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Préface

La Commission royale sur les peuples autochtones a décidé d’organiser une

% série de tables rondes nanonales portant sur des thimes choisis. Ces tables

_ rondes réunissent des universitaires s spécialisties, des chefs polinigues ot

des dirigeants communauaires possédane, i I'égard des diffévents thémes abordes,

des connaissances et des compétences qui seront utiles a la Commission lors de
I'élaboration de scn rapport final.

Les rables rondes nationales se déroulent roures de la méme fagon. Nous invitons
des spécialisces ou des analystes chevronnés a présenter des mémoires sur une séric
de questions que nous avons I'intention de soumertre aux participants. Au cours des
exposés, des débats er des séances pléniéres, ceux-ci ont 'occasion d'cxposcr leurs
opinions et de formuler des recommandations sur les questions éudiées. Un rappor-
teur rédige ensuite un compte renduw complet de la wable ronde.

. publication de ces compres rendus permet de tenir la population zu courant des
questions érudifes par les participants. INous espérons qu'ils suscitcront un débat
plus large sur lcs diverses idées ct questions abordées et qu'ils encourageront les
Canadiens 4 paruciper aux audiences publiques ou i préscnter des mémaoires con-
tenant d’autres opiniuns et recommandations.

Nous souhaitons cxprimcer notre reconnaissance i rous les pardeipants 3 la Table
ronde nationale sur la santé et les questions sociales pour leurs interventions et leurs
counseils, ainsi qu'a M. John D. O'Neil, qui a bien voulu faire fonction de rapporreur,



LA SANTFE ET LES QU

JONS SQCTALES

Nous espérons que le présent compte rendu contribuera  élargir le dialogue et 2
amener des changements d'orientation positifs. Vous étes invités & nous faire pare de
v0s opinions et reconimandations sur ces importantes questions en écrivant i
Vadresse qui vous est fournie & la fin du livre €L en parauipant aux audiences pu-
bliques qui se dendrunt dans votre région.

g | uM‘M% ﬂ/ ?

René Dussaulr, j.c.a. Georges Frasmus
coprésident coprésident



Introduction

Louis T Montour™

Mesdames et Messienrs les commissaires, anciens, participants et nhservatenrs,

¥4 soyez les bienvenus 4 la Table ronde nationale sur la santé et les questions

' sociales. Je auis trés hewreux d'@ure ici avjourd hui et davoir 'honneur et Ic

privilége de présider cette table ronde. Je remercie la Comnussien de m'offrir cetee

oceasion de contribuer 3 ses travaux historiques et j"aurai grand plaisir 3 oavailler

avec vons tous. Fnsemble, avec un pen de bonne volonté, nous pouvens aider la
Commission 4 remplir son importante mission.

Dans les prochains jours, nous concentrerons notre attention sur divers thémes liés
aux problémes de santé et aux problémes sociaux qui sévissent dans les collectivités
aurnchtenes, problémes dont les médias ont beavcoup parlé ces derniers remps, mais
auxquels il n'a guére éré apporté de solutions au fil des ans. En jetant un coup d’oeil
sur votre programme, vous verrez que notre tiche est importante compte tenu de la
contribution majeure que nous pouvons apporter aux travaux de la Commission.
Cceue table ronde nationale est la woisieme dune séric de collogues thématiques que
compte tenir fa Commussion. En participant au processus de consultation et de sen-
sibilisation publique mis en branle par la Commission, nous avons Uoceasion de faire
wne enntribution historique 3 Pamélioration des conditions sanitaires et sociales qui
existent présentement dans les collectivités aurochtones. Nous avons une obligation
envers les généradons i venir de faire de notre mienx.

* Le I Montour est directeur des services professionnels au centre hospitalier Kateri Memorial

de Kahnawake (CQuébec). Il a accepté de présider la Table ronde sur la santé et les questons
sociales.



LA SANTE ET LFS QUFSTIONS SOCIALES

Tl est done importane pour nous de comprendre la nature, e sens er la portée du
message que dus citoyens et organisations autochtones ct nun autochtones de tour le
pays ont déja liveé aux commnissaires. Bien que n'ayant pas é18 personnellement assa-
i€ antérieurement aux travaux de la Conunission, ai appris qu'elle sapprétait 3
publier devx documents, I'un faisant un survol des témoignapes entendus pendant sa
deuxigme série d'sudiences publiques. Mautre en faisant une synchése dans un docu-
ment de réflexion.

11 s’ese fait beauconp d’études, d'enguétes er de rapports ces 20 dernigres anndes,
accompagnés chacun de recommandations pertinentes. Dans quelle mesure a-t-on
dunné suire i ces secommundations? It quels obsracles reste-t-il encore 3 surmon-
ter? Des intervenants onr cité aux commissaires des exemples de situations
auxquelles il faur remédier. Pourquoi faut-il tant d’érudes et qu'est-ce qui ¢empéche
la mise en oewvre des recommandations quelles conticnnent? Voici quelques cxem-
ples parmi d'autres:

¢ L'Alberta Mental Health Associadon (Lac La Biche, Alberra, juin 1992) a
mientionné le cas d’une collectivité qui a regu la visite de 26consulants privés
yui ¥ ont fait leur travail puis sont parnis: 26 personnes d’un coup. Les porte-
parole de 'association se demandaient powrquoi on n'avait pas mieux coor-
donné le recours 3 ces experts et mis 'accent sur des mesures préventives.

* Les porte-parole du conseil tribal et du Centre e santé des Moskégons (The Pas,
Manitoba, mai 1992} ant déerit aux commissaires les obstacles auxquels ils se
heurtent depuis prés de 30 ans en ce qui concerne le trumsfert administratif de la
santé,

* Une érude effectnée en 1985 par I'Association nationale des centres d’aceueil sur la
vansommation <e drogues et d"alcool dans les centres urbains est «encore i Pétudes.

* Et nuus avons vu réeemment la misére ot la scuffrance duns lesquelles vivent les
jeuncs Innus de Davis Inler; or, les problemes observés la-bas continucnt d'exister
dans bon nombre de collectivités autochtones du pays.

De nombreux intervenants ont fail remarguer qui si le manque de ressources finan-
ciéres, humaines et matérielles constitue un probléme majeur, il existe aussi d'zutres
abstacles. Les femmes autochrones qui ont comparu devant la Commission ¢n
avaient long 3 dirc sur les problemes de viclence familiale et le besoin de gndrir
Pindividu, la famille, la collectivité ct, nlimement, la nation. Mais quesc-ce qui
empéche application de ees stratégies congues par des autochtones® Les jeunes
autochtones ont exprimé en des termes trés clairs leurs inquigtudes face b Pavenin

Dennis Peters, éléve i 'éeole secondaire Crocus Plains de Brandon
(Munitoba), a dit: «Vous devricz donner aux enfants des exemples
de bonnes choses 3 faire; Teur apprendre & vivre, etnon pas 3 1nounir.»

La Commission s'est aussi fait dire qu'il ne s¢ produira aucun changement fonda-
mental § moins que 'on redonne aux minchtones leur identiré et leur intégrité cul-
wrelles. T.c niessage yqui Tessort ensuite est qu'on ne peut rien régler si I'on procéde
au cas par cas. Les problémes du samé er les problémes sociaux doivent éue traités
globzlement grice i une compréhension systématique des licas qui existent enure
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INTRODUCTION

l'oppression et autodestruction. 1.es moyens et endroits choisis pour les combattre
el pour traiter ceux qui en sont victimes doivenr répondre i des eritéres culmurels
particuliers.

Pendant les trois prochains jours, nous entendrens des membres de collectiviés
indiennes, inuir et métisses nous décrire les initiatives qu'ils comptent prendre pour
changer les choses chex eux. Forts d'une meilleure compréhension de ces ininatives
et d'autres madeles, nous pourrons faire avancer le dialogue sur le fond des pro-
blemes er les mesures 4 prendre en priorité, qui servira de base aux recommandations
de la Commission royale.

[.a Commission a maintenant publié un deuxime document de réflexion ou il est
abondamment question de guérison. Cing thémes reviennent régulidrement dans les
rémoignages entendus par la Commission jusqu’icl.

1. La pavité des normes médicales et sociales

Lors de leur comparution 2 Teslin, les porte-parole de [’Association médicale du
Yukon ont déclaré: «Généralement, les Canadiens ne savent pas a quel poine les
populatons autochwones du pays sont en mauvaise santé. Le faiv est que dans de
nombreuses régions, la santé des autochtones est comparable i la santé des habitants
du riers monde.»

2. Lestime de soi

Violer Mundy du Ucluelet Iealth Committee de Port Alberni, en Colombie-
Britannique, a dit: «la médecine moderne [doit apprendre] que Pestime de soi
comple pour becaucoup dans Pérat de santé d'une personne. En ayant une bonne
impression de vous-méme, en sachant vous avez unc valeur, que votre vic 2 un scns,
vous avez la confiance qu'il faut pour mener unc vie saine.»

3. Le retour aux sources

L'organisation torontoise Native Child and Family Services parle de «eréer les con-
dinons permettant 3 nos enfants et 3 nos familles de jouir d’'unc bonne qualiré de vie
et de soins physiques et psychologiques», ce qu’elle fait en eréant un modéle de ser-
vice répondanr a des critéres culturels et respectant les valeurs suprémes des
autochwones, la famille érendue er le droir i I'autodétermination.

4. Lapproche bolistique

Sophie Pierre, administratrice du conseil mibal Knuraxa/Kinbasket, a affirmé a
Cranbrook: «<Le bien-étre englobe routes les sphéres du développement humain [...]
i Punc ou ['autre de ces facettes a besoin de guérison, un évenmail compler de solu-
tions devient nécessaire.»

1



LA SANTE VT LES QUESTIONS SOCIALES

5. La prise en charge des programmes par les autochtones
et lenrs collectivités

Henoch Obed, conseiller en toxicomanie dans le cadre du Labrador Inuit and Drug
Abuse Program, adic i la Commission, 3 Nain, qu'il fallait obtenir «la pleine recon-
naissance des droits ancestraux [des Inuit) et la pronwstion de leur santé et de leur
fierté culturelies, et qu'une identit¢ inuvit forte doit ére un préalable 3 unc bonne
santé physique, mentale, affective et spirituelle, préalable en fonction duquel tous les
scrvices devraicne &tre tournis».

Ce ne sont la que quelques exemples d’obscrvations qui om é1é faites 3 la Com-
mission lors des audicnces publiques.

Revenons maintenant au sujet qui nous oecupe. Bien que cette table ronde porte sur
la santé et les questions sociales, nous devons toujours nous rappeler gue les pro-
blémes qui sévissent dans les collecdvitds aumochtences ne sant pas les abnudssements,
mais plutdt les symptdmes d'un plus grand mal. La fagon de traiter une collectivité
présentant de tels symprémes ne différe pas de la facon de traiter une personne
malade; déterimincz et taitez la cause du mal et les symptomes vont disparaitre.

De quellc maladie s'agit-il> Comme le disait le D' Clare Brant en citant George
Bernard Shaw en 1907: «Toute maladie a deux canses. La premiére est d'ordre
pathophysiologique; Ia seconde, A'ordre politique.» Comme vous e savez. tous, pour
les Indiens, le reméde est politique.

Nous aurions tous intérée a nous rappeler qu’on ne pourra donner suite 3 nos
travaux et & nos reconunandations, comme le dit I'énoncé de position sur les droits
issus de traité en matiére de santé, que si le gouvernement envisage sérieusement de
répondre aux besoins des autochtones.

De quelle maladie s'agit-il, disais-je? De pertes. De pertes multiples, Comme Paffie-
mait Bea Shawanda, d'un «traumatisme multigénérationnels. Perte de son mode de
vie. Perte de sa langue. Perte de ses rites et traditions. Perte de son assise rerrito-
riale. Perte d'emprise sur sa vic de wous les jours,

Malgré wu, i existe cncore des réservoirs d’énergie ec des flos de waditionnalisme
dans les collectivités autochtones de tout le pays. Plusieurs intervenants ont fail éuat
d'une renaissance du rraditionnalisme parout au pays. 1] nous reste 4 alimenter cette
flamme ct & la propager. Je me suis retenu pour ne pas utiliser le mot «culture».
Cela aussi fait parde de nos pertes. Nous devons neus rappeler que la langue faic
partie de |2 culture et le répéter aux collectivités autochtones de tout le pays: utilisez
votre langue, apprenez-la pour a sauver.

l.e Canada doit négucier un nouveau contrat social avec ses peuples autochtones en
y incluant une assise territoriale, I'autonomie économique et Pautodétermination,
Ce sera le gage d'amélicrations sur les plans de la santé er des conditions sociales.



INTRODUCTION

J'espere que pendant les trois prochains jours nous pourrons mobiliser nos énergies
pour trouver des idécs et que ces délibérations auront des applications pratiques
pour tous les autechrones. Vos connaissances, votre expertise et voLre Sagesse seront
d'un précieux secours 3 cet égard. Les mesures concrétes que vous suggérerez
placeront le pays sur la voie de la réconciliation.
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Compte rendu du rapporteur

Jobn D. O’Neil*

@,‘, Le présent document a été commandé par la Commission royale sur les
». peuples autochtones (CRPA) & titre de résumé des (ravaux de la Table ronde
nationale sur la santé er les questions sociales, tenue & Vancouver du 10 an
12 mars 1993, Ce résumé a été communiqué en parte aux participants i la rable
ronde dans un exposé oral liveé au terme de la conférence. T.e présent docurnent,
dont une ébauche a été remise aux coprésidents de la Commission et aux autres
organisateurs de la table ronde et qui dent compte de leurs commentaires, appro-
fondit les idées exprimées dans cet exposc.

La Table ronde nationale sur la santé et les questions sociales a réuni une soixan-
taine de personnes, venues de wous les coins du pays, qui ont pour mission d’améliorer
Iérat de santé des collecovités autochrones. Les participants étaient pour la plupart
des wavailleurs de la santé autochtones : dont des médecins, des infirmiéres, des tra-
vailleurs sociaux, des administrateurs et des universitaires. Ils ont été guidés durant
les débats par quatre anciens représentane les Inuit, les Métis et les aurres collectivi-
tés des premiéres nations. Les autres participants éraient soit des travailleurs de la
santé et des universitaires non autochrones intervenant dans le domaine des soins de
santé destinés aux autochrones, soit des représentants des ministéres fédéral et
provinciaux chargés des soins de santé au sein des collecdvités autochrones.

* Timlaire 8'un doctorat, professevr agrégé d'anchropologie médicale et chercheur (santé
nationale). M. ("Neil est membre du groupe de recherches sur la santé du Nord au
déparrement des scicnees de I santé commmumautaire de Mniversitd Ju Manitola

15



TA SANTE FT LFES QUFSTIONS SOCIALFS

Au programune figurait ls présentation de onze docunents de réflexion, commandés
par la Commission royale, gui ont été cxamings et dont les principales idées sont
resumées dans e présent conpte rendu. Qutre ces documents, huit projers commu-
nautaires ont éLé exposés et je m'en suis largement inspiré pour rédiger mun tete.

