Oster et al., 2014¢)

et de les responsabiliser afin qu’ils
fassent des choix de modes de vie
sains et qu’ils prennent le controle
sur les déterminants qui influencent
sa santé¢ (Brooks, Darroch, & Giles,
2013; Bruce, 2016; Macaulay et al.,
2003; Skinner et al., 2000). Des
politiques publiques multisectorielles
sont nécessaires pour faire face

aux interactions complexes entre
les facteurs qui contribuent aux
inégalités frappantes en maticre

de santé qui existent entre les
peuples des Premicres Nations et la
population canadienne en général
(Brooks et al., 2013). En I'absence de
changements de politiques a grande
échelle pour s’attaquer a ces facteurs,
les interventions de prévention du

diabete continueront a avoir un
impact limité (Brooks et al., 2013;
Kakekagumick et al., 2013; Mead,
Gittelsohn, Roache, Corriveau, &
Sharma, 2012). Pour les membres des
Premieres Nations qui sont dépassés
par de multiples facteurs de stress,

le diabete peut n’étre qu’un ennui

de santé parmi tant d’autres qui ne
représente pas forcément la plus
grande priorité. De telle sorte qu’une
approche intégrée est aussi nécessaire
afin de résoudre de maniére
collective I'ensemble des problemes
de santé et les risques présents au
sein d'une communauté plutot que
de se focaliser sur le diabete pris
isolément (Maar et al., 2010; Toth,
2012). Egalement, étant donné que
les différents facteurs augmentant

le risque de diabéte de type 2 chez
les Premicres Nations varient

selon I'age et interviennent a de
multiples niveaux, les interventions
de prévention du diabéte doivent
aussi cibler les personnes a tous les
stades de la vie de méme que les
communautés dans leur ensemble.

Lefficacité des interventions de
prévention du diabete dans les
communautés des Premiéres Nations
dépend aussi de la mesure selon
laquelle elles sont adaptées a la
population ciblée. Par exemple, les
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interventions qui se concentrent
uniquement sur P'obésité comme
cause sous-jacente du diabete et

sur des modifications au mode de
vie comme solution de lutte contre
la maladie pourraient ne pas étre
efficaces dans les communautés

des Premieres Nations. Les
interventions doivent ¢tre adaptées
a la culture et taillées sur mesure
afin de répondre aux besoins
spécifiques des communautés.

Ceci comprend d’intégrer le point
de vue des Premicres Nations en
matiere de santé, de guérison et des
causes fondamentales du diabete
(Barton, 2008a; Giles et al., 2007),
en plus de tirer parti des forces

et de la résilience de ces peuples,

y compris les forces des familles,
des communautés et des cultures
qui les soutiennent dans I'adoption
de comportements sains (Barton,
2008a). Ces forces sont importantes
pour réduire les facteurs de stress qui
peuvent augmenter la prédisposition
a la maladie, amortir les impacts

de la maladie sur les personnes et
fournir des milieux propices au
maintien de comportements sains
(Berkman & Glass, 2000; Gaudreau
& Michaud, 2012). En intégrant

le savoir, les valeurs et le point de
vue des Premiéres Nations dans

les interventions de prévention

du diabete, dont l'intégration

de réscaux de soutien étendus

de familles et de communautés,

la valorisation de Ialimentation
ancestrale et la participation a des
activités culturelles sans oublier
I'adoption d’approches de guérison
holistiques, ces interventions
peuvent étre présentées de facon
plus pertinente, plus compréhensible
et plus acceptable pour ces peuples
(Barton, 2008b; Gaudreau &

Michaud, 2012; Ministry of Health
& Long Term Care, n.d., Johnston
Research Inc., 2015; Ofori &
Unachukwu, 2015; Pilon, 2015).

Les interventions doivent aussi étre
adaptées afin d’intégrer les différents
outils et les différentes ressources
disponibles afin de prévenir et gérer
le diabete dans des communautés
des Premieres Nations spécifiques.

