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RÉSUMÉ 

Les Autochtones 1 âgés vivant hors réserve en milieu 
urbain se heurtent à des difficultés et à des obstacles 
particuliers et complexes qui les empêchent d’accéder 
à des services et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies en raison de facteurs 
comme le colonialisme passé, qui se fait encore 
sentir, le racisme, la pauvreté et le manque de 
soins culturellement sûrs et pertinents. Le présent 
rapport d’orientation a pour objet de passer en revue 
et de mettre en contexte les données probantes 
actuelles dans le but de permettre la formulation de 
recommandations d’action fondées sur ces données 
et de proposer des moyens d’améliorer rapidement 
l’accès des Autochtones âgés (de 45 ans et plus) vivant 
en milieu urbain à des services de santé mentale et 
de traitement des toxicomanies culturellement sûrs 
et pertinents. Les conclusions du rapport mettent 
en relief l’idée que pour faciliter l’accès de cette 
population à de tels services et soutiens, il faut penser 
à l’accessibilité, à la disponibilité et à l’acceptabilité. 
Ce rapport attire l’attention sur les possibilités de 
faciliter cet accès en formulant trois recommandations 
d’action intimement liées :
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1.	 Délaisser les financements à court terme suivant 
des modèles concurrentiels et privilégier des 
financements stables suivant des modèles 
souples et intégrés afin de renforcer les moyens 
dont disposent les organisations de proximité 
autochtones urbaines pour offrir des services et 
des soutiens de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies orientés vers l’équité, accessibles et 
culturellement sûrs. 

2.	 Améliorer les services et soutiens existants et 
favoriser la création de nouveaux services et 
soutiens de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies dirigés par et pour des Autochtones 
et destinés aux Autochtones âgés (de 45 ans 
et plus) vivant en milieu urbain, grâce à des 
partenariats de services de santé dirigés par les 
Autochtones avec les organisations de proximité 
autochtones urbaines.

3.	 Reconnaître et faire connaître le rôle capital des 
aînés, des gardiens du savoir et des guérisseurs 
traditionnels dans la planification et la prestation 
de services et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies dirigés par et pour 
les Autochtones, en prévoyant pour cela des 
ressources et une rémunération convenables.

1  Le terme « Autochtone » est utilisé tout au long de ce rapport pour désigner collectivement les membres des Premières Nations, les 
Inuits et les Métis, sans égard à l’endroit où ils vivent, ou au fait qu’ils soient inscrits ou non comme autochtones.
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Terminologie

Aînés, guérisseurs traditionnels et gardiens du savoir
Habituellement, chez les Autochtones, « les aînés sont 
des leaders respectés de la communauté qui permettent 
la transmission des traditions, de la culture, de la langue 
et du savoir. Les membres âgés de la communauté ne 
sont pas tous des aînés. Les aînés communiquent le 
savoir ancestral et donnent des conseils portant sur des 
problèmes personnels et communautaires. Très souvent, 
les aînés sont les détenteurs du savoir qui doit être 
transmis aux générations futures. Les gardiens du savoir 
traditionnel sont des leaders qui possèdent des talents ou 
un savoir qu’ils transmettent aux générations futures » 
[traduction] (Mashford-Pringle et al., 2021, p. 6)*. 
De nombreux aînés sont également reconnus comme 
guérisseurs traditionnels (Hill, 2003). Comme il n’y a pas 
de définition de l’expression « guérisseur traditionnel » qui 
fasse l’unanimité, celui-ci peut être considéré « comme 
un praticien culturel autochtone, un aîné, un chaman 
ou un gardien du savoir qui dispense une médecine 
traditionnelle, des enseignements traditionnels et anime 
des cérémonies tout en servant de mentor et d’enseignant 
aux membres de la communauté » [traduction] (Manitoba 
Keewatinowi Okimakanak Inc. [MKO], 2019, p. 8). 
D’habitude, c’est la communauté qui reconnaît les 
guérisseurs traditionnels (Hill, 2003; MKO, 2019). 

Peuples autochtones 
Dans sa Constitution, le Canada reconnaît trois 
groupes de peuples autochtones : les Premières Nations 
(Indiens), les Métis et les Inuits (Government of Canada, 
1982). L’expression « peuples autochtones » désigne 
collectivement ces trois groupes culturels distincts.

Réserve 
« Une réserve est une terre détenue par la Couronne au 
profit et à l’usage d’une Première Nation » [traduction] 
(Place, 2012, p. 6).  

Autochtones vivant en milieu urbain
L’expression « Autochtones vivant en milieu urbain » 
désigne collectivement les membres des Premières 
Nations (inscrits ou non inscrits), les Métis ou 
les Inuits qui vivent hors réserve, à l’extérieur des 
régions peuplées par les Métis, des communautés des 
Premières Nations ou des communautés inuites (British 
Columbia Association of Aboriginal Friendship Centres 
[BCAAFC], 2020). Statistique Canada distingue trois 
tailles de zones urbaines : les petites zones urbaines (de 1 
000 à 29 999 habitants), les zones urbaines moyennes (de 
30 000 à 99 999 habitants) et les grandes zones urbaines 
(de 100 000 habitants et plus) (O’Donnell et al., 2017).
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CONTEXTE

L’accès aux soins de santé est un 
déterminant de la santé largement 
reconnu (National Collaborating 
Centre for Indigenous Health 
[NCCIH], 2019; Solar & Irwin, 
2010). Comme la population du 
Canada vieillit, l’accès équitable 
à des services et soutiens de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies culturellement sûrs, 
destinés aux personnes âgées, est 
une préoccupation de plus en 
plus pressante pour les pouvoirs 
publics canadiens (Mental Health 
Commission of Canada, 2017). Non 
seulement les Autochtones âgés, 
un des segments démographiques 
qui croît le plus vite en ce pays 
(O’Donnell et al., 2017), doivent 
porter un poids disproportionné lié 
à une piètre santé mentale et à des 
traumatismes (Corrado & Cohen, 
2003; Elias et al., 2012; Schill et al., 
2019; Truth and Reconciliation 
Commission [TRC] of Canada, 
2015a), ils vivent également des 
difficultés particulières découlant 
du colonialisme – la coupure forcée 
des liens les unissant à leurs terres, 
à leur culture, à leur famille et à 
leur communauté, le racisme anti-
autochtone, la stigmatisation et la 
discrimination (Habjan et al., 2012; 
Hillier & Al-Shammaa, 2020; 
Schill et al., 2019; Smye et al., 2011; 
Webkamigad et al., 2020) – dans 
l’accès à des soins de santé mentale et 
à des traitements des toxicomanies. 
Malgré cela, les pouvoirs publics et 

les autorités sanitaires ont largement 
négligé les besoins et les difficultés des 
Autochtones âgés en matière de santé 
mentale, surtout ceux qui vivent en 
milieu urbain (hors réserve).

Selon le recensement de 2016, le 
nombre d’Autochtones âgés (de 65 
ans et plus) a plus que doublé depuis 
2006 et on prévoit qu’il aura encore 
doublé en 2036 (Press, 2017). Ces 
tendances démographiques vers le 
vieillissement s’accompagnent d’un 
accroissement de l’urbanisation : 
plus de la moitié des Autochtones 
âgés (52 %) vivaient hors réserve en 
milieu urbain en 2012 (O’Donnell 
et al. 2017). Ces tendances ont des 
conséquences importantes pour la 
prestation et l’accessibilité des services 
de santé mentale et des traitements des 
toxicomanies auprès des Autochtones 
âgés. Pour les Autochtones vivant en 
milieu urbain, l’accès à des services 
de santé mentale est complexe en 
raison de facteurs géographiques, des 
politiques et pratiques colonialistes 
d’hier et d’aujourd’hui, du racisme et 
de la dominance continue d’un modèle 
de soin biomédical (Allan & Smylie, 
2015; BCAAFC, 2020; Moroz et al., 
2020). Ainsi, en raison de questions de 
compétences, les Métis, les membres 
non inscrits des Premières Nations 
et les membres inscrits des Premières 
Nations qui se sont établis hors des 
réserves sont exclus de nombreux 
services et soutiens de santé mentale 
et de traitement des toxicomanies qui 

sont destinés aux Autochtones et 
offerts aux membres des Premières 
Nations vivant dans les réserves 
(Allan & Smylie, 2015; BCAAFC, 
2020). Comme les Autochtones 
vivant en milieu urbain sont résidents 
d’une province ou d’un territoire, les 
soins de santé mentale qui leur sont 
dispensés sont surtout du ressort de 
la province ou du territoire, qui offre 
des services de santé universellement 
accessibles et financés par les 
fonds publics à tous les résidents, y 
compris aux membres des Premières 
Nations, aux Inuits et aux Métis 
(Indigenous Services Canada [ISC], 
2021). Pourtant, l’exclusion du 
système de soins de santé universel 
canadien, depuis toujours, des 
services dispensés par des personnes 
autres que des médecins a créé de 
grosses disparités dans les services 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies et des obstacles 
dans l’accès à ceux-ci : l’étendue des 
services disponibles, le niveau de 
protection et les critères d’accessibilité 
aux services varient beaucoup d’une 
province ou d’un territoire à l’autre.