Les conférences prononcées par Ilarriet Kuhnlein et le professeur Rohert Evans sur
I'alimentation e le milicu holistique des peuples autochtones, pour l'un, et sur
Péconomie de la santé, pour Pautre, n'ont pas manqué d’intéresser les participants.

On peut dire de la table ronde qu'elle a fait naitre deux sentiments puissants er, 3
premiére vue, opposés chez les partcipants. Ces sendments ont été exprimés tantdr
pendant les périodes de discussinns officielles tantdt durant les pauses. D'une part,
les participants parrageaient un sentiment de frustration devant Pincapacité des
divers ordres de gouvernement et du systéme de soins de santé de répondre efficace-
ment aux besoins criants de certaines populations autochtones. Cette frustration
visait jusqu'a un certain point les travaux de la table ronde du it que, dans lespric
de bien des participants, discussivns et étude ne semblaient déboucher sur aucune
sulution.

En méme temps, tourefois, un vif seniment d’optimistme et de confiance animait b
table ronde, témoignant des réalisations remarquables de bien des collecrivités
autochtones dans le domaine des soins de sam¢. Cet oplimisme était aussi nourti par
I'évidence que, de plus cn plus, la santé des autochtones est entre les mains d*autoch-
tunes trés compétents, Encore une fois, I'optimisme se reflétait dans Uesprit de
conciliation qui régnaic durant la rable ronde, et ce, malgré les frustrations snscitées
chee la plupare des participants par un milicu cxtéricur qui accentue I'opposition
entre les divers groupes autochtones et entre les différentes eonceptions paradigma-
rques de la santé et de la guérison. Par exemple, cetre table runde a fourni une rare
occasion de procéder a une érude concertée des diverses conceptions de la santé er
de la guérison issues des muluples traditions autochtones et pratiques médicales
oceidentales.

i6



COMPTE RENDU DU RABFUK 1 EUR
Les grands thémes

Théme 1 : Létat de santé dans le quart monde

Ce théme ne tigurait pas dans la premiére ¢bauche de ce summaire: il n’avait pour
zinsi dire pas été question, a la table ronde, de Pétat de santé au sein des diverses col-
lectivités autochtones. Fxception faite de mon propre document de réflexion, de
I’érude du D' Brandt sur les taux de suicide et I'état de santé mentale, des travaux de
M™ LaRocque cn voe de déterminer la proportion de femimes victimes de violence
uu sein des collectivitds autochtones et de Pexposé de M™ Sinclair et de M. Tombkins
sur les autochtones handicapés, on ne s'est pas beaucoup attardé aux problemes de
santé sous-jacents et a leur répartition au sein des sociétés autochtones. Par exemp]e‘
personne n’a parlé du probléme du diabéte durant les discussions officielles. Si
Pabsence de discussions 4 ce sujet peut surprendre ct étre pergue comme une lacune,
en fait, la conscience de ves conditons se lisait en filigrane, je pense, dans nombre
d'exposés et de commentaires. Méme que, comme je 1'ai souligné dans mon rapport
oral, les participants a la table ronde étaient vivement conscients de la fuite implacable
du temps et du nombre de décés évitables qui surviendraient au sein des collectivités
autochtones av moment méme o s¢ déroulait la conférence.

L érat de santé au sein des collectivités autochtones a pour principale caractéristique
que les taux de mortalité et de morbidité, attribuables aux maladies infectieuses et
chronigues {comme la tubereulose vt le diabéte), sont supérieurs 4 la moyenne cana-
dienne dans la plupart des régions. Méme dans le cas du cancer on des maladics
cardiaques, pour lesquels la situation se compare uux normes canadiennes, de plus cn
plus de signes montrent que ces problémes pourraient s'aggraver de fagon spectacu-
laire. L'étar de santé au sein du quart monde se caractérise en cutre par la prévalence
élevée des problemes sociaux (c’est-d-dire la proportion de persennes qui en sont
arreinres), comme la violence familiale, le suicide et Palcoolisme, qui sont le reflet
typique des conditons de vie urhaine que sont la pauvreté, 'aliénation politique et la
discrimination raciale,

Fn dépit de cet état de choses, un fait historique important est que le systéme de
traitement de la maladie (décrit par le professeur Evans) a été instauré dans les col-
lectivités autochtones en réponse aux taux élevés de maladies infectieuses comme la
tuberculose; ce systéme est toutefois demeuré en grande partie immuable face 3
I'évolution du schéma des problémes de santé engendrés par 'accroissement des
maladies chroniques et des problémes sociaux. Par exemple, nombre de problémes
auxquels se heurtent actuellement les collectivités autochtones peuvent étre résolus
plus efficacement dans le contexte de la promotion de la santé (plutdt que par une
démarche curative), mais ce changement de cap s'est avéré difficile pour un systéme
de traitement de la maladie axé sur les maladies infectieuses.

Le dernier point menrionné par bien des participants 4 la table ronde a trait a
I'adoption, 4 Pégard de ['état de santé chez les autochtones, d'vn mode de descrip-
tion universel qui ne tenne pas compee du statur. La majeure partie des ouvrages
épidémiolugiques actucls sont fondés sur des données concernant des populations



LA SANTE LT LTS QUESTIONS SOCIALES

inserites (Inuil et premiéres nations vivant. dans des réserves) auxquelles Ja pl't:S'l.‘ll'.iU'l'l
des services de santd est assurée par la Direction pénérale des services médicaux et le
ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien. Les participants a la table
ronde ont aftirmé que ces chiffres ne témoignent pas de I'élac de sanré des denx vers
eoviron des autochtones canadiens qui vivent 3 Pextérieur des réserves, ct notam-
ment cn milice urbain, De plus, certaines régions e collectivicds aurachtones sont
heaucoup frappées que d’autres par des problémes de santé et des prohlémes so-
ciaux; par contre, 'état de santé est bon dans bien dus enllectivitds autachrones. De
toute évidence, 1l fandra dresser un tableau précis des conditions de santé i l'ex-
térienr des réserves ct des territoires si l'on veut que Ia planification des services de
santé corresponde aux besoins véritables des collectivités aurochrones.

Théme 2 : Lenvironnement

Le fait que I'étar de santé est loin de dépendre uniquement des services offens par
les fournisseurs de soins professionnels a été reconnu tout au lung <de la table ronde,
méme si son importance a parfois été minimisée. Thans son exposé décrivant les con-
ditions entourant le suicide au sein des collectivités aurochrones, le 137 Clare Brandt
a cité la pavvrerd, le désespoir, les logements insalubres et Yaliénation politque
conume les canses premiéres des problémes de saneé mentale qui frappent nombre de
celles-ci. D'autres eomférenciers, comme Roberr Fyvans et Tarriet Kuhnlein, ont de
plus éeabli une distinetion entre la conmriborion relative des conditions environ-
nementales ot de lz prestation des services médicanx {ou du traitement de la maladie)
i Faméliorudon de Pétar de saned. De tout tenps, dans la sociéed en géndral, cetie
amélioration a épousé celle de 'infrastructure socizle et de I'écenomie; 13 oi
I'approvisionnemenr en ean, les installations saniraires, le logement et les perspec-
tives économiques et réeréatives ont éié amélioréds, le méme phéneméne a é1é
ohscrvt au niveau de Pélat e santé de la population en général.

Dr'autres participants ont parlé du changement de paradigme, esquissé par Rosemary
Proctor, nécessaire pour détourner nos énergies d’un modéle étroit de services de
traitement de la maladie vers une conceprion plus holistique, inrégrée, mulrdisci-
plinaire et moliisecioriclle de Pamélioration des conditions sanitaires chez les
autochtones. Certains ont cependant souligné que, en dépit de son importance au
sein de In société ocudentale, la notion euro-canadienne des soins de santé holis-
tiques n'est qu'nn péle reflet des conceptions holistiques de la santé qui caractérisent
les wraditions autochtones. Ces uraditions, qui mettent Paccent sur Paspect multi-
dimensionnel de b personne composée d'éléments matériel, mental, dmotif el
spirituel, doivent inspirer le développement des soins de santé. Méme que bien des
participants onr mris en évidence la complexité des conceptions autochtones de la
sant¢ holistique, que les conceptions occidentales cherchent de plus en plus i intégrer.

1es parricipants ont aussi reconnu e hien-fondé de importante remarque faite par
le professeur Robert Evans qui a démontré, & l'aide de graphiques, que les services
de traitement de la maladic accaparent des ressources financiéres qu'il vaudrait peut-
fire micux alfecter au développement communautaire ¢n général.
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Dans l'optique cane autochtone qu’euro-canadienne, toutefois, les participants ont
convenu quun changement fondamental de la sitvation éconemique et polibgue des
collectivités autochtones était indispensable pour améliurer 3 long terme les sains de
santé. Ce changement doit comprendre un accés sir aux terres ancestrales et aux
ressources alimentaires, de méme que des mécanismes d'autenomic gouvernemen-
rale propres i libérer les autochtones du joug du colenialisme qui a marqué Iesprit
de bon nombre d’encre eux,

Théme 3 : La culture autochtone et la comprébension de la santé

Guidés principalement par les sages interventions des anciens  la table ronde, nom-
bre dc participants ont fait valoir I'important principe selon lequel la guérison
autochtone est un mode de vie plutét quune activité distincte ou spécialisée. Un
exemple particuliérement touchant a éwé donné par le D" Brandt, qui a déerit com-
ment la vie d'un de ses padents avait ét¢ transformée par un guérisseur raditionnel.
Celui-ci lui avait recommandé d’organiser une féte de clan pour conjurer un sort.
Les eflorts gue cela a exigé du «patent- ont mené i sa réintégracon au sein de lz
collectivité. D’autres participants ont parlé de Paucorité supérieure qui sous-tend les
pratiques de guérison et qui doit caractériser les efforts en vue d'intégrer les institu-
tions de la santé aux traditions autochtones.

Des participants ont aussi parlé de 'importanc apport des diverses dimensions de la
médecine autochrone, tant pour les collectivités autochtones que pour la société en
géncral, et de la nécessité d'instaurer un cadre d’acuon Iégislatif et institutionnel
pour appuyer et protéger I"activité en cours dans ce domaine. Si certuins partici-
pants, comme le D" Connors, ont insisté sur la nécessité, pour les institutions
comme les hépitaux et les professions de la sané, d'élaborer des siratégies favorisant
une meillenre intégration de la médecine rradicionnelle & la vie institutionnelle,
d’autres ont exprimé I'avis que IMautoréglementadion naturelle qui protége actuelle-
ment la clicntele de la médecine autochtone risque d'étre perturbée par un recours
accru au systémce médical oecidental externe. L'ancien Glen Douglas, en particulicr,
a émis 'opinion que les plantes médicinales autochtancs devraient étre protégées
contre toute exploitation 3 des fins suientifiques et comimnerciales.

Lcs partcipants ont aussi convenun de la néeessivé de respecter les différences cnuc
sociétés autochtones sur le plan des cradidons ct conceptions de la santé ct de la
guérison. Les professionnels autochtones de la médecine et des soins infirmiers ont
en gutre exprimé I'avis qu'il y aurait lisu d’encourager les autochtones qui érudient
les sciences occidentales de la santé et de leur fournir 'occasion d'enrichir leurs con-
naissances en apprenant les méthodes de guérison aurachtones qui lear permertront
de devenir des pradciens efficaces au sein des cellectivités autochrtones. Plusieurs ont
cité en exemples des institutons ot les médecines occidentale et radidonnelle sent
intégrées (comme Anishnawbe Health, & Toronto), mais tous s'accerdaient pour
dire qu'il s’agit 13 d’un secteur important ob il faudrait des politiques.
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Théme 4 : Comprendre ln mentalité et les dvoits des antochtones

Nombre de participants ont parlé des diverses [agons dont les droits des pElIP]CS
autochtones au Canada sont inrerprétés et insututionnalisés & In Tois par la sociéeé
extérieure et par les aurres penples autochtones. Méme que plusicurs participants
ont soulevé des questions fondamentales 3 propos du terme «antochtone» et de la
tendance 3 examiner les questions relatives 3 In santé des aurnchtones sans égard an
starur, |.es participants métis, en particulier, ont exprimé I'avis que, si lears popula-
tions partagent diverscs cxpéricnces et certains intérérs avec les autres populations
autochtones. ¢lles s’en distinguent sur plusicurs plans imporrants. La différence
principale réside dans le fait que les collectivités métisses ont conclu des cntentes en
matiére de services avant tour avec les gouvernvments provinciaux, mais yue le gou-
vernement fédéral les a toujeurs négligées. Les sulides appuis accordés par les
collecrivitds métisses 3 la mise sur picd des grandes institutions de la sociéré cana-
dicnne censtitaent une autre différence d’envergure. Plusicurs participants onr parlé
de Pimportance de Féducadon ct, en pnrm,u]ler de Péducation professicinelle, pour
la Jéfinition de la personmalité des collectivité

és mérisses; un participant a déerit
Iapport de la sociéré métisse manitobaine 2 1'on des plus célébres hapitaux d'enseigne-
ment tertaire au pavs ("hopiral Saint-Boniface de Winnipeg). Y.es participants inuit
ont aussi Lait état de différences importantes sur le plan des waditions de méme que
du caractére disonctif des structures pohuguoes et administratives on place dans les
territoires, ob les peuples autochtones unt accédé 3 une autonumie gouvernementale
inégalée ailleurs. 1)'autres participants ont exprimé I'avis que 'expression fourre-
tout «peuples autochtones» pourrait nuire 3 la reconnaissance des profondes dif-
{érences entre les populations autochtones qui habitent les réserves d'un bout 2
I'autre du pays, de méme que des différences imposées de Vextérieur (en madére
d'acces aux ressources en particulier) entre les personnes qui habitent ou non dans
les réserves.

Alma Favel-King et Ron Gearge ont signalé pertinemment que les droits issus de
traitds {et les droits ancesiraux en général) devaiene &tre distingués des débats
juridiques concernant les dispositions relatives ao starut er au recouvrement du
statut. Plus précisément, I'interprétation de I'objet de la clause du Traité n¥ 6 rela-
tive aux médicaments et les incerprétations autuchtones des autres traités sous-
tendent un désir de longue date : celui que le gouvernement fédéral du Canada
reconnaissc ct remplisse son devair de protéger la santé et le bien-gne des peuples
autochtones partout au pays. Confondre statue et droits issus de Lraités, c’est oceul-
ter la prétenton de 1ous les peuples autochtones selon laquelle la reconnaissance
constitutionnelle des droits des antochtones, tels qu'ils les définissent enx-mémes,
est essentielle au développement des soins de sanré.

Théme § : Lintervention pelitique

Plusieurs participants ont parlé de la difficulré de distimguer les gquestions de santé
du souci plus général du développement, rarraché a I'auronomie gouvernementale,
Leurs propos laissent supposcr que les organisations pelitiques autochiones, depuis
fa bande jusqu’anx associations nativnales, n’ont pas jugé pressantes les questions de
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santé ni consacré de ressources suffisunies A I'élaboration de politiques en ce
domaine. Bien que les initiatives récentes soient en train de modifier ce rableay, les
participants sont d’avis que d’autres changements s'imposent.