Afin de s’assurer que les
interventions de lutte contre le
diabete soient adaptées a la culture,
les personnes et les communautés
issues des Premictres Nations
doivent étre impliquées dans tous
les aspects de la recherche, de la
planification et de la prestation

des interventions, car elles ont des
connaissances précieuses sur les
conditions, les ressources et les
atouts locaux qui devraient étre
employés dans I’élaboration et la
mise en ceuvre des interventions
(Maple-Brown et al., 2012;

Tobe, Maar, Roy, & Warburton,
2015). Les méthodologies de
décolonisation peuvent aider a
restaurer I'autodétermination des
personnes et des communautés des
Premiéres Nations afin de renverser
lexpérience collective négative du
traumatisme en résilience (Howard,
2014). Comme la capacité locale
d’organiser et de mettre en ceuvre
des interventions efficaces peut étre
limitée dans certaines communautés,
les interventions doivent aussi
s’appuyer sur les forces et les atouts
locaux, ce qui exige d’entretenir

de bonnes relations entre tous les
membres de la communauté, les
chercheurs et les autres parties
prenantes ®, dont les gouvernements
et les organismes fédéraux et
provinciaux (Barton, 2008b;

Macaulay et al., 2003; Macridis et
al., 2016). Surmonter le manque
de confiance et d’assurance qui
prévaut chez plusieurs Premieres
Nations a I'égard des représentants
du gouvernement colonial

(Leung, 2016) sera primordial a

la mise en place de partenariats

de coopération efficaces.

Lefficacité des interventions de
prévention du diabete dépend aussi
de la qualité des renseighements

sur la santé et des programmes
d’éducation. Ceci est lié non
seulement au contenu des messages
qui sont transmis, mais aussi

a laisance et I'accessibilité des
renseignements, aux fagons dont les
renseignements sont transmis et a
la pertinence de ces renseignements
pour la population ciblée. Les
renseignements sur la santé et les
programmes d’éducation nécessitent
des renseignements sur les facteurs
de risque du diabete, comme
Pobésité, le tabagisme, I'inactivité, le
stress et I'alimentation malsaine afin
de lutter contre toutes idées fausses
néfastes a propos de la maladie
(Maar et al., 2011; McGregor et

al., 2011). Ils nécessitent aussi des
renseignements sur la prévention et
les stratégies de gestion du diabete
de méme que du soutien et des
ressources disponibles localement
afin de soutenir les comportements
sains. Ces renseignements sur la
santé doivent refléter le contexte
culturel local et étre adaptés afin de
répondre aux besoins des personnes
et des communautés en tenant
compte des différences linguistiques
et culturelles, des différents niveaux
de connaissances en matiére de
santé et des différences dans les
modes d’apprentissage privilégiés

8 Les parties prenantes représentent toutes les personnes ou les organismes qui pourraient étre intéressées par les interventions de promotion de

la santé ou qui y ont un intérét. Elles pourraient comprendre, entre autres, des organismes de santé locaux et sociaux, des clubs de loisirs, des

gestionnaires de programme et les membres de leur personnel, des clients, des membres de la communauté, des organismes de financement,

des groupes de défense et des élus.
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(Chetty, 2013; Cloutier et al., 2014,
Gaudreau & Michaud, 2012; Kreuter
& McClure, 2004; Sampson, 2007).
Par exemple, l'emploi de la tradition
orale et des récits peut étre un outil
fort utile dans la communication

des renseignements de prévention

en matiere de santé chez les
communautés des Premieres Nations
(Barton, 2008a; Kakekagumick et al.,
2013). De méme, les renseignements
en matiere de santé doivent aussi
étre exacts, provenir d’une source

de confiance en plus d’étre clairs et
simples afin de faciliter 'acquisition
des connaissances et augmenter

la compréhension et I'acceptation

de ce savoir (Cloutier et al., 2014;
Freeman, 2017, McGregor et al.,
2011). Un large éventail de méthodes
ont ¢té utilisées afin de faciliter
l'acquisition de connaissances en
matiere de santé et de changements
dans les comportements liés a la
santé chez les Premieres Nations et

d’autres milieux autochtones, dont
des éducateurs et des professionnels
de la santé locaux (Eskicioglu

et al., 2014; Foulds, Bredin, &
Warburton, 2011; Gibson et al., 2015;
McGregor et al., 2011; Nagshbandi
Hayward et al., 2016; Viswanathan
et al., 2010), des visites a domicile
(Harvey-Berino & Rourke, 2003;
Levin Martin, Williams, Huerth, &
Robinson, 2015) et des éducateurs
de pairs (Eskicioglu et al., 2014;
Harvey-Berino & Rourke, 2003).