La pandémie de COVID-19, 
la pauvreté, le racisme et la 
discrimination généralisés envers 
les Autochtones dans le système de 
soins de santé mentale et hors du 
système, la stigmatisation liée aux 
problèmes de santé mentale et aux 
toxicomanies et l’accès limité aux 
méthodes de guérison traditionnelles 
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et aux réseaux de soutien social 
exacerbent encore plus les iniquités 
que vivent les Autochtones âgés 
vivant en milieu urbain en ce qui 
a trait à l’accès aux soins de santé 
mentale et à l’issue de ces soins 
(Arriagada et al., 2020; BCAAFC, 
2020; Browne et al., 2011; Canadian 
Mental Health Association, Ontario, 
2010; Moroz et al., 2020; Schill et al., 
2019). Par exemple, de nombreux 
Autochtones âgés sont passés par 
les pensionnats et sont réticents à 
rechercher l’accès aux établissements 
de soins occidentaux ou aux soins 
conçus selon un modèle strictement 
biomédical (Abraham et al., 2018; 
Habjan et al., 2012; Hillier & 
Al-Shammaa, 2020; Tonkin et al., 
2018). Plutôt que de se concentrer 
sur la maladie, les conceptions 
autochtones de la santé et du mieux-
être mentaux tendent à être axées sur 
les relations et à privilégier des façons 

de savoir et d’être holistiques (Mussell, 
2014; Vukic et al., 2011). Selon de 
nombreux modèles autochtones, 
le mieux-être mental résulte d’« un 
équilibre entre les dimensions 
mentale, physique, spirituelle et 
affective de l’individu et sa capacité à 
vivre en harmonie avec sa famille, sa 
communauté, la nature et son milieu » 
[traduction] (Atkinson, 2017, p. 1). Le 
colonialisme et l’autodétermination 
(ou son absence) sont, en conséquence, 
considérés comme deux des plus 
profonds déterminants de la santé et du 
mieux-être mentaux des Autochtones 
(Greenwood et al., 2015; Halseth 
& Murdock, 2020). Des travaux de 
recherche démontrent que les effets 
des politiques et pratiques coloniales 
anciennes et actuelles (notamment 
la scolarisation dans des pensionnats 
réservés aux Autochtones, les hôpitaux 
réservés aux Autochtones, la rafle 
des années soixante et les pratiques 

actuelles des services de protection 
de l’enfance), qui prennent la forme 
d’un traumatisme historique et 
intergénérationnel, définissent encore 
aujourd’hui la santé et le mieux-être 
mentaux collectifs des populations 
autochtones (Allan & Smylie, 2015; 
Bombay et al., 2014; Greenwood 
et al., 2015).

De nombreux rapports et 
commissions du Canada ont 
recensé les besoins particuliers 
en matière de soins de santé des 
Autochtones vivant en milieu 
urbain et exhorté les pouvoirs 
publics à reconnaître et à combler 
ces besoins2. Dans son appel à 
l’action no 20, la Commission 
de vérité et réconciliation du 
Canada (2015a) demande « au 
gouvernement fédéral de reconnaître 
les besoins distincts en matière 
de santé des Inuits, des Métis et 

Pour les Autochtones vivant en milieu 
urbain, l’accès à des services de santé 
mentale est complexe en raison de facteurs 
géographiques, des politiques et pratiques 
colonialistes d’ hier et d’aujourd’hui, du 
racisme et de la dominance continue d’un 
modèle de soin biomédical
(Allan & Smylie, 2015; BCAAFC, 2020; Moroz et al., 2020). 

2  Voir notamment : BCAAFC (2020), Congress of Aboriginal Peoples (2020), Environics Institute (2010), National Association of 
Friendship Centres (2020), National Inquiry on Missing and Murdered Indigenous Women and Girls (2019), Place (2012); Royal 
Commission on Aboriginal Peoples (1996) et TRC (2015b).
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des Autochtones hors réserve, de 
les respecter et d’y répondre » 
(p. 3); le paragraphe 21 (2) 
de la Déclaration des Nations 
Unies sur les droits des peuples 
autochtones (2007) demande 
qu’« une attention particulière 
[soit] accordée aux droits et aux 
besoins particuliers des aînés, des 
femmes, des jeunes, des enfants 
et des personnes handicapées 
autochtones ». Pourtant, à cause des 
sempiternels débats sur l’attribution 
de la responsabilité en matière de 
prestation des services de santé 
aux Autochtones vivant en milieu 
urbain (Royal Commission on 
Aboriginal Peoples [RCAP], 1996; 
TRC, 2015), conjugués au manque 
de porte-parole autochtones en 
milieu urbain dans l’élaboration 

des politiques et la planification en 
matière de santé mentale (Josewski, 
2012; Josewski et al., 2021; Kurtz 
et al., 2008; Snyder et al., 2015), les 
besoins de nombreuses populations 
autochtones urbaines – dont les 
Autochtones âgés – ont été oubliés 
(BCAAFC, 2020; Josewski et al., 
2021; Schill et al., 2019). 

Mis ensemble, ces facteurs accélèrent 
le vieillissement, font augmenter 
la fréquence des invalidités et des 
troubles comorbides médicaux 
chroniques à un jeune âge et écourtent 
l’espérance de vie chez les Autochtones 
par rapport à la population 
canadienne générale (Arriagada et al., 
2020; Webkamigad et al., 2020; 
Wilson et al., 2011). Selon une étude 
canadienne, 7 % des participants 

autochtones de 55 à 64 ans avaient 
trois maladies chroniques ou 
plus, contre seulement 2 % des 
participants non autochtones 
(Wilson et al., 2011). Selon une 
autre étude, les Autochtones de 
45 à 54 ans sont aussi fragiles que 
les personnes de 65 à 74 ans dans 
la population canadienne générale 
(Walker, 2020). De telles disparités 
mettent en relief la nécessité d’élargir 
la définition de « personne âgée » 
de manière à ce que cette catégorie 
inclue les personnes de 45 ans et plus 
lorsqu’on planifie des services  
et des soutiens relatifs à la santé  
et au mieux-être mentaux  
destinés aux Autochtones âgés 
(Habjan et al., 2012; Hillier &  
Al-Shammaa, 2020). 
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Les Autochtones âgés sont oubliés, 
bien que les pouvoirs publics et 
les autorités sanitaires du Canada 
aient pris des engagements 
d’action clairs en faveur d’un accès 
équitable à des services de santé, 
notamment de santé mentale, 
qui sont culturellement adaptés 
et sûrs pour les Autochtones, y 
compris les Autochtones âgés (BC 
Ministry of Mental Health and 
Addictions, 2019; First Nations 
Health Authority [FNHA], 2019; 
FNHA et al., 2013; Government of 
British Columbia, 2021). Pendant 
la pandémie de COVID-19 en 
2021, le gouvernement fédéral 
libéral s’est engagé à transférer aux 
provinces et aux territoires, sur cinq 
ans, la somme sans précédent de 