On a aussi exprimé 'avis que, quelquefois, le probléme tient 3 un élément plus grave
qu'un simple mangue d'appui politique ou de leadership : il peur y avoir ingérence
dans le domaine du développement des soins de santé, Plusicurs participants ont faic
état de 'cxistence de structures adminisiradves parfois mal agencées au niveau de la
bande, qui génent I'élaburadon de programmes de services de santé et de services
sociaux, tandis que d'antres ont exprimé des inquiétudes concernant les structures
administratives postcoloniales qui, quelquefois, empéchent de reconnaitre la gravié
des violations des droits des femmes et des enfants au sein de egrtaines collectivités.

Toutefois, les participants one veillé  souligner que les problemes politiques actuels
au sein de certaines collectivités autochtonces nc devaient pas étre imputés aux
autochtones, mais qu’ils éwaient des suites de la Loi s Jes Indiens et de hiswoire cole-
niale.

Les changements dans la reconnaissance constitutionnelle des premiéres nations
comnime sociétés autonames contribueront sensiblement au développement des soins
de sante dans nombre de collectivines, mais les participants ont aussi insisté sur la
nécessité de libérer les nnuveaux mécanismes de goovernement des collectivités des
premiéres nations des vestiges de 'administration coloniale paternaliste et de les
imprégner des traditions culturelles dont la structure est souvent matrilinéaire.
Autrement, ka violence ¢t Uexploimation deont sont victimes huit femmes aetochrones
sur div risquent de conrinuer, selon M™ LaRocque.

Drautres participants ont souligné a quel point il impertait que les dirigeants poli-
tiques respeceent les effores de guérison au seim de leurs collectivités en donnant
'exemple. Te l'avis général, le modéle d’Alkali Lake illustre 4 merveille les effecs
salutaires quengendre 'adoption d’une optique de guérison par les dirigeants. Un
autre pardcipant s'est adressé aux représentants des érablissements externes, deman-
dant quc les personnes ct les institutions respectent, par leur attitude, les effores de
guérison individuels ct communautaires. Par excmple, on a dit que les professionnels
de la santé travaillant en milieu autochione devaient éviter I'abus d’alcool et que
I'alcool devrait étre banni de conférences comme cette table ronde.

Pour terminer, les participants ont convenu gue la volonte politique d’'ameliorer la
suntd des aurochtones doit venir du cabinet du Premicr ministre. Sans un leadership
3 ce niveau er une reconnaissance de Iimportance i donner au pays 3 la santé des
autochtones, on a tore de croire que les dirigeanes politiques aucachtones pourront
assurmer ¢es responsabilicés sans aide ancone.

Théme 6 : Frastration et innovation dans Pexercice des compétences

Les autenrs de nombre de déclarations officienses er officielles entendues 4 la mble
ronde ont réitéré la frustration due av faic que souvent, dans le cas des mécanismes
de financemcent du dévcloppement des services de santé, on travaille sans méthode et
on refile la responsabilité aux autres. Si les populations des réserves et des territoires
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sont quelque pru avantagées du fait que Ta plupart de leurs besoins sont du ressort
soit de deux ministéres fédéraux soit des guuvernements territoriani, les deux Hers
coviron des astochtones qui habitent 3 Pextérient des réserves au pays sonl sans
cesse frustrés dans lenrs tentatives d’ohrenir des ressources auprés des divers nrganes
fédérany, provinciaux et municipawm Cette [rustration s¢ vit en particulier chez les
autochtones des villes, ainsi que Pont exprind Les autcurs d'exposés décrivant la situa-
don i Vancouver er 4 Toronto.

Toutclnis, "ai aussi été frappé par la ressemblance enwre 'expérience vécue par les
antochrones habitanr le centre-ville de Vaneouver ot la frustration des Innus face 3
Pexercice des compéiences dans lc Nord du Labrador. Si leurs situaliens ne se com-
parent absolument pas, cey deux collectivités aux prises avee des problémes exces-
sivement graves en matiére de santé sont frustrées également dans leurs efforts pour
élaborer des démarches communautaires afin de répondre aux besoins de leurs
membres.

Dans ce contexte, dus participants se sont aussi dits insatisfaits des seactures d'éva-
luation typigues des bureaucraties fédérale et provinciale qui om 'zir de répondre
davantage aux besoins de Padministration qu'a cenx des collectivités autochtones.
On a fait mendon en particulier de Pinitiative de transfere de la Direction générale
des services médicauy et du fait que les normes d’évaluation du ministére sont
per¢ues comme mal adaptées.

Cn a ausst fait étar dans ce contexre du manque de consuliations er de coordinarion
entre les ministéres [édéranx comme cous des Affaires indiennes e1 du Nord canadien
et de Santé nationale et du Bien-&tre social ct, en particulicr, entre les ministéres
fédéral et provinciaux de la Santé. Si certaines cellectivités comprennent les méca-
nismes de financement er penvent profiter des occasions qui se présentent, d'aurres
sont mal renseignées sur les divers protocoles en place et ratent souvent des pro-
grammes a cause d’un manque de coordination des cflorts de la part des fournisscurs
de fonds aux érablissements.

Cependant, plusieurs exemples de tentatives en vue de chasser ces canchemars
engendrés par I'exercice des compétences ont ét¢ donnés par les représcntants des
gouverncments de POntarie ot du Québec en particulicr. Une inidative ontarienne
fondée sur Ta reconnaissance londamenitale des droits des autochtones a donné lieu 4
la création de comités multisectoriels et multidisciplinaires centrés sur Pidée de
«guérir la familie>. Elle semble avoir fait franchir un pas important vers la simplifi-
cation des rapports ¢ablissements-collectivité, Les efforts déployés au Québec pour
assurer nne réacton multisectoriclle, [ ol le logement, I'éducaton et l'orientation
en santé mentale étaient considérés ensemble comme des Eléments de la stratégic
globale de développement des soins de santé, sont aussi des progrés encourageants
dans ce domaine.

Théme 7 : Des gestes concrets

Fn contexte polidque cuco-canadien, le processus courant de restructuration est
linéaire er commence par une période de consnltation, suivie d'une auire d'élaboration
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de politiques ct, dans le meilleur des cas, d'une période de mise en reuvre menant 3
une restucturation au sein de la société. 11 s’accorde aussi avec les modéles théo-
risues qui considérent la restructuration comme une condition préalable 2 la mans-
formation de la vie des &ores, familles et collectivités, On peut dire de cette orientation
théerique quelle constitue un effort pour établir des régles du jeu équitables de
maniére que les joueurs aient tous une chance égale de profiter des possibilités qui
s'offrent au sein de certe société. Méme que la démarche de la Commission rovale
s’inscrit dans une structure ob Pintérét pour des inidatives 4 leng terme méncra,
espére-t-on, a la restructuration des rapports entre les membres des premiéres
nations ¢t la société canadienne en général. Cette restructuration finira par aboutir 3
une amélioration des conditions environnementales qui sont 3 la base des problémes
de santé au sein des collectivités autochrones.

Toutefols, certains participants 4 la table ronde ont parlé d'un modéle de restruc-
turation sociale différent qui incorpore les principes de développement a partir de la
base, énoncé par des savants comme Paulo Freire. Ce point de vue a été hien exposé
par M. Bill Mussell pour qui les changements sociaux intervieanent grice  un pro-
cessus marqué par la commnunication et le dialogue enwe personnes, collecdvités e
institunons seciales. D'autres pargeipants ont faic éat des effurts déployvés dans leurs
propres collectivités pour résoudre les problémes de santé au moyen de change-
ments institutionnels, dans le cadre desquels les obstacles dressés par la structure
institufonnelle canadienne sont simplement oubliés ou renversés au fur et 3 mesure
qu'apparaissent de nouveaus progranunes ¢t services. On a donné de bons exemples
de ce phénomene, en Poceurrence les innovations en matére de sanié, intervenues i
Kahnawake aucour du cenore hospitalier Kateri Memorial, et la inise sur pied d'on
programme de sapes-femmes autochtones sous la direction d'un regroupemenr de
fermmces inuit 3 Povungnituk, dans le Nord du Québec. On a fait érat d'exploits sem-
blables dans le cas du conseil de bande du Grand Lac Victoria, dans lc Nord du
Québec, et des remarquables réalisations du groupe de travail wicmac sur le sida en
Nouvelle-Ecosse.

Ceux qui ont ¢té parte i ces progrés ont sympathisé avee les participants dont les
tentatives de mettre sur pied des services adaptés i la culture ont ¢té entravés par
Pinunebilisme des institutions; ils ont fait valoir que les peuples autochtones doivent
non pas attendre une restructuration sociale plus globale mais imposer celle-ci grace
3 des ininarves communauraires.

Théme 8 : La guérison communautaire, processus fragile

Si les participants s"accordaient pour dire que méritaient des éloges les efforts des
professionnels de la santé autochtones (anciens, guérisseurs, cravailleurs en santé
communautaire, etc.) pour guérir les collectivités de I'intérieur, on s'est aussi dit
préoccupé par I'ampleur des problémes en regard des ressources humaines exis-
tantes. On a donné de nombreux exemples de Uapport considérable de la médecine
traditivnnelle au bicn-&tre des personnes, familles ct colleetivités, mais les partci-
pants avaient aussi profondément conscience des tensions que cet apport provoque
chez les intéressés. Les personnes chargées de faciliter la guénson vommunautaire
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au sein d’organismes comme Alkali Lake Group on Bear Woman and Associates
doivent consacrer des sommes de temps er d’énergie colossales aux déplacerments et
aux services de consultarion d’un bourt  Paurre du territoire immense et difficile
dacces qu'est le Grand Nord canadien.

Tes clfcts génocides de la Tod sir Jes Indiens e les autres horreurs coloniales comme
les pensionnats ent décimé les guérisseurs (anciens, erc.) qui, au sein des collectivités
autochtones, peuvent partager leurs connaissances ct aptitudes méme dans un con-
texte public autochtone. Leurs ¢fforts sont en outre génés par I'instabilité de Pappui
financier er morzl obtcnu des organismes et institutions de 'extérieur comme les
ministéres fédéral et provinciaux de la Santé, les associations médicales profession-
nelles, les universités, ete. Les autres travaillewrs de lu sunté autochrones sont tout
aussi accaparés et plusicurs participants ont parlé de Pépuisement que connai le
nombre asscz limité de travailleurs de la santé communautaire, de travailleurs soci-
aux, d'infirmiéres, de médecins et d'administrateurs autochtones,

Si elle a fourni de nombreuses preuves de 'apport remarquable de ces personnes
dans le domaine du déveluppement des soins de santé, la table ronde a aussi montré
gu'elles ont des abligations et exigences colossales & remplir rés e dans leur cor-
rigre. Il n'est pas rare que des diplomeés de fraiche date dans le domaine de la santé
cn viennent 2 exercer tot de vastes responsabilités en orientation, administration ct
¢laboration de programmes, Lout en étant censés perlectionner lenrs compétences
en méme temps.

Puour wrnininer, les participants se sont attachés & la question de savoir conuncent 8y
prendre pour mesurer Uefficacité des diverses initiatives de guérison communau-
taire, depuis la médecine madirionnelle jusquiaux programmes de santé mentale,
d’une maniére qui ne porte pas atteinte i leur autonomie et a leur inégrité cul-
turelles mais garantit que les autres collectivids autachtones puissent comprendre
fondamenralement lenrs pomns forts et leurs points faibles. Nombre de participants
ont fait valoir que le processus interne d'examen par des pairs, commun chez les
sociétés autochrones, suthit i garantir que les personnes et collectivités aienm cons-
cience des situations o les guérisseurs traditionnels violent les régles culturclles qui
régissent leurs acrivirds. ‘l'outefois, des participants onr anssi insisté sur le besain
d’appuis officiels pour garantir que les renseignements concernant les programmes
communautaires ctiicaces soleot plus facilement accessibles an scin e la sociéné
aurochrone, et diffusés autrement que par les rapparts gouvernementaux ou publica-
ticns universitaires. Les structures d’évaluation imposées de Pextérievr dans le
domaine de la guérison communavtaire n'aideront peur-érre pas beaucoup i la créa-
tion d'unc basc de connaissances accessible dans ce domaine.

Thene 9 : Reconnaitre les priorités et besoins particuliers

Le dernier themc ct, peur-ére, le plus important, qui a 6t¢ dégagé 3 la table ronde
s'articule conmme suit : dans le contexte de 'état de santé des gens du quan monde,
qui souffrent de diverses maladics infecticuses et chroniques et sont aux prises avec
des problemes de vinlence sociale et de samé mentale, yueliques groupes et hesoins
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particuliers exigent une attention ciblée et des lignes de conduite précises. Voic une
liste de ces groupes, mais sans nrdre précis :

* |cs victimes des pensionnats,

* les autochrones handicapes,

* les victimes de violence sexuelle ou familiale,

* les autochtanes arreints du sida,

*+ les enfants soutfrant du syndrome d'alcoolisme foetal.

Les victimes des pensionnats

Les répercussions des pensionnats sur la société autochtone ne doivent pas étre
examinées gue sous le rapport de leurs conséquences pour la santé. Mais nombre de
participants 4 la table ronde ont établi un lien entre I'expérience qu'eux-mémes et
d'autres ont vécue dans les pensionnats et les problémes d’alcoolisme, de suicide et
de violence familiale qu'ont peut observer dans les cellectivités autochiones d'au-
jourd’hui. Bicn que d’impertans ciforts soiem déployés au sein des collectivieés
autochtones pour panser les plaies ouvertes par les pensionnats, un programme plos
général d'indemniszdon doit étre élaboré er offert aux personnes, familles er collec-
nvités dont la vie a été bouleversée par cette expérience historique particuliére.

Les autochtones handicapés

Les aurachnnes ont fait Pobjer d'études fédérales sur les besoins des personnes
handicapées, mais leurs besoins précis, aux dires de plusicurs participants, ont été a
peu prés complétement négligés par les autorités administratives de tous les niveaux,
y vompris les bandes et les gouvernemencs fédéral ex provinciaux. En particulier, les
personnes handicapées souffrent souvenc de nombre des autres affections ex pro-
hlemes sociaux qui existent au sein des collectivicés aurnchtones, comme la violence
sexuelle et familiale, les maladies chroniques, erc,; leur handicap les désavantage
done denblement.

Les vicdmes de violence sexuelle et familiale

M®¢ [.aRocque n'a pas été tendre i 'endroit de ce systéme qui reste insensible anx
besoins des femmes 13 ci, selon les estimations, huit femmes autochrones sur dix onr
é2é victimes de violence sexuelle ou d’agressions durant leur vie, I¥es programmes ec
installations destinés 4 protéger ces victimes et & panser leurs plaies sont bien siir
indispensables. D'autres participants ont étoffé le sujet et mentionné que la guérison
s'impuse aussi dans le cas des honimes en tant quauteurs des actes de viclence fami-
liale.