Finalement, les interventions de
prévention du diabete doivent
étre durables pour étre efficaces.
Un financement et des ressources
adéquats et stables sur une longue
période sont nécessaires si on veut
employer du personnel dédié a
temps plein pour mettre en ceuvre
les programmes (Ho, Gittelsohn,
& Rimal, 2008b); le personnel
local peut étre formé en nutrition

Afin de sassurer que les interventions
de lutte contre le diabete soient
adaptées a la culture, les personnes
et les communantés issues des
Premieres Nations doivent étre
impliquées dans tous les aspects de
la recherche, de la planification et de
la prestation des interventions, car
elles ont des connaissances précieuses
sur les conditions, les ressources et
les atouts locanx: qui devraient étre
employés dans ['élaboration et la
mise en @uvre des interventions

(Maple-Brown et al., 2012; Tobe,
Maar, Roy, & Warburton, 2015).

et sur le diabéte pour renforcer

le soutien; la coordination entre

les travailleurs de la santé et le
personnel du programme peut

étre améliorée (Rosencrans et al.,
2008); suffisamment de soutien
institutionnel peut étre recueilli

afin de procéder aux changements
nécessaires dans le milieu afin

de sassurer que toutes les parties
prenantes importantes de la
communauté soutiennent la réussite
des interventions par leurs actions
(Ho et al., 2008b). De plus, le
financement et les ressources doivent
étre suffisants pour que la direction
soutienne le personnel dans ses roles
et minimise la rotation du personnel,
ce qui a été relevé comme étant un
probléme important dans le cadre de
plusieurs interventions de prévention
du diabéte chez les Autochtones’.

? Par exemple, dans le cadre du programme Alimentation saine dans le Nord, la rotation du personnel a affecté la capacité des magasins locaux a

s’approvisionner en aliments sains (Mead et al., 2012). De la méme facon, le projet BRAID-Kids, une initiative de prévention du diabete basée

dans les écoles et organisée par un partenariat université-communauté entre 'Université de I’Alberta et la Premiere Nation de Driftpile en

Alberta, a souffert des lacunes en ressources humaines en santé communautaire pour soutenir le travail de 'équipe d’intervention locale, ce qui

a limité Iefficacité du programme (Toth, 2012).
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5.0 PROMOTION DE LA SANTE ET
INTERVENTIONS DE PREVENTION
DU DIABETE DANS LES
COMMUNAUTES DES
PREMIERES NATIONS

Bien qu'un certain nombre
d’interventions de promotion de la
santé et de prévention du diabéte
aient été implantées dans des
communautés issues des Premieres
Nations, il existe bien peu de travaux
de recherche sur leur efficacité. Ceci
peut étre du a la difficulté de mesurer
les retombées de ces interventions
en termes de prévention et de
controle du diabéte en raison de
différents facteurs, dont le manque
d’infrastructure, d’expertise ou de
ressources locales; des systemes

de surveillance inadéquats; la
difficulté de déterminer si une
retombée mesurée est bien le
résultat de I'intervention; et le fait
que les impacts de ces interventions
ne sont peut-étre pas visibles a
court terme (Leung, 20106; Rice et
al., 2016). Néanmoins, certaines

de ces initiatives ont démontré

les résultats encourageants et
positifs dans ces communautés.

Un exemple de retombées positives
est I'Initiative sur le diabéte chez
les Autochtones du gouvernement
fédéral, lancée en 1999 dans le
cadre de la Stratégie canadienne
du diabete. Cette initiative adopte

une approche communautaire,
collaborative, multidimensionnelle
et multisectorielle afin d’améliorer
I’état de santé des personnes, des
familles et des communautés

issues des Premieres Nations et

des Inuits. Elle finance des projets
locaux de promotion de la santé

et de prévention du diabete, dont
des projets qui : sensibilisent sur la
nature du diabéte, ses facteurs de
risques et ses complications, qui
soutiennent des activités propres

2 un mode de vie sain, accroissent
la détection précoce et le dépistage
de la maladie et des complications
qui lui sont associées et augmentent
la capacité de prévenir et de

gérer le diabete (Indigenous and
Northern Affairs Canada, 2016).
Ce financement a soutenu un large
¢éventail d’activités communautaires
de prévention de la maladie et de
promotion de la santé, adaptées a la
culture et situées dans des centaines
de communautés inuites ou issues
des Premieres Nations, a augmenté
le dépistage et le traitement du
diabete en lancant des initiatives

de dépistage mobiles dans quatre
provinces (Alberta, Colombie-
Britannique, Manitoba et Québec),

a contribué a augmenter la capacité
locale en formant des centaines de
travailleurs communautaires en
prévention du diabéte, a soutenu
activement la recherche sur le
diabete et a augmenté la surveillance
de la maladie (Leung, 2016). Mises
en ceuvre initialement comme une
stratégie sur cing ans, les résultats
majoritairement positifs de I'initiative
ont mené a des phases additionnelles
et a un financement prolongé.