4,25 milliards $ au titre de la santé 
mentale. Cette promesse électorale 
était accompagnée d’un financement 
supplémentaire de 2 milliards $ au 
titre de la collaboration avec des 
partenaires des Premières Nations, 
inuits et métis pour l’élargissement 
et l’amélioration de l’accès, pour les 
Autochtones, à des soins de santé 
mentale fondés sur leur culture, 
dirigés par eux et prenant en compte 
les traumatismes (Liberal Party of 
Canada, 2021). Pour concrétiser 
de tels engagements, les pouvoirs 
publics et les autorités sanitaires ont 
besoin d’accéder en temps utile à des 
données probantes de grande qualité, 
faciles à consulter et pertinentes sur 
les moyens d’améliorer rapidement 
l’accès à des services de santé mentale 

et de traitement des toxicomanies 
qui sont adaptés aux situations, 
aux difficultés et aux besoins 
particuliers des Autochtones âgés. 
C’est pourquoi le présent rapport 
d’orientation a pour objet de passer 
en revue et de mettre en contexte les 
données probantes actuelles dans le 
but de permettre la formulation de 
recommandations d’action fondées 
sur ces données et proposant des 
moyens d’améliorer rapidement 
l’accès des Autochtones âgés (de 45 
ans et plus) vivant en milieu urbain 
à des services de santé mentale et 
de traitement des toxicomanies 
culturellement sûrs et pertinents.
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MÉTHODE DE RECHERCHE

La démarche méthodologique 
appliquée à la préparation du présent 
rapport d’orientation comprenait 
une étude du milieu visant à cerner 
et analyser les obstacles particuliers 
auxquels se heurtent les Autochtones 
âgés vivant en milieu urbain (hors 
réserve) et les solutions susceptibles 
d’améliorer rapidement leur accès 
à des services et soutiens de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies. L’étude du milieu 
comprenait un examen par territoire 
de compétence des rapports 
d’orientation et des programmes 
existants, une analyse et une 
synthèse des publications évaluées 
par des pairs et de la documentation 
parallèle et la consultation d’un petit 
nombre d’intervenants stratégiques. 
Dans la mesure du possible, on a 
mis à l’honneur les publications 
d’auteurs autochtones et les 
travaux de recherche participative 
menés auprès des communautés 
autochtones pour amplifier les voix 
et les perspectives autochtones. 
Concrètement, le présent rapport 
est fondé sur les conclusions 
d’une étude qualitative plus vaste 
portant sur l’expérience vécue par 
les fournisseurs autochtones en 
milieu urbain en matière de sécurité 
culturelle et d’équité dans les soins 
de santé mentale et les traitements 
des toxicomanies (Josewski, 2020; 
Josewski et al., 2021).

Cette étude, qui a reçu l’approbation 
éthique de l’université Simon 
Fraser, a utilisé les perspectives 

autochtones et les perspectives 
critiques théoriques qui sont à 
l’avant-plan des voix autochtones. 
Elle a été menée en partenariat avec 
sept organisations de proximité 
autochtones et une organisation de 
proximité non autochtone sises dans 
une zone urbaine moyenne et dans 
deux grandes agglomérations urbaines 
de la Colombie-Britannique. Cette 
étude met en contexte les conclusions 

de l’étude du milieu et comporte 
des témoignages de participants. 
Les options stratégiques possibles 
ont été analysées en fonction de 
trois grandes dimensions de l’accès 
aux soins de santé – l’accessibilité, 
la disponibilité et l’acceptabilité – 
à travers le prisme de l’équité en 
matière de santé (Browne et al., 
2015) et de la sécurité culturelle 
(Smye & Browne, 2002).
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LIMITES  
DES DONNÉES

Malgré l’énorme croissance du 
nombre d’Autochtones âgés, la 
quantité de données sur la santé 
de ce segment de population 
reste limitée (Brooks-Cleator & 
Giles, 2016; Jervis, 2010). Les 
travaux de recherche empirique 
menés actuellement auprès de ce 
groupe sont rares, surtout en ce 
qui a trait à la santé mentale et 
aux toxicomanies, et il existe des 
disparités considérables dans les 
données portant en particulier 
sur les Métis et les membres des 
Premières Nations vivant hors 
réserve (Trevethan, 2019). De plus, 
les données probantes dont il est 
question dans le présent rapport 
proviennent en majeure partie de 
petites études locales, qui peuvent 
avoir leurs limites en raison de 
l’échantillonnage et du biais de 
mesure. En outre, étant donné 
l’émergence constante de nouvelles 
données probantes, la mise à jour 
périodique de l’examen s’imposera. 
Malgré ces limites, les données 
probantes existantes publiées 
constituent une base solide étayant 
les recommandations formulées  
dans ce rapport.



PRINCIPALES CONSTATATIONS 

Pour renforcer l’équité d’accès des 
Autochtones âgés vivant en milieu 
urbain à des services et soutiens 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies culturellement 
sûrs et pertinents, il faut penser à 
l’accessibilité, à la disponibilité et à 
l’acceptabilité. Par accessibilité des 
services, on entend la possibilité 
pour les gens « d’obtenir des 
services lorsqu’ils en ont besoin » 
[traduction] (Evans et al., 2013, 
p. 546), tandis que par disponibilité, 
on entend « l’existence matérielle 
de ressources en matière de santé 
suffisantes pour produire des 
services » [traduction] (Levesque 
et al., 2013, p. 6). Nous l’avons 
déjà mentionné : les Autochtones 
âgés vivant en milieu urbain (hors 
réserve) éprouvent des difficultés 
particulières liées à l’accessibilité 
et à la disponibilité des services 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies en raison des 
différences et des disparités dans 
le financement et les programmes 
destinés aux Premières Nations, aux 
Inuits et aux Métis, des complexités 
relatives aux compétences et de 
politiques organisationnelles 
discriminatoires (NCCIH, 2019). 
Les problèmes liés à l’acceptabilité 
des services et soutiens de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies, autrement dit « la 
volonté des gens d’obtenir des 
services » [traduction], compliquent 

les iniquités d’accès (Evans et al., 
2013, p. 546). En ce qui concerne 
les Autochtones âgés, l’acceptabilité 
dénote dans quelle mesure ceux-ci 
trouvent que les services et le milieu 
où ils sont offerts sont culturellement 
sûrs et répondent à leurs besoins, à 
leurs préoccupations, à leurs priorités 
et à leur situation (Browne et al., 
2016; Halseth et al., 2019). Pour 
un grand nombre d’entre eux, la 
dominance des modèles biomédicaux 
de soins de santé mentale et l’absence 
de confiance, enracinée à la fois 
dans l’histoire (p. ex. de nombreux 
Autochtones âgés sont passés par les 
pensionnats) et dans leur expérience 
du racisme, de la stigmatisation et de 
la discrimination, sont des obstacles 
importants à l’accès à des soins de 
santé mentale (Auger et al., 2016; 
Jervis, 2010; Ward et al., 2021). 

Stratégies et moyens 
novateurs visant à faciliter 
l’accès des Autochtones 
à des services et soutiens 
de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies 
axés sur l’équité 

La sécurité culturelle, la prise en 
compte des traumatismes et des 
violences dans les soins et l’élaboration 
de soins sur mesure adaptés à la 
situation constituent les principales 

dimensions des soins axés sur 
l’équité (Browne et al., 2012; 
Browne et al., 2016; Ford-Gilboe 
et al., 2018). Des données probantes 
de plus en plus abondantes 
démontrent que la prestation de 
soins de santé axés sur l’équité par 
les cliniques de soins primaires 
améliore bel et bien l’accès aux soins 
et l’issue des soins pour le mieux-
être des populations touchées par 
des iniquités sanitaires et sociales 
(Browne et al., 2016; Ford-Gilboe 
et al., 2018; Horrill et al., 2022). 

L’illustration 1 donne un aperçu 
schématique des principales 
dimensions des soins axés sur l’équité 
en matière de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies pour 
les Autochtones âgés. Les méthodes 
adaptées à la situation nécessitent 
que les services de santé mentale 
et de traitement des toxicomanies 
répondent aux besoins locaux, aux 
priorités et aux caractéristiques 
démographiques des populations 
d’Autochtones âgés et des 
communautés dans lesquelles ceux-ci 
vivent. Les pratiques culturellement 
sûres respectent les savoirs et les 
systèmes de traitement autochtones. 
Elles déconstruisent les déséquilibres 
de pouvoirs inhérent aux soins de 
santé en s’attaquant aux effets du 
colonialisme passé, dont l’empreinte 
se fait encore sentir, au racisme et 
à la discrimination (Auger et al., 
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2016; Browne et al., 2016, Curtis 
et al., 2019; Halseth et al., 2019). 
Appliquer le concept de soins prenant 
en compte les traumatismes et les 
violences (Browne et al., 2015) à la 
prestation de services et soutiens 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies signifie prendre 
en compte les multiples sources de 
traumatisme et de violence dans 
la vie des Autochtones âgés et 

âgés et qui agissent sur les 
déterminant sociaux de leur santé.