Le SIDA et le syndrome d'alcoolisme foetal

Ces deux maladies, a-t-on dit, sont un sujet d'inquictude croissant au scin des collce-
ovités autochtones; ce sont des problémes dont on n’a peut-étre pas tenu compte
dans le processus de transfert des services médicanx et qui Limitent les possibilités
tant d’ajouter des services que d’élargir ceux qui sont destinés aux malades. Les
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participants ont indiqué que les raux acruels daleoolisme et de maladies tr.msrll'liSES
sexuellement risquent de mener 4 une épidémie de sida et du syndrome d'al conlisme
foctal. Si cette hypothése se confirme, les besoins dépasserunt de loin les ressnurucs
actuellement mises 4 la disposition des collectivités antochtones qui ont aceepté la
responsabilité de la prestation des scrvices de santé au nom du gouverncment
fédéral.

Les thémes décries plus haut rellétent Ls majeure partie des débats 3 la table ronde,
mais il ne faut pas oublicr que les questions de santé révilent les dimensions sociales,
économiques, politiques ct culturclles plus générales de la vie autochtone er ne peu-
vent étre considérées comme un secteur d'activité restreint et spécialisé, comme on a
souvent tendance & le faire dans les sociéés industrielles modernes. Tl importe que
les gens qui n’ceuvrent pas dans ce qu'on appelle le domaine de la santé compren-
nent bien cet éat de choses er quils évitent de considérer c¢ domaine comme un
secteur défini en majeare partic par la médecine ct, par le fair méme, appelant des
salurions hawtement scientifiques et techniques. Bien que, de I'avis général, les
services de waitement de la maladic soient complexes ct que leur efficacité ct leur
application universelle cxigent des connaissances administratives er professionnelles
poussécs, il importe de hien les situer par rapport 4 la conception plus holistique de
la santé. Je terminerai cette partie par deux histoires que connaissent bien les gens
g euvrent dans le domaine de la sanré mais qui pourraient aider les profanes a
comprendre les liens qui unissent la santé aux autres questions sociales. La premiére
est le précepte souvem cité selon lequel la valeur d’une sociéié se mesure a sa capa-
citd de prendre soin de ses membres les plus valnéraliles, 3 savoir les enfants, les
handicapds et les malades chronigques.

La seconde ancedote, vu Uhistoire amont-aval, comme on Pappelle, est citée dans 3
peu prés tous les ouvrages de santé publique, avec de nombreuses variantes. La
voici : un homme est en train de pécher sur les bords d’vne riviére quand tout &
coup il voit quelquun qui se débat dans Peau comme §'il s¢ noyait. L se jette 3 Ieau,
vole & son secours et le ranime sur la greve. 1! recommence 3 pécher. Tl en sauve et
en ranime plusienrs anres an cours de la marinée. Curieux de savoir d'od viennent
tous ces gens, le pécheur décide finalement de mener sa petite enquéte. EH se fraye un
chemin a travers les buissons on allant vers 'amont pour apereevoir un village per-
ché sur le bord d'une falaise dominant la riviere. Tandis qu'il reste [ 3 regarder, il
remarque que le café de la place est bati sur le bord de la falaise et qu'en sortant de
celui-ci, un bon pourcentage des gens font un faux pas ot tombenc a Peau. La solu-
tion est évidemment d’ériger une clinure et, peut-8tre, de fermer le café, mais notre
pécheur découvre que I'érection d’une clrture n'entre pas dans le mandar des orga-
nismes gouvernementaux responsables des noyades. [I arrive toutckois 3 persuader
les habitants de la place d'installer au moins un garde-fou temporaire en trainant
toutes leurs voitres bunnes i mettre 3 la ferraille au bord de la falaise.
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La politique de santé autochtone
du si¢cle prochain

Jobn D. O’Neil*

Fn octobre 1991, j*écvutais une anthropologue de renommée nationale

faire valoir que le faic pour la médecine de considérer 'alcoolisme comme

une maladic ne favorisait pas I'élaboration d'une politique de sanié cfficace
4 l'¢gard des problémes liés & I'alcool dans les colleclivitds autochiones. Elle préco-
nisait plutbe une démarche socio-historique situant les problémes d'alvool des
autochrones dans le contexte des conditions culturelles locales et de Phistwire colo-
niale. A la fin de sa présentadion, Panimateur de atelier a contesré sa thése en affir-
mant que les théories selon lesquelles les problémes d'alcool sont les symptomes de
conditions sociales et culturelles servent seulement a juscifier le refus des gouverne-
ments de financer les programmes de désintoxication dirigés par les autochtones. 1la
poursuivi en disant que l'alcoolisme était une maladie dévastatrice favorisant un taux
écrasant de morbidieé et de mortalité dans les collectvités antochtones et quce le seul
moyen d’y remédier consistait 3 réaliser des programumcs de traitcment €énergique
axés sur le bien-ére de la personne.

L'aspect Ic plus notable de cc débat, ¢est qu'il se déroulair 3 Alice Springs, cn
Australie, et que animateur dc l'atclier était Eric Shirt, cofondatcur du Nechi
Insttute and Poundmaker’s Lodge, en Alberta. M. Shirt avait é1é invité en Australie
par les membres du Central Australian Abonginal Congress afin de les aider 3 créer
des centres communauraires de désintoxication. L'atelier se déroulait également
dans le cadre des rencontres de I’Aunstralian Public Healch Assacianion oin M. Shirt et

* Titulaire d*un doctorat, professenr agrégé d'anthropologie médicale er chercheur (santé
natonale). M. ' Neil est membre du groupe de recherches sur la santé du INord au
département des sciences de la santd communautaire de I'Université du Munivaba.
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draurres représentants des premitres nations du Canada prenaient la parale 3 tiue de
comférenciers d'honneur. Beaucoup d'autuchtones de diverses régions de I"Ansuralie
étaient présents dans la salle, en compagnic d'universitaires ¢t de spécialistes dv
domaine de la sunté publique.

Jai décrit cet incident pour treis raisons. Premierement, la politique de santé
autachenne au Canada, comme en Australie, est le fruit d’un dialogue entre les
représentants du seeteur de la santé, les collectvitds antochtones el dans une moindre
mesure, les spéeialistes des scicnees sociales. A titre de spécialisie non antochtone
des scicnees soviales, qui ne posséde pas d'expérience clinique des soins de santé, je
suis trés conscient de mon statut d'observateur 3 cetie conférence. Bien que j'aie
dirigé d'importants travaux de recherche sur la sanré dans diverses collectivités
autachtones du Canada (et de I'Australie), jo ne serai pas dircerement rouché par le
résultar de nos délibératians au cours des prochains jours. Je ne risque pas de voir
mes enfants mourir, pas plus que d’étre de garde pendant une semaine sans dormir si
nos recomimandations n*om pas pour effew de réduire la violence liée 3 la consomma-
tion d'alcoc] qui alllige 1ant de cellectivités autochtones. Si ce sratue d’observatenr
peut contérer un degré dobjectivité ndle lorsqu'il s'agic d*évaluer des questions de
prizzcipe compliquées ¢t contradictoires, il peut cependant devenir un handicap
lorsque Purgence du probléme appelle des idées passionnées.

La deuxitme raison de relater cewte aneedote dent au fait qu'elle révéle Iimportance
d'élaborer une politique de saneé solidement ancrée dans un travail de recherche
universitaire, tout en soulignant la mature litigieuse des déhats théoriques er poli-
liques qui caractérise sonvent les débats multidisciplinaires. Non seulement les
représentants de la médecine, de la santé publique et des sciences sociales avancent
parfnis des modéles conrradictoires pour expliquer les mavx ct les maladies, mais ces
modéles som en cutre contestés i la fois par les universimires autochtones et les
spécialistes de To santé, i, d'une par, les universitaires autochtones et ceux des
autres minorités font valoir de facon convaincante que les modéles scienrifiques pré-
dominanrs de routes les disciplines sont fondés sur les traditions philosophiques
curecentriques, les spécialisies de la santé, tant autachtones que non autochtones,
cxigent J'autre part une «dimension pratiques pour que les démarches con-
ceptuelles puissent déboucher sur 'amélioradon de 'état de santé. [’invocadon du
«colonialisme» comme explication centrale de I'érat de santé acrucl des autochtones
peut ainsi se révéler d'une utilité limitée.

La raison la plus importante de présenter ceue anecdote, c’est qu'elle peut, 3 mon
avis, servit de repére en vae de Félaboration de la politique de santé autochtone. T.e
plus étonnant au sujet de Ia rencontre d’Alice Springs, c'est que certe collaborarion
internationale entre des sociétés autochrones pour faire face & des probigmes de
santé conununs se produisait sons le nez des responsables de la santé publigue qui,
sumnme loule, n'en réalisaient pas les implicaions. 5i Pon songe en vutre 4 la con-
férence internationale «Healing the Spiric Worldwides, yui s’est déroulée 2
Edmonton en juillet 1992 avec la participation de plus de 3 500 autochtones de 14
pays (incluant une délégation de 150 ahorigenes PAustralie), ces consultations des
premigres natiens consttucny sans doute Uinitiative contemporaine la plus significative
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en ce qui touche la santé des autochtones. En fait, lorsque j’2i commencé a éudier la
documentation réunie pour préparer le présent document, il m'est apparu assez
ironique que beaucoup de rapports écrits par des universitaires non autochtones
continuent de lancer en conclusion un appel i «une plus prande participation des
collectivités autochtones 3 la recherche de solutions aux problémes de santé», alors
que cette activité dépasse probablement déja les efforts de recherche et de planifica-
tion de la société non autochtone.

Le présent document analyse ces divers points de vue en examinant la documenta
don relative 3 Pétat de santé des collectivités autochtones et au développement de
leurs services de santé. L'examen se fonde sur les publicarions officiclles (d’origine
tédérale, provinciale et antochtone) et sur des publications scientifiques. Nous allons
d’abord passcr cn revue Pensemble des grandes rendances en matiére de saneé
sociale, ¢t analyser ensuite les orientzdons et les inidatives de planification dans
lesquelles viendrunt s’inscrire les démarches futures.

Les conditions de santé sociale!

Bien que I'épidémiclogie histerique seit en grande partic une science spéculative
affligée dun débac 1 caractére pludl incohérent, la plupart des universitaires csti-
ment que les maladies d'origine européenne ont constitué un facteur importam du
déelin catastrophique de la population autochtone nurd-américaine. Thorton estime
par exemple que plus de cing millions d"autochtones vivaiene aux Etas-Unis au
débur du XVI*® sigcle’. Cette population a diminué de moin¢ tous les siecles pour
atteindre son point lc plus bas, soit 250 000 personnes (moins de § % de 1a popula-
tion d’avant I'arrivée des Luropéens), & la fin du x1x° siécle. Si d’autres facteurs
comme la guerre et Pextermination du bison ont contribué i ce déclin, les maladies
infectieuses introduites par les Européens ont été, et de loin, le facteur le plus
impaortant.

Il w’cxiste aucunc évaluation globale scmblable de I'épidémiologic historique au
Canada, mais la plupart des universitaires convicndraient que la situation n'y différc
pas sensiblement. M.J. Norris estime que le Canada comptait 210 000 autochtones
avant 'arrivée des Européens : la population est tombée 3 envirun 80 000 en 1870
avant de remonrer 4 120 000 au début du ¥x° siécle’, Par rapport 4 la situation aux
Frars-Unis, il semble que les populations aurochrones de certaines régions dn
Canada présentaient des taux de survie beaucoup plus élevds (particalierement sur la
céte ouest ct dans POuest subarctique), que le taux global de survie étaic un peu plus
€leve et que les baisscs démographiques les plus considérables ont ¢u lieu plus ward;
en général toutefois, I'impact des maladies infecticuses au Canada 2 ét€ aussi désas-
treux.

Compte tenu de Fampleur de cetie camastrophe, il est remarquable que la colore
autuchtone ait réussi i survivre. Les traditions orales sont menacées par la dispari-
tion prématurée des anciens, les organisations sociales ne peuvent fonctionner
lorsque des familles et des clans entiers sont déwcmés, er la dépendance économique
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Tigure 1

‘Taux de mortalité infantile : Canada, 1925-1988,
Indiens, Inuit et population nationale du Canada
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a I'égard de la société extérieure devient une question de survie. Ce désastre démo-
graphique engendre des conséquences i long terme. Si, de nos jours, les historiens
s'intéressent surtout aux répercussions sociales destructrices d'institutions comme
les pensionnats sur la culture autochtone, de telles répercussions exacerbent
vraisemblablement des condidons qui existaient déja.

Il importe également de souligner que I'analyse courante des tendances épidémi-
ologiques présente nettement les sociétés autochtones comme si ces épidémies de
contact éraient une caractéristique intrinséque de leur culture. La figure | laisse
croire, par exemple, qu'avant 1925 le taux de mortalité infantile chez les autochtones
était partout élevé alors qu'en réalité, rien ne fonde une telle interprétation. Les
données que nous possédons indiquent au contraire qu'avant le contact avec les
Européens, les taux de morbidité et de mortalité des sociétés autochtones étaient
probablement relativement bas®. L'analyse des tendances épidémiologigues est
toutefois limitée 4 la période a compter de laquelle le gouvernement fédéral a jugé
qu’il valait la peine de compter les déces chez les autochtones : le temps a done
débuté en 1925 pour les sociétés autochtones.
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Bien que la population autochtore ait remarquablement récupéré depuis la fin du
XIX© sigcle, surtout grice a des taux de fécondité trés dlevés, les tanx de mortalité
demeurent excessifs. La figure 1 présente vn taux de mortalité infantile en dédlin
chez les Tndiens inscrits ¢ les Inuit, taux qui demeure cependant quelque deux fois
plus élevé que la moyeane canadienne. Des données récentes de Santé ot Bien-érre
social Canada indiquent que le taux de mortalité infantile au Canada s’est stabilisé 3
7.8 décts pour 1 000 naissances vivantes entre 1984 et 1988, Le taux chez les Tnuic
est coujours de 19.9 et celui des Indicns inscrits de 17,75, Les taux de mortalité
infantile sont généralement considérés comme un reflet fidéle des disparités qui pré-
valent dans les conditions socio-économicques et les services de santé. Le tableau |
confirme cette affirmation : en effet, les causes de la plupart des déezs d’enfants chez
les Inuit sont Pinsuffisance de poids 4 la naissance, la pneumonie et la méningite, et
les morts subites inexpliquées (des accidents dans la plupart des cas, mais gui laissent
également croire 3 unc ceruine incapacité d’éeablir des diagnostics). Tout cela est
conséquence de la pauvreté, de I'insalubricé des lngements, du surpeuplement et du
saus-développement de Pinfrastrucrure.