Plusieurs interventions de promotion
de la santé et de prévention

du diabéte ont eu des impacts
considérables sur des communautés
spécifiques issues des Premieres
Nations. Elles comprennent le Projet
de prévention du diabéte dans les
écoles de Kahnawake (PPDEK),

le Programme de mentorat destiné
aux jeunes Autochtones de la
Premiere nation de Garden Hill, le
programme Biim-Maa-Sii-Win (Style
de vie) de Anishnawabe Health
Toronto, le programme Hearts in
Training en Colombie-Britannique,
le projet portant sur la santé et

le diabete de la Premiere Nation

de Sandy Lake et le programme
Zhiiwapenewin Akino’maagewin:
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Teaching to Prevent Diabetes
implanté dans le nord de ’'Ontario.
Bien que ces interventions ne
solent pas directement liées a des
retombées positives en matiere

de diabete, elles ont débouché sur
certaines améliorations concernant
les facteurs de risque du diabete en
enrichissant les connaissances et
les comportements en matiére de
santé, certaines contribuant aussi a
des améliorations, du moins a court
terme, dans la réduction de 'obésité
(Macaulay et al., 2003; Rice et al.,
2016; Saksvig et al., 2005). De plus,
a partir des résultats d’évaluation
du Projet de prévention du diabéte
dans les écoles de Kahnawake,
Macaulay et al. (2003) ont noté

que la réussite peut aussi étre
mesurée en termes de la durabilité
du programme, des indicateurs
individuels d’autodétermination,

20

du développement d’aptitudes, de
l'auto-efficacité, de la participation
et de I’étendue du programme de
méme que du développement des
compétences et de autonomisation
collective de la communauté face aux
autres enjeux de santé. Les éléments
qui ont été considérés comme vitaux
a la réussite de ces interventions
dans les communautés issues des
Premicres Nations comprenaient :

un soutien communautaire
fort et 'impression d’une
propriété collective (Cargo et
al., 2003; Daniel et al., 1999b;
Eskicioglu et al., 2014; Foulds
et al., 2011; Ho, Gittelsohn,
Harris, & Ford, 2006; Macaulay
et al., 2003; Potvin, Cargo,
McComber, Delormier, &
Macaulay, 2003; Nagshbandi
Hayward et al., 2016);

une philosophie de
responsabiliser les personnes
et rendre le controle aux
communautés au sujet de leur
santé et de ses déterminants
(Macaulay et al., 2003);

des partenariats solides et
unprocessus de décision partagé
entre les Premicres Nations et
les parties prenantes n’en faisant
pas partie (Cargo et al., 2003;
Ho et al., 2006; Kakekagumick
et al,, 2013; Macaulay et al.,
2003; Potvin et al., 2003);

une adéquation avec les
besoins et les priorités

de la communauté
(Kakegakumick et al., 2013);

des services sécuritaires
et adaptés a la culture
(Gibson et al., 2015);
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résoudre les problémes qui font
obstacle aux soins comme 'aide

au transport et a ’hébergement
(Gibson et al., 2015);

puiser dans les ressources
humaines locales la direction
des initiatives et 'animation
des interventions afin d’établir
la confiance et de faire en sorte
que les valeurs traditionnelles
locales soient intégrées
(Eskicioglu et al., 2014; Foulds
et al., 2011; Gibson et al.,
2015; Nagsbandi Hayward et
al., 2016; Rice et al., 2016);

employer une approche
complexe, a couches et
stratégies multiples, au sein
de différents milieux et avec
de nombreux organismes

et partenaires (écoles,
commerces et communauté)
afin d’atteindre la communauté
dans son ensemble (Ho et al.,
2006; Macaulay et al., 2003;
Rosencrans et al., 2008);

soutenir I'intervention a long
terme (Kakekagumick et

al., 2013), ce qui requiert un
financement suffisant (Gibson
et al., 2015) et un personnel
adéquat et stable (Gibson et
al., 2015; Ho et al., 2008b;
Shubair, & Tobin, 2010).