Ce rapport présente quatre stratégies 
et moyens novateurs d’améliorer 
l’accessibilité, la disponibilité et 
l’acceptabilité de services et soutiens 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies axés sur l’équité, 
destinés aux Autochtones âgés 
du Canada.

Pour renforcer l’équité d’accès des 
Autochtones âgés vivant en milieu urbain 
à des services et soutiens de santé mentale  

(...) culturellement sûrs et pertinents, 
il faut penser à l’accessibilité, à la 

disponibilité et à l’acceptabilité.

leurs répercussions sur l’expérience 
vécue en santé mentale et dans 
les soins de santé mentale. Cela 
comprend les effets persistants des 
traumatismes intergénérationnels 
et des violences structurelles. En 
conséquence, les méthodes prenant 
en compte les traumatismes et les 
violences privilégient des solutions 
reposant sur les forces, qui favorisent 
l’autonomisation des Autochtones 

ILLUSTRATION 1. SOINS DE SANTÉ MENTALE ET TRAITEMENTS DES TOXICOMANIES AXÉS SUR L’ÉQUITÉ, DESTINÉS 
AUX AUTOCHTONES ÂGÉS. ADAPTATION DE BROWNE ET AL. (2015).

•	 Il s’agit de pousser plus loin le 
concept des soins axés sur le patient.

•	 Il s’agit de concevoir des soins, des 
programmes et des services sur 
mesure, en fonction de la situation 
des Autochtones âgés (p. ex. 
culture, condition sociale, genre, 
caractéristiques démographiques).

•	 Il s’agit de reconnaître les effets de 
multiples formes de traumatisme 
et de violence sur la santé mentale 
et l’équilibre des Autochtones âgés.

•	 Il s’agit de prendre en compte 
les liens qui existent entre les 
traumatismes, les violences, la 
santé mentale et les toxicomanies.

•	 Il s’agit d’éliminer les relations 
de pouvoir iniques, le racisme 
et la discrimination dans les 
soins liés à la santé mentale et 
aux toxicomanies.

•	 Il s’agit de créer un accès aux 
façons de faire autochtones en 
matière de santé mentale et 
de guérison.

Soins adaptés  
à la situation

Soins tenant compte  
des traumatismes  
et des violences

Soins  
culturellement  

sûrs
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Des services et soutiens de 
santé mentale en milieu 
urbain dirigés par et pour 
les Autochtones 

Les données probantes montrent 
que les partenariats dirigés par des 
Autochtones avec des organisations 
locales autochtones contrôlées par 
la communauté facilitent l’accès 
aux services et font croître leur 
utilisation, ce qui améliore l’issue de 
ces services sur le plan du mieux-être 
des Autochtones (Allen et al., 2020; 
Auger et al., 2016; Campbell et al., 
2018; Efimoff et al., 2021; Gottlieb, 
2013; Gross et al., 2016; Lavoie 
et al., 2018; O’Neil et al., 2016). 
On a constaté que la participation 
des communautés autochtones à 
la prestation des services de santé 
et le sentiment d’appropriation 
qui en découle ne faisaient pas 
que faciliter l’accès aux services 
et encourager leur utilisation : 
ils permettent également d’offrir 
des soins mieux adaptés, avec une 
meilleure continuité (Baba et al., 
2014; Bath & Wakerman, 2015; 
Campbell et al., 2018; Davy et al., 
2016; Gross et al., 2016; Harfield 
et al., 2015; Johnston et al., 2013; 
Lavoie, 2013; Lavoie et al., 2007; 
Lavoie et al., 2010; Maar, 2004; 
Tenbensel et al., 2014; Venugopal 
et al., 2021). Il est possible 
d’améliorer l’accès des communautés 
autochtones urbaines (hors réserve) 
à des services de santé mentale et 
de traitement des toxicomanies 
dirigés par et pour les Autochtones 
au moyen de partenariats de soins 
de santé dirigés par des Autochtones 
avec des organisations de services 
de proximité autochtones urbaines 
comme les centres d’amitié et 
les centres et cliniques de santé 

autochtone (Browne et al., 2012; 
Browne et al., 2016; Campbell et al., 
2018; Lavoie et al., 2018). 

En raison de leur structure 
de gouvernance fondée sur la 
communauté et de leur engagement 
explicite à répondre aux besoins 
des populations qu’elles servent, 
les organisations de services de 
proximité autochtones urbaines 
sont particulièrement bien placées 
pour adapter les services aux 
priorités particulières de leurs 
communautés respectives, pour 
cerner les situations et les besoins 
collectifs nouveaux et émergents 
(BCAAFC, 2020; Lavoie et al., 
2018), comme ceux des populations 
d’Autochtones âgés vivant en milieu 
urbain, en pleine croissance, et 
pour y répondre rapidement. Ces 
organisations favorisent également 
l’acceptation et la confiance de 
la communauté (Browne et al., 
2016; Campbell et al., 2018; Maar, 
2004; Maar et al., 2009; Maar & 
Shawande, 2010) et encouragent la 
sollicitation de soins de santé chez 

les populations autochtones en 
offrant des espaces accueillants 
qui mettent en valeur les cultures 
autochtones (Baba et al., 2014; 
Campbell et al., 2018). De plus, en 
fondant leur méthode de prestation 
de services sur les cultures et les 
voies du savoir autochtones et en 
employant un pourcentage élevé 
d’intervenants de première ligne 
autochtones – notamment des 
aînés et des gardiens du savoir – ces 
organisations réussissent à atténuer 
les répercussions des soins de santé 
coloniaux et du racisme, qui se 
font encore sentir (Schill et al., 
2019). Leur succès est démontré 
dans les constatations de l’Urban 
Aboriginal Peoples Study, qui 
indiquait qu’en 2010, plus de la 
moitié des Autochtones vivant dans 
les villes du Canada affirmaient 
recourir aux organisations et 
services autochtones locaux 
(Environics Institute, 2010). Parmi 
eux, les Autochtones âgés étaient 
particulièrement enclins à accéder 
et à recourir aux services offerts par 
les organismes autochtones. 

© Crédit : iStockPhoto.com, réf. 1280968278
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Des études qualitatives portant 
sur l’expérience vécue par les 
Autochtones dans les soins de santé 
corroborent cette observation. 
Dans ces dernières, les Autochtones 
mentionnent un modèle de soins 
culturellement adapté, la confiance, 
les relations avec le personnel 
et un milieu de soins de santé 
autochtone parmi les principaux 
facteurs qui rendent plus accessibles 
les services dirigés par et pour 
des Autochtones (Campbell et al., 
2018; Ward et al., 2021). Toutefois, 
les organisations de proximité 
autochtones, surtout celles qui 
servent des populations autochtones 
urbaines, se butent à des difficultés 
considérables qui réduisent leur 
capacité d’assurer l’accessibilité, 
la disponibilité et l’acceptabilité 
des services. Le manque de 
financement de base, le recours 
généralisé à des financements à 
court terme suivant des modèles 
concurrentiels et les cadres de 
responsabilisation très normatifs 
compliquent le recrutement et la 
fidélisation d’employés qualifiés 
d’expérience. Cela limite également 
les possibilités de planification 
de programmes à long terme 
dirigée par la communauté et, 
du même coup, l’adaptation 
locale des programmes et des 
milieux de prestation des services 
(Josewski et al., 2021).