Tableau 1

‘I'aux de mortalite infantile par cause, Inuit (T_N.-0.), 1981 i 1988,
et ensemble de la population du Canada, 1986

Taux (par 1 000
14is$aNCCs vivantes)

Inuit Canadien

Cause du déceés CIM-9 codes 81-84 B5-88 1986
Mort soudaine inexpliquée 708 4.0 4.7 1.0
Naissance prématrée,

faible poids a la naissance 764-769 6.3 21 0.5
Anomalics congénitales 740-759 2.2 1.8 2.5
Septicémic, infections périnatales 038,771 0.8 1.8 0.1
Mot apparente du nouveau-né,

anuxie, hypoxémie 768-770 4.0 1.5 1.7
Pneumonie, bronchite 366,480-486, 490-491 2.5 1.3 0.1
Mcningite 036.0,320-322 94 11 0.1
Troubles gasro-intestinaux 008,009, 557,558,777 94 07 0.1
Blessures et empoisonnements EB(K-ES%9 2.6 o4 0.2
Tuutes les aumes causes 32 3.9 18

Source: Statistiques internes Je Ja Directon générale des services nu ux. Deparuuent uf Healdh, Termwires du
Nord-Ouesr. Sranistique Canada, Seatuszigues de Pérar il Vol I, Naissances et décés, n® car. 84-204, er Vol TV,
Cones de devés, n” cat 84-203.

Le taux global de mortalité de la population est égzlemenr perrurbant, Le tableau 2
indique que dans presque tous les groupes d'age, les taux de mortalité des Lndiens
inscrits sont au moins deux fois et parfois quatre fois plus élevés que la moyenne
canadienne. Sont particulitgrement 3 risque les jeunes enfans, ics adolescents ct les
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Tableaw 2

Taux de mortalité par fge, populaton d’Indiens inscrits desservie, 1984 2 1988,
et ensemble de la population du Canada, 1986

Taux de mortalicé par 1 ({H) personncs

du groupe d'ige
Ag" Indicn* Canadien
1 39.69 2
o4 1.60 o 0.46
05-09 - 0.4 - 023
10-14 0.69 o 0.23
15-19 2.45 o 0.79
024 ’ 47 087
2519 116 0.85
w34 T 380 0.97
1519 o a0z 124
4044 566 e
4549 o 7.04 12
50-54 a 0.38 T 530
5559 14.96 ) 8.4
60-64 21.00 13.23
6569 0,50 20.74
70-74 1969 2463
7579 56.10 5178
e T 90.10 T e
“Tanx moyens, période de cing ans -
Souwrce: Statistiques internes de la Dirvetion géndrale des services i Statisuque Canacla, istiques de Vétat

auil, Vol. TV, Cawses de décks, n® cat. B4-203

jeunes adultes de sexe masculin. Le raux de morralité des Indiens inscrits et des Invit
présente d'aurres différences alarmantes par rapport 2 la population canadienne. La
figure 2 indiyue que s les maladics du systéme circulatoire (maladies du coeur et
accidents cérébrovasculaires) et les néoplasmes (cancers) sont les principales causes
de décés de la plupart des Canadiens, les antochrones meurent pour leur part princi-
palement de blessures er d’empoisonnements, causes qui sont clairement lices & leur
situation socio-Céeonomique ct, par conséquent, évitables. T.K. Young et d'autres
ont démontré en outre que le diabéte menace de plus en plus tous les autochtones
du Canada, sans compter que des données troublantes révélent que les décés
attribuables aux maladies cardiaques et au cancer angmentent également®. Le sida est
également reconnu comme unc menace dévasrarrice en puissance pour les collectivi-
tés antochtones’,

Le tableau 3 présente une image trés troublante des tendances au suicide chez les
Indicns inscrits. Bicn que le tanx global ait diminué légérement au cours de la
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Figure 2

Principales causes de déces, populaton d'Indiens inscrits desservie et Inuit (T'.N.-Q.),
1986 a 1988, et ensemble de la population du Canada, 1986

40 - [l irdiens

Inuit

[] canada

Blessures el Maladies Néoplasmes. Maladies
empoisonnements du systéme respiratoires
circulatolre

Source: Santé et Bien-étre social Canada, L'érat de santé des [ndiens et des Inuit du Canada (Ortawa 1 1990).

derniére décennie, il demeure deux fois plus élevé que la moyenne nationale et aug-
mente manifestement a certains endroits, Ces données sont difficiles a interpréter en
raison de l'extréme petitesse des nombres absolus dans certaines régions. Il ressort
routefois clairement d'autres études effectuées dans les collectivités inuit que les raux
de suicide augmentent et que le groupe le plus i risque est celui des jeunes hommes

(de 15 4 25 ans).

Il est évident que ces données ne révélent qu'une partie de Ihistoire, Si les bases de
données nationales et régionales tracent un tableau complet des taux de mortalité
des Tnuit et des Indiens qui vivent dans les réserves, elles sont beaucoup moins
claires dans le cas des profils de morbidité (particuliérement en rapport avec les
répercussions que des problémes sociaux comme la violence familiale et le mauvais
traitement des enfants ont sur la santé). Nous ne savons pratiquement rien des fac-
teurs socic-économiques de la santé des autochtones qui vivent i Uextérieur des
réserves et particulierement dans les villes.

Ces données épidémiologiques sont également lacunaires en ce qui a trait a I'érac de
santé des collectivités autochtones, et ce pour diverses raisons méthodologiques.
Premiérement, seules les manifestations qui semblent importantes aux yeux des spé-
cialistes non autochtones de la santé sont évaluées. La mortalité est classée, par
exemple, en foncton des systémes habituels de classification médicale, ce qui signifie
que les «blessures et empoisonnements» deviennent une catégorie fourre-tour qui
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Tableau 3

Taux e suicide par sexe ot par région, popalation dTndiens inscrits desservie,
1980 4 1988, et ensemble de la population canadienne, 1986

Taux de suicide par 100 (100 pursonnes

Indien* . anadien
Hommes Femines Hommes Femmes
80-84 84-88 80-84 H4-88 1986 1986
WE 06 9 156 163 3.7
04 472 138 42 o ns 79
6 524 T84 116 15.1 60
66 235 &3 146 129 61
8.0 521 351 R3 212 61
Alberta ' 7. 6.4 88 184 w770
Pacifique 04.6 52.0 16.6 13.3 23.6 60
Yukon 1783 1125 268 7 8.0 179
T.N-O. 8 536 00.0 88 475 a1
Toral 475 578 189 13§ 2248 64

= Les tanx relanifs aux Indiens sonr des tavy moyens sur une périods de Lmq ans.

Source: Statistiques interoes de Js isevtion génerale des sesviees médi jique Canada, Starisigner e {éar o,
Vil TV, Casures de dévis, o car, 54203,

n’aidc pas particoliérement a comprendre les courants de violence sociale au sein des
collectivités autochiones. La sumié mentale n'est en général pas considérée. Méme
s"il est reconnu de fagon générale qu'il s'agit d’un probleéme important au sein des
collectivités autochtones, les rapports provinciaux et nationaux fournissent rarement
plus qu'une estimation rudimentaire de la répartition des problémes de santé men-
rale, particllement en raison des débats entourant les compétences respectives des
gouvernements fdéral et provinciaux en matiére de santé mentale.

Malgré les limites inhérentes i la compréhension épidémiologique de la santé des
autochtones, les systémes de surveillance qui produisent les données sont néanmains
de puissants instruments sociaux qui servent 4 construire I'identité autechtone, 3
dérerminer les problemes et a affecter les ressources. Le caractére relativement
détaillé er complet de la base de données est en effet 'une des raisons pour lesquelles
les épidémiclogistes aiment travailler avec les données relatives aux collectivités
autochrones. Les systémes de surveillance trés centralisés de la Direction générale
des services médicaux et du ministire des Affaires indicnnes et du Nord canadien
font en sorte que pea de choses échappent a attention des organismes qui assurent
la prestation des services.

La recherche nternationale & mantré que les systémes de surveillance de la santé
publique exercent dans la société des fonctions de discipline er de réglementation
qui sont indépendantes de leur objectt déclaré, cest-a-dire suivre Pérat de santé®.
Cette analyse indique que les connaissances relatives aux divers secteurs de la société
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contribuent 3 accentuer I'inégalité des rapports de poovoir; en d’antres mots, on
peut utiliser le porerait de collectivités malades et désorganisées pour justifier le
paternalisme et la dépendance.

Les organismes extérieurs et les universitaires qui analysent les données ont égale-
ment le pouvoir de les interpréter et de racer le portrait de cellectvités autochtones
désespérdes, désorganisées ¢t déprimées. Cette image est créée de toute évidence
pour appuyer le lobbying ¢n vue d’obtenir une plus grande part des ressources
nationales nécessaires au développement des collectivieés. Elle est toutefois véhicu-
lée dans les médias canadiens et dans le grand public, et elle est intériorisée dans une
certaing mesure par les collectivités autocheenes, renforgant ainsi les relacions de
dépendance.

Les collectivités autochtones qui entreprennent des études indépendantes sur la
santé commencent a résister @ Ueffer réductenr des sysiemes de surveillance. Un
grand neinbre de ces éudes ont évé réalisées dans le cadre de I'Initadive de wansfert
du gouvernement fédéral que nous examinerons plus loin et selon laquelle il est
nécessaire d'établir des évaluations communautaires de la santé dans une phase
préliminaire avant d’entreprendre les négociations sur le transferc. Bien que ces
évaluations soient souvent effectuées par des experts-conseils de I'extérieur, elles se
distinguent 3 bien des égards. Premiérement, la plupart sont congues d’un point de
vue holistique, plus respectueux des traditions culturetles autochtones. Non seule-
ment intégrent-elles les intéréts médicaux habitwels et d'autres préoceupations plus
larges d'ordre social, émodonnel et spiritel, mais on y constate également un
intérét accru pour la «santé» par opposition aux habitvels «profils de maladies de
I'épidémiologic classique. I¥es problémes comme la violence familiale, la toxico-
manic ct la santé mentale ct spirituclle deviennent des préoccupations fondamen-
tales plutdt que secondaires.

Ce qui est peut-étre plus important encore, c’est que ces émdes appartiennent anx
organisations de bandes et de wibus qui les onc commandées, et elles ne sont
généralement pas diffusées hors du cadre des négociadons entreprises avec le gou-
vernement fédéral en vue du transfert des services de santé. La propriéeé de Pinfor-
mation sur la santé a clairement é1€ rcconnue par les collectivitds autochtones
comme une composante de autenomie en matiére de soins de santé. L'interprétadon
de I'information esr protégée par le mainten de Pintégrité holistique des documents,
gatantissant ainsi une représentation plus équilibrée de la santé cormmunautaire. J'ai
emprunté par exemple cerrains tableaux a des publications scientifiques et gouverne-
mentales 2fin d’étayer mes propres points de vue sur Uétar de sancé des autochtones.
S’il avail €1é possible de consalter librement les données des évalnations de la santé
communautaire, je me scrais appuyé plus largement sur ces documents, mais j'aurais
utilisé les dunnées en question d’unc fagon sélective, hors de emprise des collectivi-
tés qui les ant produites.

Si d'aucuns peuvent prétendre que I'accés libre et démocratigue 4 I'information
scientifique affaiblit le contrdle de son interprétation, il demeure que la plapart
des spécialistes de la santé proviennent d'une élite ct d'un secteur dominant de la so-
ciété, et qu'ils ne peuvent faire autrement que de refléter les hypothéses normatives
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de ce groupe dans leurs travaux scientifiques. Tant que les collectivicés autochtones
ne serout pas représentées proportionnellement au sein des institutions qui struc-
turent Iinterprétation publique de Iinformadon communautaire (universités, pro-
fessians de la santé, revues sci entifiques, médias, ete.), elles n’auront d*autres recours
que dessayer de maitriser la diffusion de Pinformation qui reflate leur vie quotidienne.

Cela ne signifie pas que les interprétations manquent d’objectivité scientifique. 5i
certains savants affirment que le rravail scientifique est objectif, cette prétention cst
habituellement avancée a partir d'une position fermement enracinée dans le contexte
du milicu blane, masculin, de classe moyenne et curacentrique. Des universitaires
autochtones. [éministes et provenant d’autres minorités ont fair valowr de fagon con-
vaineante que la prétendue science objective souscrit en fait aux valeurs de base de
I'idéologie dominante de la société et que les préwentions a l'objecrivité sunt essen-
tielles 3 lallirmation de ce qui cst nermal et anormal, convenable er déplacé en fair
de comportement social,

JPai mentionné & diverses reprises les problémes de violence familiale et de santé
mentale des collectivités autochtones. Ce ne sont généralement pas les recherches
universitaires qui font état de ces problémes, bien qu’il existe certaines données per-
tinentes sur ce sujet’. Ils s'exprimens plutdt par l'expérience des gens qui vivent dans
des collectivités ofi fa vie quotidienne est cruellement marquée par ces problémes.
Cerre expérience est relatée dans les comptes rendus des nombreuses conlérences
régionales o1 nationales de la derniére dévennic portant sur la guérison cormmunau-
taire®. Ces rapports (la bibliographie en présente quelques exemplesy mettent deux
simples faits en évidence : tout dabord, I'ampleur d'un probléme peat &ore comprise
sans Vanalyse statistique détaillée propre au travail scientifique; ensuite, les femmes
autochtones sont au coeur des efforts de resscurcement de leurs familles et de leurs
collectivités. Je reviendrai sur ces devx questions plus loin, aprés m'éire penché sur
I'évolution des services de santé.

L’évolution des services de santé

Dernigrement, divers spécialistes de Phistoire de la médecine (dont je ne citerai pas
les nums) ant décidé d’éerire une histoire de la profession au Manitoba. Aprés avoir
rédige six ou sept chapirres déerivant les efforts hérniques et les découverres bril-
lantes des pionniers du milica médical manitobain, Iun des auteurs a jugé oppormun
de commencer le livre par un chapitre sur la «médecine indiennes. Une des pre-
micres versions de ce chapitre. fondé sans trop de rigueur sur les interprétations
anthropulogiques raditionnelles selon lesquelles les guérisseurs indiens éraient des
chamans qui prariquaient la psychothérapic,  été envoyée a un collegue médecin 2
L1 ~sensibilité culmirelles reconnue, qui m*a demandé 4 son tour ce que j'en pensais.
Jai essentiellement recommandé puliment de laisser tomber le projet, en ajoutant
qu'il y avrait peut-étre lieu d’éerire un guvrage moins ambitieux décrivant les réali-
sations plus limitées de la médecine classique. Le prajer est malheureusement allé de
PPavant et je m'atrends 3 ce que su publication suscite une certaine controverse.
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Le probléme vient évidemment du fait que Ihistoire médicale du Manitoba ct, 3 vrai
dire, du reste de {'Amérigue du Nord, est incompléte sans une vision intégrée de la
médecine autochtone et de Fimpact colonisateur de la médecine accidentale sur la
société autochtone. 1a médecine antachtone n'est pas plus un premier chapitre
accessoire que la médecine occidentale n'est la rédemprrice moderne de la société
autochtone. (n devrait pouvoir le constater 4 la lamiére de notre examen des guestions
coplemporaines relatives i la polivque des services de santé offerts aux collectivités
autochtones.

D.E. Young et L.L. Smith" ont préscnté un résumé utile du développement des ser-
vices de santé dans les collectvités sutochtunes au cours des dernitres décennies et
je leur suis redevable de m’avoir fourni les connaissances nécessaires i I'élaboration
de cette partie de mon document.