D’autres interventions ont employé
une approche systémique dans le
but d’améliorer la santé des peuples
autochtones. Healthy Weights
Connection, une intervention
collaborative et multisectotielle
implantée a LLondon, Canada, en
2010, en est un exemple. Le mandat
de Iintervention était au départ
limité a la prévention des maladies
chroniques comme le diabéte par
la réduction des risques d’obésité
chez les enfants métis ou issus

des Premieres Nations et leurs

familles qui vivent en milieu urbain.

Cependant, en 2011, ses objectifs
ont été ¢élargis afin d’améliorer
la capacité des systemes de santé

publique locaux de desservir ces
enfants et leurs familles par la
coordination des organismes locaux
qui offrent des programmes de
promotion d’un poids santé, mais
aussi des organismes qui offrent

des programmes et des services de
lutte contre d’autres déterminants
de l'obésité comme la sécurité
alimentaire et 'alphabétisme
nutritionnel. Bien que ces retombées
n'ont pas encore été évaluées, on
prévoit que I'intervention fournira
une meilleure connaissance des
besoins des familles autochtones
locales et une sensibilisation a leur
culture chez les praticiens de la santé
en plus d’améliorer les attitudes face
a la collaboration et au travail en
collégialité (Wilk & Cooke, 2015).
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6.0 CONCLUSION

Prévenir Papparition du diabéte est une étape cruciale
dans le but de briser le cycle intergénérationnel de la

maladie au sein des communautés des Premieres Nations.

Des interventions de promotion de la santé et de
prévention du diabete efficaces et durables, qui prennent
en charge un large éventail de facteurs contribuant

au développement du diabéte de type 2 au sein des
communautés des Premicres Nations et entravant la
capacité des personnes a prendre le controle de leur
santé, doivent étre mises en place. Elles requi¢rent

des approches communautaires multisectorielles et
multidimensionnelles ciblant la promotion de la santé

et la prévention du diabete au niveau individuel et
collectif. De telles approches peuvent mieux mettre

a profit les forces de la communauté, développent la
capacité communautaire et 'autonomisation collective,
harmonisent les priorités et les besoins communautaires,
augmentent I'acceptabilité et le soutien de l'intervention
par la communauté, assurent que les interventions

sont enracinées dans les contextes sociaux, culturels et
sanitaires spécifiques de la communauté et font en sorte
que la plus grande fraction possible de la population de
la communauté soit touchée. Les interventions doivent
aussi étre soutenues avec un financement suffisant a
long terme. Avant tout, des politiques multisectorielles
sont nécessaires pour résoudre les facteurs structuraux
qui contribuent aux inégalités en maticre de santé chez
les personnes et les communautés issues des Premicres
Nations. Ce qui comprend de surmonter les obstacles
socioéconomiques, politiques, géographiques, culturels
et de lenvironnement bati a la santé et au bien-étre

des communautés issues des Premicres Nations en

plus de permettre a la communauté d’accroitre sa
capacité d’atteindre un mode de vie plus sain par
l'autodétermination. Sans ces changements de politique a
large échelle, 'impact des interventions de prévention du
diabete continuera d’étre limité dans ces communautés.

o<
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7.0 RESOURCES

Ressources, boites a outils et stratégies
pour la prévention et la gestion du diabete
chez les personnes et les communautés
issues des Premieres Nations

Diabetes Canada. (Diabetes Canada, 2018).

Le diabéte dans la communauté autochtone,
ressources vidéos et imprimées en inuktitut, ojibwé,
inuinnaqtun, cri des plaines, anglais et francais,
diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-
resources/multicultural-resources/diabetes-
in-the-aboriginal-community (AN)

Healthy Weights Connection. (Healthy
Weights Connections, 2013). Ressources et fiches
d’information pour les organismes travaillant

a améliorer la santé des enfants et des familles
métis ou issus des Premiéeres Nations,
healthyweightsconnection.ca/resources (AN)

Association des femmes autochtones du
Canada. (Native Women’s Association of
Canada, 2012). Boite a outils d’auto-controle
du diabete pour les femmes autochtones.
nwac.ca/wp-content/uploads/2015/05/2012-
NWAC-Diabetes-Toolkit.pdf (AN)

Association nationale autochtone diabete.
(National Aboriginal Diabetes Association,

2016) Répertoire des ressources sur le diabéte de
PAssociation nationale autochtone diabéte, 2016,
nada.ca/wp-content/uploads/2016/pdfs/NADAY20

Resources/Diabetes-Resource-Directory-2016.pdf (AN)
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