« Comment pouvons-nous […] 
utiliser les ressources de manière plus 
efficace? Peut-être pouvons-nous 
aussi trouver une méthode de 
travail plus efficace. […] Il y a 
encore de la discrimination […] 

dans le système […] des problèmes 
anciens découlant du passé […] et, 
selon moi, tout cela vient […] du 
système de financement […] [C’]est 
causé par […] le fait que tout le 
monde se bat pour les mêmes sources 
[d’argent]. » (Aîné et fournisseur de 
soins de santé mentale au sein d’une 
organisation dirigée par 
des Autochtones)

Des conceptions traditionnelles 
autochtones de la guérison et 
du mieux‑être 

Des données probantes de plus en 
plus abondantes montrent que les 
modèles fondés sur les pratiques de 
guérison et les savoirs autochtones 
constituent une autre stratégie 
importante pour faciliter l’accès 
des Autochtones âgés à des services 
et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies axés 
sur l’équité (Allen et al., 2020; 
Browne et al., 2016; Graham et al., 
2021; Lewis & Myhra, 2017; Maar, 
2004; Maar et al., 2009; Maar & 
Shawande, 2010; Rowan et al., 2014; 
Tu et al., 2019; Ward et al., 2021). 
Les travaux de recherche démontrent 
non seulement que la mise en œuvre 
de tels modèles permet d’améliorer 
l’issue des soins de santé mentale 
et des traitements des toxicomanies 
(Tu et al., 2019), mais aussi qu’elle 
donne aux clients un degré élevé de 
satisfaction et de sécurité culturelle 
et améliore l’accès à un continuum 
de soins (Browne et al., 2016; 
Campbell et al., 2018; Maar, 2004; 
Maar & Shawande, 2010; Maar 
et al., 2009; Yeung, 2016). Certes, 

les Autochtones ne choisissent 
pas tous les méthodes de guérison 
traditionnelles mais un nombre 
croissant d’entre eux, en particulier 
des aînés (Brooks-Cleator & Giles, 
2016; Collings, 2001; Schill et al., 
2019; Tonkin et al., 2018; Ward 
et al., 2021) souhaitent qu’on 
facilite l’accès aux méthodes de 
guérison traditionnelles et aux 
services adaptés à la culture (Allen 
et al., 2020; Campbell et al., 
2018; Graham et al., 2021). Les 
Autochtones âgés sont également 
plus susceptibles que les jeunes 
générations de suivre les traditions 
(Brooks-Cleator & Giles, 2016). 
Selon les constatations de l’Urban 
Aboriginal Peoples Study, près des 
trois quarts des Autochtones âgés 
vivant en milieu urbain considèrent 
que l’accès aux méthodes de soins 
de santé traditionnelles est aussi 
important, sinon plus, que l’accès 
aux services de santé occidentaux 
(Environics Institute, 2010). 

L’utilisation ou l’intégration des 
conceptions traditionnelles du 
mieux-être peuvent être soutenues 
localement grâce à un modèle 
de services collaboratif et à des 
partenariats avec des guérisseurs 
traditionnels, des gardiens du 
savoir, des aînés et des organismes 
autochtones (Allen et al., 2020; 
Browne et al., 2016; Maar et al., 
2009; Maar & Shawande, 2010). 
Les aînés, les gardiens du savoir 
et les guérisseurs traditionnels 
jouent un rôle important dans la 
conception et la prestation de soins 
culturellement sûrs qui intègrent la 
culture et les méthode de guérison 
autochtones aux services de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies (Allen et al., 2020; 
Browne et al., 2016; Graham et al., 
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2021; Maar & Shawande, 2010; Tu 
et al., 2019); pourtant, leur apport 
n’est, souvent, pas dûment reconnu 
car l’insuffisance du financement 
réservé aux services des aînés et 
aux ressources culturelles reste 
un problème (Josewski et al., 
2021; Wise Practices Research 
Group, 2018). 

« On nous demande d’intervenir 
d’une manière culturellement 
adaptée auprès des clients, alors ce 
sera écrit dans notre contrat; mais 
certains contrats, comme notre 
contrat de traitement des 
toxicomanies, ne prévoient aucune 
somme supplémentaire pour les 
honoraires des aînés ou le 
paiement d’une part du salaire du 
conseiller spirituel; il est seulement 
indiqué qu’il y a deux conseillers. » 
(Fournisseur de soins de santé 
mentale auprès d’une organisation 
dirigée par des Autochtones)

Des modèles de soins 
de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies 
intégrés, complets, ancrés 
dans la communauté et 
fondés sur la collaboration 

Les modèles de soins intégrés, 
complets, ancrés dans la 
communauté « privilégient la 
collaboration interdisciplinaire 
comme pilier de l’amélioration 
de l’accès, de l’élargissement 
de la gamme de services et de 
la prestation de soins de santé 
mentale et de traitements des 
toxicomanies mieux adaptés » 
[traduction] (Jeffries et al., n.d., 
p. ii). Les données probantes 
semblent indiquer que les modèles 
de soins intégrés, complets, fondés 

sur la collaboration et ancrés dans 
la communauté peuvent améliorer 
l’accessibilité des services de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies – surtout pour les gens 
qui ont de nombreux problèmes de 
santé chroniques – car ils permettent 
de surmonter le cloisonnement 
des services, d’améliorer la 
coordination des soins et de réduire 
la stigmatisation (BCAAFC, 2020; 
Browne et al., 2009; Browne et al., 
2012; Browne et al., 2016; Landry 
et al., 2019; Lewis et al., 2017; 
Maar, 2004; Maar et al., 2009; 
Maar & Shawande, 2010; Place, 
2012). Les travaux de recherche dans 
ce domaine sont rares en ce qui a 
trait aux populations autochtones 
mais des études portent à croire 
que, lorsqu’ils sont conçus et mis 
en œuvre en partenariat avec les 
communautés autochtones urbaines, 
les guérisseurs traditionnels et les 
aînés, les modèles de soins intégrés 
fondés sur la collaboration peuvent 
être efficaces pour améliorer l’accès 
des populations autochtones aux 
soins, la sécurité culturelle et la 
continuité des soins (Browne et al., 
2012; Browne et al., 2016; Campbell 
et al., 2018; Lewis et al., 2017). De 

par leur conception, les modèles de 
soins intégrés, complets et fondés 
sur la collaboration s’imbriquent 
bien dans les façons autochtones de 
voir les problèmes de santé mentale 
et de toxicomanie (BCAAFC, 
2020; Josewski, 2012; Josewski 
et al., 2021; Maar, 2004; Maar 
et al., 2009; Maar & Shawande, 
2010; Ontario Local Health 
Integration Network, 2011). 

Les façons de voir autochtones 
tendent à privilégier les conceptions 
holistiques de la santé mentale et des 
toxicomanies qui font directement 
écho aux déterminants sociaux de 
la santé autochtones, comme « les 
traumatismes intergénérationnels, la 
pauvreté, le chômage et les pénuries 
de logements qui accompagnent 
les problèmes de santé mentale » 
[traduction] (Smye & Mussell, 
2001, p. 24). Dans cette perspective, 
de nombreuses organisations de 
proximité autochtones urbaines 
participent à la planification de soins 
intégrés et complets afin de faciliter 
l’accès à des services et soutiens 
qui prennent en compte les liens 
existant entre la santé mentale, les 
traumatismes, les toxicomanies, les 
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fondements culturels de la guérison 
et, de manière générale, la condition 
sociale et historique des Autochtones 
(BCAAFC, 2020; Browne et al., 
2016; Josewski, 2020). 

Toutefois, les financements à 
court terme selon des modèles 
concurrentiels et rigides créent des 
obstacles structurels à la prestation 
de services de santé mentale et 
de traitement des toxicomanies 
intégrés, complets et fondés 
sur la collaboration (Josewski, 
2020). Ils entraînent en outre 
des méfaits non intentionnels, 
comme celui de créer des situations 
reproduisant le traumatisme, 
par la perturbation régulière des 
relations de soin (Josewski, 2020). 
L’extrême fragmentation des 
financements et des cadres d’action 
et leur grande complexité sur le plan 
des compétences ont produit un 
labyrinthe de services de proximité 
dans lesquels les Autochtones âgés 
peinent à s’y retrouver et dont l’accès 
leur est difficile, et qui font peser 
une charge administrative inutile 
sur les organisations autochtones 
qui s’emploient à offrir des services 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies holistiques en 
assemblant des contrats individuels 
(Josewski et al., 2021). 