Beaucoup de collectivitds autechtones essaient de construire un modéle de santé
communautaire intégrant la médecine traditionnelle et la médecmne occidentale; je
crois cependant que les deux approches doivent étre traitées séparément, Te carac-
tére distinctement colonial de ce qu'il est convenu d’appeler la médecine occidentale
a fait I'objet de beancoup de négociations quant au canwéle politique et financier
des institutions médicales existantes. Ce processus sc comprend seulement dans le
contexte des négociations élargies entourant 'autonomic gouvernementale, comme
Pont fait valoir de nombreux universitaires”.

La médecine traditionnelle a d autre pare toujours été sous I'emprise des colleetivités
awtochtones et évolue en marge de la négociation sur la prise en charpe de la
médecine occidentale par les insdrations. Cela ne signifie pas qu'il svit impossilile
dintégrer les deux systémes au niveau communautaire, comme cela se fait dailleurs
déja dans certains cas. Cependant, méme dans les cas ol la prise en charge des deux
systémes par la collcetivité est tres poussée, ceus-ci continuent de foncdonner, dans
une certaine mesure, séparément” Clest pourquoi j'examineral tour a tour 'évolu-
tion de chacun des systémes pour cnsuite décrire, en conclusion, les actuelles tenra-
tives d’intégration, ou du moins de collaboradon.

La médecine traditionnelle

Le Canada est 'un des rares pays du monde od le pluralisme médical ne fait pas par-
tie du quoadien. Le monopolc médical cxerce au Canada une plus grande emprise
sur les acrivités de guérison que dans n'importe quel pays de la société industrialisée
ou i monde en développement. Le meilleur exemple cst peut-ére celui des sages-
femnimes qui sont censées exécuter un acte médical au Canada, wndis que leur tavail
est considéré comme un service professionnel distinct, 1égal et trés courant dans le
reste du mende {y compris aux Erats-Unis, en Furope et en Australie). Dautres thé-
rapeutiques comme I'homéopathie, la chiropractie, I'acupuncture et la naturopathie
sont des traitements bicn grablis, professionnels er, dans certains cas, subventionnés
par I'Frar, par Pentremise de l'assurance-maladie, en Grande-Bretagne et ailleurs en
Europe. L'ayurvéda et la médecine chinoise sont des thérapevtiques ancienmes et
bicn ¢tablies pour {a plus grande partic de la population de la planéte (en Inde et en
Chine respectivement). Il ne m'appartient pas d'examiner ici les dimensions socio-
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économiques de la médecine autachtone aw Canada. Je dirai sculement que la
médecine traditionnelle a été ct continue d"are «mal compriser par les praticiens de
la médecine classique. Cette formule est cn fait une fagon polie de déerir la dis-
crimination systématique qui caractérise histoire des rapports entre les deux
appraches au Canada.

La médecine traditionnelle aurochtone a toujours fasciné les observareurs de Iex-
térieur (particulitrement les anthropologues), ¢t de nombreux écrits ont prétendu
présenter ct analyser ses croyances ct s¢s pratiques, mais Lour cela ne permet pas
vraiment de comprendre fa médecine maditionnelle d*un puine de vue historique ou
contemporain, Une grande partie de ce gui a été éerit I'a été dans ce que les anthro-
polognes considérent comme une perspective «étques : le phénoméne est compris
en fonction du cadre explicatif de Vobscrvateur de l'extérieur. La médecine tradi-
donnelle est décrite par exemple comme un mécanisme de contrdle social afin de
wouver une explicarion «rationnelle» 3 un phénoméne wirrationnels ct inintelligible
pour Pesprir scientifique occidental. Peu d’explications «émiques» ont €€ apportées,
3 savoir des cxplications yui essaient de comprendre la médecine autachtone elle-
méme & paruar de la vision de ses praticiens.

La médecine aumchtone est également une tradidon orale (contrairement 3 certaines
autres traditions pluralistes décrites ci-dessus qui s'appuient sur une documentation
abondante érayant leur savoir). Les raditions orales ont besoin d’un environnement
social favorable & la transmission et 3 la protection du savoir d'une génération a
I"avtre. Les baisses catastrophiques de la population décrites plus haut, conjuguées a
I'application des lois fédérales et i Ioppression religieuse, onr gravement menacé la
base de connaissances de |z médecine autochrene™,

La médecine autochtone traditionnelle au Canada devrair également étre comprise,
4 tout le moins d'un point de vue historique, comme un phénoméne diversifié ct
hétérogéne, bien que doté de cerains principes ¢t valeurs logiques comme Pimpor-
tance du bien-Eere spiritucl et Péquilibre dans la vie quotidienne. 11 existe de grandes
différences entre les socidtés de médecine des Kwakwalka'wakw et des Anishina'beg
ot I'angatgrg, fondé sur la famille, des Inuit. En outre, 4 I'intéricur de chaque société,
d’autres thérapeutes comme les sages-feimmnes et les herboristes éient reconnus.

Dans les sociétés autochtones ob la guérison traditionnelle s'inscrivait dans un cadre
plos institutionnel, la résistance aux furees destructrices dont nous avons parlé était
possible, tandis que dans les situations ol les guérisseurs fonctdonnaient de fagon
autonome, comme chez les Inuit, la résistance a éé plus faible,

Ce bref cxamen a pour abjet de soulipmer le fondement historique des réactians dif-
[érentes que Pon note actuellement chez les autochiones face au renouveau de la
médecine traditionnelle, un processus qu'Albert Lightming avait prédit en 1976 1
I'oceasion d’une conférence sur la santé antochtone qui se déroulait 3 I'Université du
Manitoba'. Cette réapparition de I'activité cérémoniale 3 des fins de guérison a
maodifié profondément la vic de nombreux autochrones et constitie maintenant unc
solution de rechange qui est trés populaire dans de nombreuses collectivités, partica-
ticrement dans 'ouest du Canada, au décriment de la médecine occidentale.
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Il serait faux de préwendre que tous les individus et les collectivités autochtones unt
recours 4 la médecine traditionnelle. Beaucoup de collectivités et d'individus ont
adopté et adapté le christianisme comme fondement spirituel de leur bien-&wre et
considérent la médecine autochtone avec scepticisme. Les collectivités inuit et
métisses, particuliérement, voicnt la spiritvalité chrétienne comme une composante
légitime et importante de lenr culture et cunsidérent ses valeurs comme une base de
ressourceiment L'OlTIlTlLll'lﬂLl'Cail"C.

La médecine traditionnelle doit également &re comprise dans une optique plus
holistique que la médecine occidentale. Toute conparaison des deux systémes dans
une optique institutionnelle occidentale empéche de comprendre que la médecine
autochtone est globalement i la hase des pratiques culwrelles, qui sont indépen-
dantes des modes de réglementation de la vic autochtone contemporaine imposés
par I'Etat, La médecine autochtone «fonctonne» en grande partie parce que les
participants acceptent le pouveir qu'ont les guérisseurs d'apporter des changements
dans leur vie quotdienne. Cette autorité émane d'une source entiérement différente
de l'autorité déléguée par I'Feat canadien. La médecine autochtone est en ce sens un
mode de vie complet comprenant des normes de comportement, des structures
drautorité et, dans certaing cas, des mécanismes de sancrion', A ce titre, il faut égalc-
ment la considérer dans le contexte de I'autonomic gouvernementale. Il ne s'agit pas
d'un systeme que les organisations de la collectivité, de la bande et de la tribu peuvent
réglementer dans le mérme sens que les institutions de la médecine coloniale. Ce sera
vraisemblablement le concraire : les divers paliers de gouvernement zutechtone
seront régletnentés par la strucrure danrorité de la médecine tradidonnelle.

Tl est clair que la reconnaissance de cetre autoricé silleurs que dans le milien sanc-
rionné par I'Lrar a éré en grande partie volonuaire, saof quelques exceprions (voir
l'article du Fictoria Times décrird la note 16).

Cependant, 3 mesure que les snciéeés autnchtones s'acheminent vers de nouveanx
régimes d'autonomie gouvernemencale et de juseice fandés sur les structures rradidon-
nelles d'autorité, nous allons assister 3 une transformartion du caractére volontaire de
la pardcipadon. Dans son sommaire de la Table ronde nationale sur les questions
judiciaires organisée par la Commission royale sur les peuples autochtones, James
MacPherson fait allusion wu contlit qui pourrait survenir, particuliérement an regard
de la protection des intéréts des femmes, si les nouveaux systémes de justice sontun
amalgame imparfait d’autorité traditionnelle et d’autorité imposée par I'Etat”

Le transfert des responsabilités a Pégard de la médecine coloniale

Certaines personnes trouveront peut-étre que j'utilise avee insistance I'expression
«médecine coloniales pour parler de médecine occidentale, scientifique. Je le fais 2
dessein et pour diverses raisons. Premiérement, les termes «occidental» ¢t <scien-
rifique» sont chargés d’une connotation culturelle signifiant que la médecine qu'ils
qualifient est en quelque serte supérieure aux autres formes de médecine. Supposer
que la science est uniquement un phénoméne occidental, ou que la démarche scien-
tifique en médecine n’existe que dans le monde occidental, voila bien la quinressence
de I'arrogance cultarclle. D’autres termes et expressions comme «médecine

+1



LA SANTLE ET LFES QUES TIONS SOCIALFS

alivpathique=, «médecine ensmopolites ou simplement «biomédecines pourraient
convenir, mais ou bien ils sont trop abscurs ou bicn ils masquent le contexte cu lrurel
profund an sein duguel le systéme s'est développé. La «bjomédecine s'est dévelop-
pée au cowrs dune périade d'expansion colomile du pouvoir européens dans toutes
les parties du mondc et le systeme de médecine sur lequel nous nous appuyons
Mainteant a non sevlemenr favorisé cctte cxpansion, mais a en outre ¢té aidé dans
son développement et dans sa domination par le processus colonial de soumission et
d’exploitation des ressources”.

L’histoire du contact entre la médecine coloniale et les collecrivités autochtones ne
doit toutefois pas étre comprise dans une aptique exclusivement défaverable.
Comme les récents travaux de Vanast Tont démontré dans le cas de PaAretique, le
manque dattention de UFeat canadien 3 Pégard de 1a population locale a éé parfois
déneneé par guelques medecins et infirmigres manifestemcut héroiques, gui ont
cssave d'améliorer Vétar de santé lamentable de 1a papulation dans dus circonstances
impossibles”. Néanmnins, et d*zutres L'ont fait valoir comme moi,  pratique médicale
coloniale dans les eollectivités autochiones a contribug, peut-&tre involontairemant,
a engendrer '«cnnemi intime» que A. Nandy™ décrit comme étant Peffet insidieux
des nouvelles idéologivs qui sont transmises par des insttutions exeéricures et qui
convainguent ceux qui les regoivent que leurs propres valeurs ot croyances ne sont
plus valahles™.

La résistance & ce systéme a é6¢ officiclleraent reconnue en 1979 par la publication
de I'Fuoncé de polisque sur ka samié des Indiens du gouvernement du Canada en réponse
aux pressions effectuées par la Fraternité des Indiens du Canada (mmaintenant
I’Assemblée des premigres nations) afin que le gnuvernement révise sa posirion sur la
prestaticn des services non assurés’. Le rappeott de la commissicn consultacdve
rédige par le juge Berger la inéine annde a d'ailleurs fourni le premier examen s
matique de U'imsatisfaction autochtone 3 I'égard du systeme de soins de santé. Tnu
de dire que certe insatisfaction s°érair développée dun hout 2 Tautre du pays depuis
prés d'unc décennic avant que la commission ne soit formée. David Young er
L. Swnith™ fournissent un réswné chronologigue utile du processus de wansfert, que
1'ai annexé i mon document (tableau 4).

11 s'est produit, parallélement a cette histoire officiclle, une dvolution des services de
santé dont le résumé fournira un contexte plus vaste dans lequel situer les événe-
ments contemporains, La Convention de lo baje James et du Novd guébécnis a éé sigmée
en 1975 par les représentants des Cris de la baie James, des Inuit du Nunavik, do
gouvernement fédéral el du gouvernement du Québee, créam ainsi les premicrs
conseils antochtones de la santé et des services sociaux au Canada. Bien que Je débat
¢ poursuive quant i savoir si cette convention sert de modéle i l'autonomic gow-
vernementale autochtone™, il en est résulié des changements considérables dans la
prestation des services soclaux et de santé, A Povungnituk, par exemple, le conseil
d'administration de I'hapital, compoesé en majorité d’Inuit. a mis en oeirvre un pro-
gramme autochtone dans le cadre duquel les sages-femmes invit dispensent e
gamme cowpldie de soins. e programme est unique non seulement au scin des col-
lectivités autvchtones, mais également dans I'ensemble du Canada, étant donné que
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Tableau 4

La délégation ct Vinitiative de aansfert des programmes de santé

Déroulement
chronologique

Date Déclarations de principe ct activités choigies
57 - L'Enanct de politique sur la canzé des Indiens du gowvernezrent du Canada prone unc
commission d'enquéte sur la santé des autachtones an Canada
@ Formation du Cemiré consultadf sur la consularion sz ire avec les Indiens e les Inuic (recsm)
* Document de travail de la DGSM qui appuic la Déclaration d'Alma-Ata de 1978 er la Polirique sur
_ lasanté des Indicns de 1979 _
ivee = Résolution de I'[nuir Tapirisar du Canada demandant que adimizisiation des T.N.-Q
prenne en charge les services de saing de santé
# Rapport finai (Berger) du coosu recommandant adoption d'une farmule de consultation

a cc ission d'enquéte sur la sant€ des autochtones a Canada
1982 * Lancement de la phasc I - Baffin - de la délégation des scrvices de saneé 3 Padminisiraten des T.NL-O.
* Fonnation du Comité spicial sur I'autencmic politique des Indiens
el du Prug pilute de santé < i de la DGSM N .