« Il nous faut assembler quatre 
contrats pour avoir un programme 
de counseling […] » (Directeur 
d’un programme de soins de santé 
mentale auprès d’une organisation 
dirigée par des Autochtones)

La télésanté mentale 

La télésanté mentale consiste à utiliser 
les technologies de communication 
pour faciliter l’accès aux services 
et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies et leur 
prestation (Jeffries et al., n.d.). Les 
travaux de recherche démontrent 
que la télésanté mentale est rentable, 
améliore l’accès aux soins et la 
qualité de l’expérience des soins 
vécue par diverses populations, 
dont les communautés rurales ou 
éloignées et les personnes âgées 
(Egede et al., 2018; Hilty et al., 
2013; Langarizadeh et al., 2017). Par 
contre, les travaux de recherche menés 
en milieu autochtone sont rares et 
il existe peu de données probantes 
indiquant comment faire un virage 
rapide vers des services de télésanté 
mentale et de télétraitement des 
toxicomanies pour les Autochtones 
âgés (Goodwill et al., 2021). C’est le 
cas surtout lorsqu’il s’agit d’assurer 
la sécurité culturelle et d’éliminer 
les iniquités sociales qui limitent 
l’accès de nombreux Autochtones 
aux technologies de communication 
et leur utilisation de celles-ci (Jones 
et al., 2017). Ainsi, l’Enquête auprès 
des peuples autochtones de 2017 a 
permis de constater que de nombreux 
Autochtones âgés (42,4 %) du 
Canada, surtout ceux qui vivent 
dans le Nord et ont une forte identité 
culturelle, n’utilisent pas Internet. 
(Ali-Hassan et al., 2020).

Outre les préoccupations liées à la 
sécurité culturelle dans les services 
de télésanté (Jones et al., 2017), 
de nombreux Autochtones, en 
particulier ceux qui vivent dans 
les régions rurales ou nordiques, 
n’ont pas d’accès fiable à Internet 
ou à des technologies informatiques 
et, s’ils en ont, ils peuvent 
avoir des difficultés techniques 
dans l’utilisation de certaines 
technologies (Ali-Hassan et al., 
2020; Toth et al., 2018). Cet accès 
peut toutefois être facilité dans 
des situations où les services de 
télésanté mentale sont dispensés 
dans un milieu culturellement sûr et 
réconfortant, en collaboration avec 
des organisations et des fournisseurs 
de proximité autochtones (Caffery 
et al., 2018) et mis au point sous la 
direction  
et grâce à l’apport des Autochtones 
(Jones et al., 2017; Povey et al., 
2016). Dans l’ensemble, s’il est 
possible de faciliter l’accès des 
Autochtones âgés à des services 
et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies en 
élargissant l’accès et le recours aux 
technologies informatiques par les 
communautés autochtones, il y a 
encore du travail à faire pour mieux 
comprendre les perspectives et 
l’expérience vécue des Autochtones 
âgés et des aînés qui ont recours 
aux technologies de télésanté pour 
obtenir ou offrir des services et 
soutiens de santé mentale.

« Selon moi, les Autochtones veulent 
[…] innover […] innover dans leur 
façon de faire parce qu’ils imaginent 
une nouvelle façon d’être. » (Aîné et 
intervenant stratégique autochtone)
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RECOMMANDATIONS D’ACTION 

Le présent rapport d’orientation 
souligne l’urgence pour les pouvoirs 
publics et les autorités sanitaires de 
faciliter l’accès des Autochtones âgés 
vivant en milieu urbain aux services 
et soutiens de santé mentale et  
de traitement des toxicomanies.  
Les trois recommandations  
ci-dessous, qui sont intimement 
liées, sont destinées aux autorités 
sanitaires et aux pouvoirs publics 
provinciaux, territoriaux et fédéraux. 
Elles amplifient les appels à l’action 

et les priorités stratégiques des 
Autochtones, notamment les Appels 
à l’action de 2015 de la Commission 
de vérité et réconciliation, l’Urban 
Indigenous Wellness Report 
(2020) de la BC Association of 
Aboriginal Friendship Centres et 
le First Nations Mental Wellness 
Continuum Framework (Assembly 
of First Nations [AFN] & Health 
Canada, 2015). De plus, elles font 
directement écho aux droits des 
peuples autochtones en matière de 

santé, définis dans la Déclaration 
des Nations Unies sur les droits  
des peuples autochtones (2007),  
qui stipule clairement que « les  
[A]utochtones ont […] le droit 
d’avoir accès, sans aucune 
discrimination, à tous les services 
sociaux et de santé » et « ont le droit, 
en toute égalité, de jouir du meilleur 
état possible de santé physique et 
mentale » (p. 10). 

...les autorités sanitaires 
et les pouvoirs publics 
doivent reconnaître 
l’autodétermination des 
Autochtones en laissant 
ces derniers diriger la 
conception et la prestation de 
services de santé, ce qui est 
une dimension importante 
de la réconciliation (TRC, 
2015a), ainsi que de l’ équité 
et de la sécurité culturelle 
dans la prestation des 
services de santé mentale 
(NCCIH, 2019; O’Neil et al., 2016).
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Recommandation 
d’action 1 

Améliorer les services et 
soutiens existants et favoriser 
la création de nouveaux 
services et soutiens de santé 
mentale et de traitement 
des toxicomanies dirigés par 
et pour des Autochtones et 
destinés aux Autochtones 
âgés (de 45 ans et plus) 
vivant en milieu urbain, 
grâce à des partenariats de 
services de santé dirigés par 
les Autochtones avec les 
organisations de proximité 
autochtones urbaines.

Selon l’article 23 de la Déclaration 
des Nations Unies sur les droits des 
peuples autochtones (2007) : 

« Les peuples autochtones ont le 
droit de définir et d’élaborer des 
priorités et des stratégies en vue 
d’exercer leur droit au 
développement. En particulier, ils 
ont le droit d’être activement 
associés à l’élaboration et à la 
définition des programmes de santé, 
de logement et d’autres programmes 
économiques et sociaux les 
concernant, et, autant que possible, 
de les administrer par 
l’intermédiaire de leurs propres 
institutions. » (p. 10).

Dans le droit-fil de cet article, les 
autorités sanitaires et les pouvoirs 
publics doivent reconnaître 
l’autodétermination des Autochtones 
en laissant ces derniers diriger la 
conception et la prestation de services 
de santé, ce qui est une dimension 
importante de la réconciliation 
(TRC, 2015a), ainsi que de l’équité 
et de la sécurité culturelle dans 
la prestation des services de santé 
mentale (NCCIH, 2019; O’Neil 
et al., 2016). Hors des réserves, cela 
peut se faire grâce à des partenariats 
de services de santé dirigés par les 
Autochtones entre les communautés 
autochtones urbaines, les autorités 
sanitaires et les pouvoirs publics 
(Allan & Smylie, 2015; Allen et al., 
2020; Bath & Wakerman, 2015; 
BCAAFC, 2020; Davy et al., 2016; 
Firestone et al., 2019; Lavoie et al., 
2010; Smye et al., 2020). 

Les organisations de proximité 
autochtones urbaines sont 
particulièrement bien placées pour 
adapter les services et soutiens de 
santé mentale et de traitement des 
toxicomanies aux préoccupations 
et aux besoins locaux et à la 
situation des Autochtones âgés et, 
en conséquence, d’améliorer leur 
accessibilité, leur disponibilité et leur 
acceptabilité pour cette population. 
Comme ils constituent la plus 
importante infrastructure autochtone 
de prestation de services en milieu 
urbain, les centres d’amitié jouent un 
rôle capitale dans l’amélioration de 
l’accès des Autochtones âgés vivant 
en milieu urbain, rural et dans les 
régions hors réserve aux services 
et soutiens de santé et d’équilibre 
mentaux (Schill et al., 2019), peu 
importe où ils choisissent de vivre, 
qu’ils se déclarent ou non membres 

inscrits ou non inscrits d’une 
Première Nation, inuits ou métis 
(BCAAFC, 2020; NAFC, 2020). 
Citons, entre autres exemples, les  
centres d’accès aux services de santé 
pour les Autochtones (CASSA) et 
les centres de santé communautaire 
autochtones en Ontario. Ces 
centres offrent des services 
conjuguant diverses conceptions 
traditionnelles autochtones de la 
santé et du mieux-être mentaux aux 
Autochtones vivant dans les réserves 
ou hors réserve, dans des localités 
urbaines, rurales ou nordiques. 
Par contre, l’Ontario est le seul 
territoire de compétence doté d’un 
cadre d’action complet permettant 
d’assurer la participation des 
communautés autochtones urbaines 
à la planification et à la prestation  
des soins de santé.