1983 * Le rapport final (Penner) du Comité spécial sur lavtonomie politique des Indiens

recommande une réforme administrative concernant I'antonomie gowverncmentale des autochtones.
1984 + Résolution de la naton dénée demandant la déiégasion formelle aux autochtones et des

accords de transfert
1955 = L'administration des 'I-N.-O. crée le Devoluion Uttice

= Fin du Programme pilote de santé communzutaire, établissement du sons-comité dn
wransfert des prograinmes de sunee de |3 pessm
+ Appel du sous-comité sur le ransfert de la DGSM en faveur d'une démarche consuletive
er administracive concernanr le fransfert
= L'finones de mission de k sy appuyant le transfert est disiribud dwx prermitres hatons
1986 * Fin de |a Phase T - Baffin - de la délégation des services de samé 3 adminisirstion des T.N-O.
+ Créaion de 1a Dircetion du transkere dos programmes cx de "éablissement des
politques de la DGSM
+ Imponante déclaration de principe de Santé et Bien-étrs social Canada : « La Santé pour tous »
= Le minisire de la Santé et du Bien &ure social du Canada avise les premiéres natians dans wme letore

d'avril de son intention de les inchuce dans le Transfert des programimes de santé
1987 * Le minisrre de la Santé ot du Bien-Frre social do Canada assiste au Forom de 1987 sur le ransfere des

peogrammes de santé
+ Le suus-ministre adjoint de la DGSM offre wn zpergu du translerc a Poceasion du Forum de 1987 sur
le transfert des programmes de santé et 7th Inkernational Congress on Circumpolar Health

* La pisM publie une ébauche du guide sur le wansfett des programmes de santé

1988 * s délégation des prog de santé 3 Fadministrarion dos T.N.<0). o5t rerminee on avoil
« Signanire du premier accord de mansfore des programmes de santé avee e promidre nation

(Montreal Lake) _ —— S

1989 = Approbation finale e juin par le gouvernement du Canada d¢ I'initiative de wansfert des programumes

de santé de la DGsm
= L’Assemblée des premitres narions appuie pamiellement le transferr 3 I'nccasion du Forom de 1989
sur le transfert des programmes de saneé, anquel assisrent le ministre de la Santé nabonale et
du Bien-grre social er 100 délégués de la DesM er dos premidres nations
* La nasys public le Plan de santd communaurtaire ¢t le Bulletin sur ie trunsfere des programmes
de santé.

1990 * Le nuuvezu sous-ministre adjoint de lu p:sM appuic Finibatve de tmansfert des programmes de santé
= Premier accord de wansfert des programmies de sanvé avee un conseil iribal (Amikamele-Monragnais)
= Huit accotds de transfert et 67 prjers de planificatinn préaiables au mansferr depuis I'approbarion

finale en 1989

Source: David E. Young er I. L. Smith, The Invcivencent of Canadion Nasive Cormmunities in thesr Health Care
Programs: A Revicw of the Literature stace the 19785 (Edmonton: Canadian Circumpolar Lostrate, 1942).
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I'Ontario est la scule province o exercice de la profession de sage-femime soit
Iégal, ot ce depuis peu. Povungnituk peut également servir de modile aux Inuit des
autres régions gui considérent gue les pouvoirs extérieurs ont peut-&tre créé la menace
contemnporaine la plus importante au développement communauraire en déresponsa-
bilisant leurs collectivités par rapport aix accouchements™

Lun des premicrs programmes Edéraux de santé 3 8ae cédé aux pouvoirs adminis-
tratifs autachtones était le Programme national de lutte contre 1'abus de 'alcaol et
des drogues chez les autochtones. Etabli en 1975, ce progrunme a permis la créadon
de centaines de projets communauraires de prévention ct de traitement de Fal-
coolisme d’un bout a l'autce du pays. Depuis le début des années 80, 11 a contribué 2
I'émergence de quelques-unes des initiatives les plus importanics en matiére de
santé autochtone au pays, incluant le Four Worlds Develupement Project, le Nechi
Institute, la seratégic de prohibitiun d’Alkali Lake et la conference Healing the Spirit
Worldwide, tenue récemment 2 FEdmonton. Dies données fraiches laissent toutcfols
croire qu'en dépir des efforts remarquables et du succés des organismes autochiones
oeuvrant dans le domaine de la sanié mentle communautaire et de la désintoxica-
tion, on se demande tonjours dans quelle mesure ce programme répond vraiment
aux besnins de la collecrivité™.

Thvers programmes autres que les transforts, qui ont pris naissance av cours de la

derniére décennie, viennent élargir le cadre de compréhension de Pinitiative de

transfert. Certains sont particalidrement importants parce qu’ils touchent des collec-
tivirés non visées par un trairé, des colleerivités urbaines et des collectivitds métisses.

Faute d'espace, je n'en cite ici que quelques-uns; j'invite le lectear 4 consulter la bib-

liographie de Duvid Young et de L. Smith pour plus de détails :

1. L’Alberra Indian Ilealth Commission (AITICC) a éré créée en 1981 afin de
slintéresser aux préoccupations de sanié des premiéres nations dans la province
et a été reconnue, avee le Blood Tribe Board of Health, comme vne autorité des
premicres nations en matiére de santé a I'nccasion du Health Transfer Forumn
de 1989, Outre Ia consoltation et la liaison avec divers organismes aotochtones
et provinciaux, I'ATNCC offre les services de représentants de la santé commu-
nautaire cn milicu urbain 3 Edmonton ¢1 2 Calgary™.

2, La Labrader Inuit [1calth Commission (LINC) a été créée en 1979 en réponse i
la politique d'exclusion de I'Internadonal Grenfell Association qui refusail de
reconnaitre les droits autochtones. La Labrador [nnit Association a refusé
d'assister a la signarure du Canada Newfoundland Native People's of Labrador
Health Agreement ct 4 éuabli 4 la place la Lin¢, axée sor la promotien et Péduca-
don ¢n matére de santé offertes par les représentants de la santé communautaire™

3. Le Centre hospitalier Kateri Memorial (KMHC) a éoé établi en 1955 () quand
une ancienne des Mohawks de 1a région a fait en sorte que le conseil mohawk de
Kahnawake ¢t lc gouvernement du Québec continuent de financer 'exploitation
de I'hdpital local. Aprés 35 années de rapporrs rumulrueux avee les organismies
féderanx, provinciaux et universitaires (MeGill), le KMTIC est maintenant installé
dans un nouvel immeuhle er fournit des services curalifs et préventifs aux
autochtones de la réserve de Kahnawake ct de la ville voisine de Montréal®,
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4. Anishnawbe Health Toronte (AHT) a été financé en 1988 par le gouvernement
provincial a titre de centre de santé communzutaire urbain polyvalent. Fondé
sur les principes du cercle d'influences, il a le mandat de continuer 3 dispenscr
les services offerts depuis 13 ans aux autochtones de Toronto qui sont des
Indiens vivant a 'extéricur des réserves, des Indiens non inscrits et des Metis'".

La plus grande partie du dévcloppement des services de santé communautaite au
scin des collectivités autochiones du Canada se déroule toutefois sous les auspices de
Iinitiative de transfert des services de santé de la Direction générale des services
médicaux aux autorités aurochtones des réserves, et la délégation des responsabilicés
en matiére de soins de santé du gouvernement fédéral aux administrations territo-
riales. Culhane Speck” affirme que les programmes de transfert sunt peut-étre le
fruit des cfforts du gouvernement fédéral en vue de se défaire des programmes et de
contenir les codts plutdt que d'un désir de répondre aux besoins communautaires
autochrones. Ses prénccupations sont reprises dans diverses évaluations autoch-
tones” Beaucoup de premiéres nations ont toutefois commencé 1 participer au
processus de transfert, bien qu’en faisant preuve de réserves, Cest peut-éure le con-
seil eribal des Moskégans qui a lc micux cipliqué cette prudence:

Cette orientation générale a été critiquée dans I'ensemble comme
une tentative en yue d'abroger les droits issus des waités et de faire
en sorte quc les antochtones adminisirent leur propre misére. Nous
avons ouefeis commened 3 paruciper au processus de transfert,
mals en gardant nos yeux bien ouverts. Nous avons considéré que
le transfert érait une fagon dlatteindre une partie de nos objecrifs er
noOus avons cru que nous sautions trer notre ¢pingle du jeu dans
nos rapports avee lc gouvernement”.

Dans ce contexte d’appréhension er de prudence, cn pouvait compter, en date du
24 septembre 1991, 79 projets préliminaires de transtert (représentant 244 bandes)
et 14 accords de transfert signés (représentant 35 bandcs), sclon I'évaluation
d'A. Gibbons” Celle-ci conclut que si la plupart des premigres nations sont en
somme satisfaites du processus de transfert, il demeure des préoccupations. En voici
un résumé :

* dcs rapports incertains avec 'autonomic gouvernementale;

* le manque de reconnaissance des droits issus des traités en ce qui a trait i la santé;
* le manque QPautorité législative pour appliquer les lois sur la santé publique;

* la nécessité d’enrichir les programmes afin de répondre aux nouveaux hesoins.

Gregory ¢t o/ fournissent une évaluation plus érudite et critique de Pexpénence d'une
premiére nation. Ils affirment en conclusion que la politique ne Gent pas beaucoup
compte des facteurs environnementaux et socio-économiques globaux de la mau-
vaise santé, et avancent que la palitique de rransferr renforce la prédominance d'un
modéle médical de santé qui maintient par définition les rapports de pouveir avec les
autochtoncs. Ces auteurs rapportent que la premiére nadon de Gull Lake a suspendu
le processus dc transfert ¢t est en train d’élaborer un plan plus complet de dé-
veloppement des services conununautaires qui prévoit des sumulants économiques.
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La délégation des services de santé aux Territoires du Nord-Ouest a éié entreprise
au début des années 80, en réponse aux pressions de I'Inuit Tapirisat du Canada
{(bien que la nation dénée air exprimé de séricuses réserves au sujet des répereussions
que peut avoir la délégation sor les revendicatons territoriales), En 1988, le transtent
d’autorité en matiére de santé i I'administracion territoriale el aux conseils
rémonaux de santé éwit achevé. Les évaluations de ce processus ont été plutst eri-
tiques. J'ai affinne ailleurs que les conseils de santé régionaux avaient gagné peu de
pouvuirs réels, ce qui 2 acern la tension et lMaliénation entre Yellowknife ct les Inuit
en région™ Je considere en outre que les Inuit ticnnent & ce que les compétences en
matiére de services de santé soient consactées dans le contexte de 'autonomie grou-
vernementale, particuliérement en ce qui concerne la eréation du Nunavur, tandis
quec Padministration territoriale ne semble pas préte a faciliter ce processus. Une
analyse récente du processns de délégation en mariére de santé effectuée par le
vérificateur général du Canada fait écho i ces préoceupations™.

Il est clair que Pautanomie dans le domaine des soins de santé n'est pas entiérement
assurée grice anx programmes de translert auterisés par le gouvernement; je
reviendrai sur certe question ¢n conclusion. Mais je dois tout d'abord traiter briéve-
ment des ressources humaines. 1 est manifeste quien ne saurait modifier qu’en parue
le visage colonial du systéme de services de santé en cédant le contrdle administraaf
ct politique du systéme. Puisque les relations entre les services de santé et de services
sociaux sont par définition étraires, le caractére colonizl dv systéme sera maintenc
jusqu’a ce que la majorité des services soicnt dispensés par des autochtones.

Le degré de participanion directe des antochtones 4 la prestation de services de santé
et de services sociaux a augmenté beaucoup trop lentement, en grande partic parce
que les possibilités de formation prefessionnelle éajent limitées. T a éré démontré
que la création du programme des représentants de la santé communautaire er les
autres roles inrermédiaires paraprofessionnels ont grandement amélioré la qualicé
des services de soins de santé offerts aux autochtones®, L’Associadon des infinmicres
et infirmiers autochtones du Canada compte maintenant plus de 300 membres et est
devenue une organisation importante de lobbying en faveur des collecrivités
autechtones”. Les médecins autochtones et les spécialistes de la santé demcurent
toutclois peu nembreus, bien gue 'augmentation speetaculaire du nombre de
dipldmés autnchiones des facultés de médecine commence a se faire sentir au niveau
clinique et universitaire® [l est évident que ces tendances sont extrémement impor-
tantes autant pour le visage humain du systéme qu'en cc qui a trait 3 la politique des
soins de santé pour les autochtones, et qu'elles duivent ftre maintenues,

Conclusion

Lorsque la Commission royale m'a demandé de préparer un document de 25 pages
qui stimulerait la réflexion et qui présenterait un aperqu de I'érar de saneé des
autochtones et des services dont ils bénéficient, je craigmais que 25 pages constituent
un document sait irop long, seit wup court. Trop long pour y présenter sculement
des opinions personnelles et trop court pour un examen approfondi. Mes réserves
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n'unt pas changé au moment oir jarrive 2 la fin du texte, L’examen qui précéde est
sélectif en ce qui a trait aux tendances, aux questions et aux événements, tandis que
certaines de mes opinions au sujet de la santé aurochrone ne sont qu'esquissées. Je
crois néanmoins que le document a atteint son objectit, a savoir fournir un cadre
pour étude et le réglement des grandes questions en matiére de santé autochtone.

Il ressort manifestement de 'examen que notre connaissance de la santé autochtone
comporte de graves lacunes, particuliérement en ce qui concerne les Indiens qui
vivent 3 l'extérieur des réserves, ceux qui vivent en ville ct les Aéus, bien que le ré-
cent ouvrage de AleClure, Boulanger, Kaufert ¢t Forsyth* soit une premiére tentative
en vue de combler ces lacunes. La demande d’information sur la santé, et particu-
ligrement sur les besoins, de ces populations doit toutefois étre comprise a la
lumitre de Pemprise exercée sur la production du savoir. Les évaluations de la santé
doivenr étre conformes aux normes et aux définitions de la collectivité concernant le
contexte de la santé et de la maladie, et les interprérations qui en découlent
devraient faire 'objet d’une réglementation communautaire.

Tl ressorr également clairement de I'examen que la derniére décennie a donné lien &
d’énormes changements dans le domaine de la santé aurochtone. Lorsque j'ai com-
mencé 3 ravailler dans ce domaine, au milicu des années 70, la santé aurochtone
était définic en wermes biomédicaux éuroits et les scrvices étaient pratiquement sous
l'etnprise d'une bureancrade fédérale rigide et hidrarchique. Lamononie dans le
domaine de la santé demeure néanmoins encore un ohjecaf, particulitrement en ce
qui a trait aux conditions socio-économiques et environnementales globales gui
engendrent la plupart des problémes courants de santé dans les collectivités anench-
tones, ol quelles sotent situées. A la fin des anndes 70, plusicurs jeuncs de Shamattawa
qui s’adonnaient 3 l'inhalation de selvants ont été cnvoyés 3 un centre de traitement
de Philadelphie. En 1993, les jeunes consommateurs de solvants de Davis Inlet ont
la chance d'étre envoyés au Poundmaker’s Lodge, mais il est évident que le milien
qui 2 produit ces sitwations n'a pas changé.

Il semblerait que méme si Pinidative de wansfert accapare la plus grande partic de
notre artenrion (et de nos ressources) en ce qui a trait 3 la nuse en place de sysiémes
de santé communaurcaires, la vraie autonomie, assortie d'une vaste collaboration
intersectorielle en vue d'un développement économique durable, se réalise hors du
cadre de Iinitiative de transfert. Ce qui s’est produit dans le nord du Québec et
diverses initiatives de santé urbaine le démontrent.