Pour améliorer l’accès des 
Autochtones âgés en milieu 
urbain aux services et soutiens 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies, les autorités 
sanitaires et les pouvoirs publics 
doivent reconnaître le rôle essentiel 
que jouent les organisations de 
proximité autochtones urbaines 
dans la prestation de soins de 
santé mentale et de traitements 
des toxicomanies aux populations 
autochtones urbaines. Étant 
donné leur contribution notable 
à la conception de modèles de 
prestation de services novateurs 
et de services et soutiens de santé 
mentale et de traitement des 
toxicomanies culturellement sûrs 
et pertinents, les organisations de 
proximité autochtones urbaines 
pourraient également donner des 
idées sur l’utilisation de la télésanté 
mentale. En conséquence, il faut 
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consacrer davantage de ressources, 
de temps et d’efforts stratégiques 
à l’élargissement des partenariats 
établis et à l’établissement, avec 
les organisations de proximité 
autochtones urbaines, de nouveaux 
partenariats officialisés de services 
de santé dirigés par les Autochtones 
qui sont fondés sur l’action 
et soutenus par d’importants 
engagements budgétaires. Cela 
suppose des financements accrus au 
titre  
des programmes relatifs à la  
santé mentale pour que ceux-ci  
répondent aux besoins d’une 
population autochtone qui vieillit 
et s’urbanise de plus en plus, ainsi 
qu’un soutien accru au titre des 
salaires versés par les organisations, 
des infrastructures et du 
financement de base de en faveur 
de la planification de programmes, 
de l’élaboration de mesures et de la 
défense des droits à l’échelle locale 
(Allan & Smylie, 2015; BCAAFC, 
2020; Josewski, 2020). 

Recommandation 
d’action 2 

Délaisser les financements 
à court terme suivant des 
modèles concurrentiels et 
privilégier des financements 
stables suivant des modèles 

souples et intégrés afin de 
renforcer les moyens dont 
disposent les organisations 
de proximité autochtones 
urbaines pour offrir des 
services et des soutiens de 
santé mentale et de traitement 
des toxicomanies orientés 
vers l’équité, accessibles et 
culturellement sûrs.

Bien qu’il soit urgent d’accroître le 
financement, cela en soi ne suffira 
pas à assurer aux Autochtones âgés 
l’accessibilité des services et soutiens 
de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies. Les pouvoirs publics et 
les autorités sanitaires doivent plutôt 
changer les modèles de financement. 
Il faut de toute urgence privilégier 
des financements stables selon des 
modèles intégrés et souples, assurés 
par toutes les autorités sanitaires et les 
pouvoirs publics de tous les niveaux, 
afin de garantir : 1) la continuité 
des soins et le maintien de liens de 
confiance entre les membres des 
communautés et les fournisseurs; 
2) une planification des soins par 
et pour les communautés; 3) l’accès 
des Autochtones âgés à des soins de 
santé mentale et à des traitements 
des toxicomanies complets, intégrés, 
suivant des modèles de collaboration, 
axés sur les déterminants holistiques 
du mieux-être mental et prenant 
en compte les liens entre les 
traumatismes, les violences, la 

santé mentale et les toxicomanies 
(Dwyer et al., 2014; Dwyer et al., 
2011; Josewski, 2020; Josewski 
et al., 2021). Entre autres solutions 
pouvant remplacer les modèles de 
financement à court terme, citons 
le financement relationnel et le 
financement global (Browne et al., 
2012) et les modèles intégrés de 
passation de contrats (Pomeroy, 
2007) qui intègrent les ressources 
entre les autorités et créent des 
espaces de participation entre les 
différents bailleurs de fonds, les 
niveaux de pouvoirs publics et les 
organisations autochtones afin de 
faciliter le passage des modèles de 
financement actuels, orientés vers 
l’offre, à des méthodes partant de la 
base et axées sur la demande.

Recommandation 
d’action 3 

Reconnaître et faire connaître 
le rôle capital des aînés, des 
gardiens du savoir et des 
guérisseurs traditionnels dans 
la planification et la prestation 
de services et soutiens 
de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies 
dirigés par et pour les 
Autochtones, en prévoyant 
pour cela des ressources 
et une rémunération 
convenables (Josewski, 2020; 
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TRC, 2015; Wesley-Esquimaux 
& Calliou, 2010; Wise Practices 
Research Group, 2018).

Cette recommandation fait 
directement écho à l’appel à l’action 
no 22 de la Commission de vérité 
et réconciliation, qui dit ceci : 
« Nous demandons aux intervenants 
qui sont à même d’apporter des 
changements au sein du système 
de soins de santé canadien de 
reconnaître la valeur des pratiques 
de guérison autochtones et d’utiliser 
ces pratiques dans le traitement 
de patients autochtones, en 
collaboration avec les aînés et les 
guérisseurs autochtones, lorsque 
ces patients en font la demande » 
(TRC, 2015b). Fait à noter, mis en 
relief par la Déclaration des Nations 
Unies sur les droits des peuples 
autochtones (2007), pour les peuples 
autochtones, l’accès aux médecines 
traditionnelles n’est pas une simple 
question d’action; c’est un droit de la 
personne (p. 10).

En tant que principale source de 
savoir en matière de culture et de 
soins, les aînés, les gardiens du 
savoir et les guérisseurs traditionnels 
autochtones joue un rôle important 
dans la planification, l’élaboration 
et la prestation de services et de 
soutiens dirigés par les Autochtones 
et fondés sur leur culture (AFN & 
Health Canada, 2015; Josewski, 
2020; Viscogliosi et al., 2020). 
C’est pourquoi il faut reconnaître et 
appuyer l’apport de ces personnes 
en leur offrant une rémunération et 
des ressources convenables. En plus 
de donner une source de revenus 
supplémentaires aux Autochtones 
âgés, cela pourrait renforcer leur 
sentiment d’appartenance, d’espoir 
et leur sentiment d’avoir un but et 
une utilité – ce qui, du même coup, 
renforcerait le mieux-être mental à 
l’échelle individuelle, familiale et 
communautaire (AFN & Health 
Canada, 2015; Collings, 2001; 
Jervis, 2010). Très souvent, une 
rémunération pécuniaire des services 
offerts convient, mais la rémunération 
peut aussi prendre la forme « de 

cadeaux (comme du tabac ou des 
couvertures), du paiement des frais 
de déplacement, du paiement des 
frais liés aux cérémonies (dont la 
production de documentation), 
de l’assurance pour les guérisseurs 
d’une autonomie continue en 
matière de santé ou de la prise en 
charge du coût des médicaments, 
entre autres » [traduction] (Wise 
Practices Research Group, 2018, 
p. 4). De plus, les autorités sanitaires 
et les pouvoirs publics devraient, 
en consultation et en collaboration 
avec les organisations autochtones, 
prévoir et préparer des budgets qui 
assurent une affectation appropriée 
des ressources aux activités et 
pratiques de guérison propres à la 
culture et veiller à ce que les aînés, 
les guérisseurs traditionnels, les 
praticiens culturels et les conseillers 
spirituels soient rémunérés en tant 
que planificateurs de programmes 
et fournisseurs de services (TRC, 
2015a; Wesley-Esquimaux & 
Calliou, 2010; Wise Practices 
Research Group, 2018). 

En tant que principale source de savoir en 
matière de culture et de soins, les aînés, 
les gardiens du savoir et les guérisseurs 
traditionnels autochtones joue un 
rôle important dans la planification, 
l’ élaboration et la prestation de services et 
de soutiens dirigés par les Autochtones et 
fondés sur leur culture
(AFN & Health Canada, 2015; Josewski, 2020;  
Viscogliosi et al., 2020).
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EXEMPLES D’INITIATIVES 
NOVATRICES DIRIGÉES PAR DES 
AUTOCHTONES EN MILIEU URBAIN 

Plusieurs initiatives novatrices 
dirigées par des Autochtones en 
milieu urbain sont en cours au 
Canada. Enracinées dans les savoirs 
et les cultures autochtones, elles 
constituent des modèles autochtones 
réussis de soins de santé mentale 
et de traitement des toxicomanies. 
Quelques-unes d’entre elles sont 
décrites ci dessous. 

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

En Ontario, les centres d’accès 
aux services de santé pour les 
Autochtones (CASSA) forment 
un réseau unique en son genre 
de dix organisations de soins de 
santé primaires dirigées par et 
pour les Autochtones et offrant 
des services aux Autochtones 
vivant dans les réserves ou hors 
réserve, en milieu urbain ou rural 
ou dans les localités du Nord. Les 
CASSA offrent des programmes 
et des services conçus et dispensés 
par et pour des Autochtones, 
orientés vers la guérison des 
traumatismes intergénérationnels 
et le mieux-être de l’individu, de la 
famille et de la communauté. Les 
CASSA conjuguent des méthodes 
autochtones et occidentales qui 
vont de l’accompagnement en 

matière de toxicomanie et des 
soins de santé mentale aux soins 
traditionnels, en passant par 
l’autonomisation des jeunes, les 
programmes culturels, les initiatives 
de développement communautaire et 
les soutiens sociaux. 
allianceon.org/fr/CASSA

Le Wabano Centre for 
Aboriginal Health 

Le Wabano Centre for Aboriginal 
Health, sis à Ottawa, est un modèle 
primé de CASSA qui offre aux 
Autochtones de toutes conditions, 
à toutes les étapes de leur vie, une 
multitude de services enracinés dans 
leur culture. Le modèle de soins 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies appliqué par 
Wabano est unique en son genre 
parce qu’il fusionne les pratiques 
autochtones et les méthodes 
thérapeutiques contemporaines.
wabano.com (AN)

Anishnawbe 
Health Toronto 

À Toronto, Anishnawbe Health 
Toronto (AHT) est un modèle de 
centre de santé communautaire 
autochtone. Il offre des services 
aux Autochtones vivant en milieu 
urbain à trois emplacements situés 

dans la grande région de Toronto, 
en utilisant des méthodes de 
soins de santé occidentales et 
traditionnelles. AHT applique à 
ses services de santé mentale et 
de traitement des toxicomanies 
une démarche multidisciplinaire 
à long terme qui prend en compte 
les besoins spirituels, mentaux, 
affectifs et physiques de chaque 
individu et à laquelle participent à 
la fois des guérisseurs traditionnels 
et des professionnels ayant une 
formation occidentale, notamment 
des conseillers en santé mentale et 
en toxicomanie, des psychiatres, 
des psychologues, des travailleurs 
sociaux et des travailleurs des 
services d’approche, des infirmières 
et des infirmiers, des médecins. Les 
nouveaux clients peuvent s’aiguiller 
eux-mêmes vers le programme en 
vue d’une prise en charge, sans 
rendez‑vous. 
aht.ca (AN)

Le Elders in Residence 
Program de l’autorité 
sanitaire de Vancouver 
Coastal Health (VCH) 

Dans le droit-fil de l’engagement 
de VCH à offrir des soins de santé 
accessibles et culturellement adaptés, 
ce programme donne aux patients 
et aux familles autochtones accès 
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à des aînés et à des gardiens du 
savoir, ainsi qu’à des médecines 
et à des méthodes de traitement 
propres à leur culture. Les aînés et 
les gardiens du savoir fournissent 
au personnel administrant les 
soins de santé et aux médecins une 
consultation culturellement adaptée. 
Actuellement, il y a des aînés et des 
gardiens du savoir dans plusieurs 
centres de soins intensifs et de 
santé communautaire.
vch.ca/your-care/indigenous-
health/programs-and-
initiatives (AN)

Kílala Lelum 

Sis dans le quartier Downtown 
Eastside de Vancouver, Kílala Lelum 
est un modèle de soins novateur 
qui répond aux besoins en matière 
de santé mentale des Autochtones 
âgés en conjuguant les conceptions 

autochtones traditionnelles du mieux-
être avec celles de l’Occident. Les 
aînés et les guérisseurs autochtones 
dispensent jusqu’à la moitié des soins 
offerts. Kílala Lelum (coopérative de 
santé et de traitement des Autochtones 
en milieu urbain) a pour but 
d’associer des aînés autochtones à des 
médecins et à d’autres professionnels 
de la santé pour dispenser des soins 
de santé physique, mentale, affective 
et spirituelle à la population du 
Downtown Eastside. Les programmes 
culturels de l’organisation 
comprennent des visites individuelles 
faites par un aîné autochtone, des 
cercles communautaires guidés par 
un aîné et des excursions de groupe 
centrés sur la culture qui visent à 
renforcer le mieux-être mental en 
permettant le développement d’une 
identité positive et l’établissement 
d’un lien avec les enseignements, 
les médecines, les chants et la 
culture autochtones. 
kilalalelum.ca (AN)

Le Prince George Native 
Friendship Centre 

Le Prince George Native Friendship 
Centre (PGNFC) répond aux 
besoins des Autochtones (et des 
non-Autochtones) vivant dans 
cette région urbaine. Il offre des 
programmes culturellement adaptés 
qui visent à répondre aux besoins 
divers particuliers de la communauté 
et une vaste gamme de services 
de santé et de services sociaux, 
notamment des services et soutiens 
de santé mentale et de traitement 
des toxicomanies. Le PGNFC 
comprend le Native Healing 
Centre, qui offre un programme 
holistique culturellement sûr 
destiné aux personnes souffrant 
d’un traumatisme, de toxicomanie 
ou d’une perte et aux personnes en 
deuil. Ce programme est fondé sur 
les valeurs autochtones, applique 
des techniques de traitement 
traditionnelles et non traditionnelles 
et fait participer l’individu, sa 
famille et toute la communauté.
pgnfc.com/index.html (AN)
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CONCLUSION

Ce rapport a passé en revue et mis en contexte les données probantes 
actuelles sur les services de santé mentale et de traitement des toxicomanies 
culturellement sûrs et pertinents destinés aux Autochtones âgés (de 45 ans 
et plus) vivant en milieu urbain, dans le but de permettre la formulation de 
recommandations d’action fondées sur ces données et proposant des moyens 
d’améliorer rapidement l’accès à ces types de services. On peut conclure 
clairement de ce rapport que tout débat utile sur les moyens de faciliter 
l’accès des Autochtones âgés à des services et soutiens de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies nécessite une prise en compte rigoureuse des 
facteurs historiques, politiques, culturels et socioéconomiques généraux qui 
déterminent l’accès des Autochtones aux soins de santé mentale et l’issue 
de ces soins – surtout les effets du colonialisme d’hier et d’aujourd’hui, 
qui perdurent, le racisme anti-autochtone et l’autodétermination 
des Autochtones. 

Les données probantes consultables, comme nous l’avons dit dans ce rapport, 
font apparaître quatre stratégies et modèles novateurs orientés vers l’équité 
pour l’amélioration de l’accessibilité, de la disponibilité et de l’acceptabilité 
des services et soutiens de santé mentale et de traitement des toxicomanies 
destinés aux Autochtones âgés. Ces stratégies et modèles comprennent : 

1.	 des services et des soutiens de santé mentale en milieu urbain dirigés 
par et pour les Autochtones; 

2.	 des conceptions traditionnelles autochtones de la guérison et du 
mieux-être; 

3.	 des modèles de soins intégrés, complets, ancrés dans la communauté 
et fondés sur la collaboration; 

4.	 la télésanté mentale. 

Toutefois, les publications et travaux de recherche actuels axés sur les 
perspectives, l’expérience et les préoccupations des intervenants stratégiques, 
des organismes et fournisseurs de proximité et des aînés autochtones mettent 
également en relief les difficultés que posent les structures et mécanismes de 
financement actuels. Les recommandations formulées dans le présent rapport 
se fondent directement sur ces résultats. Elles visent à donner aux pouvoirs 
publics et aux autorités sanitaires du Canada des orientations sur les moyens 
d’améliorer rapidement l’accès des Autochtones âgés vivant en milieu urbain 
à des services et soutiens de santé mentale et de traitement des toxicomanies 
axés sur l’équité, d’une manière compatible avec les droits des peuples 
autochtones (droits issus de traités et droits inaliénables) et avec les obligations 
et engagements assumés par le Canada de respecter ces droits.
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