Le concept de ressourcement communautaire intégrant la médecine traditionnelle
ct les services professionnels marque probablement fa plus imporeante évolution
dans le domaine de la santé autochtone, Bien que subventionnées partiellement par
le Programme nationzl de lutte contre I'abus de Ialcool et des drogues chez les
autochtones, les collectivités autochtones du pays (¢t méme du mende) font beau-
coup de pragrés pour régler les problémcs les plus importants au niveau de la collee-
Livité, et ce, malgré d’énormcs difficuliés. Je parle ici de Palcoolisme, de la violence
familiale et des mauvais traitements infligés aux enfants. Bien que ces problémes
soient clairement lids aux conditions historiques comme les pensionnats et gu’ils
appellent des programmes d'indemnisation, les efforts communanraires entrepris
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afin de les résondre méritene beaucoup plus d'attention et de souticn de la part du
secteur de 'hygiene publique®,

Finalemenr, la médecine autochtone traditionnelle connait de toute évidence une
période de renaissance dans notre pays et contribuc énormément au bien-étre des
collectivités, hien que cete situation ne soit pas documentée, Un tel iravail revient
de droit aux universitaires antochtones, conformément aux ragles des anciens, mais
fe crois que Cest dans le contexee de la médecine tradiionnelle que les guestions
d'autonomie gouvernementale, de développement socdu-gconomique et de prorec-
tion de l'environnement peuvent érre le micux intégrées au développement de la
santé communautaire pour la plupart des cellectivités autochtones. Méme dans les
sitations i la médecine traditionnelle a éué gravement colonisée, les principes
suus-jacents d'équilibre, d’harmonic ce de respect qu'on retrouve partout dans le
monde autochtone constituent le fondement du développement.
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St. Louis, C.V. Masby Company, 1988,
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Remettre en question
notre conception de la santé

Rosemary Procror*

Le 10 janvier 1993, le New York Times annongait que le prestigicux National

Institute of Health allait créer un bureau chargé des médecines duuces. Ce

nouveau bureau s'apprétait a solliciter des propositions de la part de
Lhen.heur:. qui désirent explorer la valeur des thérapies dites alrernatives. I)’apres
l'article, cerrains chercheurs applavdissent a cette initiative, la trouvant visionnaire,
alors que d'autres estiment qu'elle reléve de la chiromancie. Le premier dirceteur de
ce burcau est un pédiatre qui connait bien la médecine amérindienne grice i sa
mére, qui est mohawk, e  son travail sur la réserve navajo.

Lorsque j'ai lu cet article, il m’a semblé qu'un grand pas venait d'étre franchi dans le
cadre d'un important débat sur la sanié ct la politdque de la santé. Jo compte expli-
quer il pourquol.

Nowe sociéed modific activement, et cela depuwis quelques années, nowe fagon de
percevoir la santé, la maladie, la guérison et les soins 4 prodiguer aux malades. Nous
sommes en train de changer le paradigme qui définit la sanré er la maladie.

Jai choisi de parler de paradigme parce que je continue de croire que Pidée peut
aider 2 analyser et a comprendre le sujet. Je reconnais d'emblée que bien des auteurs
ne sent pas d’accord avee cette méthede d analyse, qu'ils jugent oop restrictive.

Néanmoins, il me semble qu'un paradigme peut nous aider a comprendre les
changements qui surviennent dans notre perception de la santé et de la médecine.
Un paradigme est un enseruble partagé de théories et de pratiques qui définit une

.

Sous-ministre des Services sociauy et communautaires de 'Onuario.

52



MEMOIRLS

certaine science, c’est-a-dire que les scientifiques qui oeuvrent dans un certain
domaine s’entendent sur les théories, les cxpéricnees et les faits qui constituent
I'essentiel de ce domaine. Ils s’entendent aussi sur les questions qui doivent étre
énudiées. Le paradigme définit leur monde intellecrel.

1l arrive que les scientifiques qui udlisent un paradigme modifient la pensée domi-
nante et la remplacent par une nouvelle structure. Ce passage d'un édifice théorique
4 un autre a été comparé a une révolurion. Ainsi, Galilée a révolutionné la pensée
occidentale lorsqu'il a «découverts que la terre tournait autour du soleil, plutdt que
vice versa. Certes, cette révolution nc s'est pas opérée du jour au lendemain : il a
tallu un certain temps pour que les gens digérent et acceptent ce changement. Mais
elle a complérement changé notre fagon de voir et de décrire le monde.

Il y a une wrentaine d’années, Thomas Kuhn a écrit un livre-phare intitulé La strue-
ture des yévolutions scientifigiees. Bien que ce livre porte sur Phistoire de la science,
Kuhn propuse une fagon utile d’envisager la santé humaine.

Kuhn dit en fait qu'une révolution se produit dans la pensée scientdfique lorsyue les
théories qu’utilisent les spécialistes pour expliguer la réalité, et la démarche qu'ils
aduptent face i leur science deviennent incapables de répondre aux questions essen-
tielles posées par cette science. La pensée et les méthodes de mravail traditionnelles
ne peuvent plus expliquer les phéneménes qui se produisent, ni les observations que
font les scientifiques. Les résultats des expériences ne correspondent plus aux
théories admiscs. Si cela arrive trop souvent, les scientifiques commeneent A tenter
de relormuler leurs théories pour obtenir des réponses plus satislisantes cu comn-
plétes 3 leurs questions. Tls revoient et réévaluent aussi les autres contradictions gui
se sont accumulées au fil des any et qu'ils ont négligées. Mais ils n’zbandonnent pas
le paradigme cxistant - 'amalgame de théories et de pratiques - tant qu'ils n’en ont
pas un autre pour le remplacer.

L'élaboration d'un nouvean paradigme demande du temps. Et puisqu’il sagic essen-
dellement de redétinir nowe fagon de voir le monde {cu une parte de celui-ci), elle
s¢ heurte parfois i la résistance de gens qui préférent les anciennes définitons.
Adopter un nouvcau paradigme, c’cst cn quelque sorte s¢ convertr a une autre pen-
sée. Appliquons maintenant ce cadre conceptuel i la question de la santé humaine.

Dans lc monde occidental (blanc), les scientifiques ont commencé dés les anndes
1800 & mictre au point cc quc nous appelons la théorie micrebienne. Cewe théoric
reposatt sur I'hypothése que les diverses maladies sont causées par des microbes, des
virus ou d'autres agents hien spécifiques. Elle aidait 3 expliquer la variole, la wber-
culose et d’autres maladies courantes de Pépogue.

Ce cadre théorique 2 eu maintes retombées positives. Il a favorisé unc formaton
rigoureuse des médecins, une interprétation cbjective des symptémes, ct des
recherches considérables sur les causes er le traitement des maladies. Au fil des ans,
le paradigme causal 1 su répondre A des questions ou i des exigences de plus en plus
complexes, y compris les transplantations d"organes er la fécondarion i vitre.
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La définition de la maladie conatitue un aspect mrés imporranr de ce paradigme.
Ainsi, la maladic tend 3 y étre définie comme un déréglement ou une incapacité de
fonctionoer dont la canse est exréricure au patient. En un mot, ce n'est pas vorre
faute si vous étes malade, La maladie vient de Pextéricur. La santé est enswite définie
comme Pabsence de maladie, un Ctat relativemnent neutre.

Avec les années, ces définitions nous ont portés 3 considérer tout ce qui n'est pas
santé comme nne maladie. La toxicomanie, les comportements bizarres, les handi-
caps et le vieillissement sont devenus des maladies, et on a supposé qu'on pouvait
encore s'en remettre aux médicaments et aux interventions presurits par le para-
digme dominant.

Pendant prés de deux siécles, ce paradigine s'est développé et a progressivement
influencé la perception de la santé et de la maladie dans la plupare des régions du
mande. Tl a une incidence fondamentale sur ce que nous appelons les snins de santé,
et sur bien d'aurres choses aussi, comme les services sociaux et la religion.

Cependant, certains ont remis ce paradigme en question. Fn cffer, les geas cri-
tiquent depuis une honne rentaine d'années de nombreux aspects du paradigme
causal, faisant valoir qu'il n’est pas néeessairement ou toujours applicable, ou qu'il
est trop étroit. Il ne réussit pas complétement 3 expliquer I'expérience de la maladie
dans notre sociéd contemporaine.

Par exemple, 3 une époque. on anribuait velonuers Famélioration de I'espérance de
vie 4 la médecine scienufique. Toutefuis, sclon des études plus récentes, les taux de
morcalité auraient commencé i fléchir avant méme "avénement de la médecine
maderne, et notre longévité serait plus vrasemblablement attribuable 2 des amélio-
rations sur les plans de I'alimentarion, du logement, de la contraception et de
I'hygiéne. D'autres érudes démographiques lient la maladie et la morbidité i des fac-
teurs comme fa profession, la sitwacon socio-¢eonnmiue ct le sexe, plutdt qu'h
'accés aux snins de santé ou aux divers traitements.

Drans plusicurs domaincs, des études récentes révelent une tendance 3 un écart crois-
sant entre les taux de mortalité er de morbidiré des diverses classes sociales, Ainsi, le
taux de mortalité tend 4 étre plus faible parmi les classes privilégides et plus élevé
parmd o classe ouvridre,

Dans e domaine de la santé mentale, les adversatres du paradigme causal se deman-
dent dans guelle mesure il peut aider 3 comnprendre le comportement ou 3 prescerre
un traitement cfficace, Ils estiment qu'inclure la maladic mentale dans la portée du
paradigme, c’cst mal comprendre la nature ecles problémes de Uexpérience humaine.

Le paradigme causal 1 jumais éeé situé dans un contexte social ou Economigue. 11
est généralement considéré comme intempare! et sans frontiéres, parce quiil repase
sur des preuves scientifigues er des faits physiologiques. Tl ne reconnait pas que, en
s'étendant dc pur le monde et en devenanr le paradigme dominant, la médecine
maoderne a ahsorbé ct, dans bien des cas, discrédité er éliminé les fagons tradinon-
nelles de concevoir la santé et les soins de santé. A l'instar de la culture industrialisée

5



MEMOIRES

dominante de I'Occident, la sous-culture des soins de santé s'est propagée, imposant
partour sa conception de la santé individuelle et communauraire.

Le D David Skinner, de la Yukon Medical Association, dont j'ai lu le mémoire
présenté a la Commission, est trés clair 3 ce sujeu:

Nous devons nous souvenir que nous avons ici un systéme de soins
de santé ethnocentrique blanc que nous avons imposé aux peuples
autochtones, et nous leur demandons de voir et de faire les choses
de notre fagon [...] Toutefois, nous croyons que, parce que la
médecine blanche est trés axée sur la technologie, les symptames,
les médicaments et la chirurgie, il lui manque quelque chose que
posséde la médecine autochtone er dont nous avons désespérément
besoin mais ne pratiquons pas : la spiritualité ou du moins un élé-
ment spirituel. [raduction)

On reproche an paradigme son éwoitesse : I'expérience humaine doit saccommoder
d’un moule wop serré. L’élaboraton du paradigine a commencé & un moment ci le
niveau de vie en Europe s'améliorait rapidement. Ce nouveau paradigme n'a pas
nécessairement tenu compre de cette amélinration ou de son importance. Ft il n’a
pas non plus apporté de réponse aux problémes occasionnés par la destruction
délibérée d'une culture. Par exemple, il explique trés mal les foyers désunis, la vie-
lence, le suicide, 1'alcoolisme ct la toxicomanic, comme du reste le probléme plus
glabal de la pauvretd, du chimage et de la déchéance humaine.

On assiste graduellement i 'émergence d'un nouveau paradigme qui remet en ques-
ton les prémisses bien éablies de la causalité spécifique. J'ai rendance a le qualifier
de paradigme environnementral parce qu'il explique la maladie par rapport i tous les
aspects de notre environnement et de notre corps. Nans ce paradigme environ-
nemental, la sancé et la maladie ne sone plus 4 des péles opposés, mais des points Lz
long d'un méme continuum.

Le paradigme environnemental considére que les &cres humaing s'adaprent a leur
environnement de fagon tantoe etficace, tantdt inefficace, et qu'en s'y adaprant, ils le
modifient pour le meilleur ou pour le pire. Ce paradigme englobe la psychologie des
éres humains ct de la sociéeé, la vulnérabilité des gens 4 des maladies spécifiques et
leur interaction avec Fenvironnement. La santé devient un object! : la présence d'un
bien-étre physique, social et mental. Il ne s’agit plus de savoir quelle cst la cause de
la maladie, mais quels sonc les déterminants de la sanié.

La maladie est vaue moins fréquemment comine le résultat de facteurs spécifiques, et
considérée davantage comme le produit de Finteraction de la personne avec son
environnement social (les concepts du risque, les effets de la pollution) et individucl
{la vulnérabilité génétique a cerraines maladies, le mode de vie ou le vécu). On
insiste davantage sur la définition du bien-érre.

Par ailleurs, les forces médiatrices qui favorisent la santé ct aident i prévenir la ma-
ladic comprennent les souriens sociaux, I'emploi, la réduction de la pollution, ete.
Ces forces, au méme titre que les soins de santé, sont considérées comme des sujers
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de recherche légitimes dans le domaine de la santé er de la maladic. 1l peut s'avérer
plus indiqué d'intervenir dans le inilies social er physique d'une persunne que sur sa
maladie proprement dire. C'est ce qu'a souligné Sophie Pierre dans son cxposé
devant la Commission a Cranbrook :

Le bicn-8ure englube toutes les sphéres du développement humain
qui touchent I'état physique, émunf et spirimel de notre peuple. Si
P"un ou Linntre de ces éléments doit faire I'objer d'une guérison, il ¥
a lieu de faire appel i tour un éventail de solutions connexes. [tra-
duction]

Ce processus consiste A réexaminer un ancien paradigme, i le rejeter et a en élaborer
un nouveau; ¢'est done une source de conflies. Cenx qui appliquent un paradigme
sont fortement portés i ne pas tenir compte des faits qui conredisent leur versian de
la réalité, Alentionnons a cet égard les érudes bien documentées concernant les
cifers jawogénes des traitements médicany, c'est-1-dire le fait que les médicaments
et les traitements peuvent causer et causent cllectivament des maladies. Le corps
médical a tendance 2 adopter des procédures et continuer de les utiliser méme 8’1l a
éré démontré qu'clles sont inefficaces ou nuisibles.

Des conflits surviennent au niveau gouvernemental lorsque les praticiens ou les par-
tisans des deus paradigmes se disputent soutien et ressources. Ce changement de
paradigme n'intéresse pas que les scientfiques et les laboratoires: il engage le public
individuellement et collectivement. Il interpelle nos colleedvités et nous force 3
repenser nas valenrs historiques et sociales. Songeons 3 la puissance du paradigme
causal ct aux professions et institutions qu'il a engendrées. Songeans a Pimportance
de la santé pour la population en général. Il est donc compréhensible guon latte
pour le powvoir, pour cette intlucnee qui permet d’orienter le cours des choses.

Je vous ai peut-éire donné I'impression que ces deux paradigmes étaienr aux
antipodes I'un de Pantre. En fait, on est probablement en wrain de créer un nouveau
paradigine en incorporant dans un ensemble plus vaste des éléments propres i cha-
cun. Ce cheminement nous permettra de faire essai d’un modéle susceptible
d’zpparter une réponse plus satisfaisante aux questions épinenses de notre épocue et
de nos collectivités. Il est 4 cspérer qu'il nous permettra aussi de conférer une
dimension culturelle et historique & notre connaissance dite scientifique.

La promotion de la santé et la prévention sont devenues des concepts de base du
nouveaw paradigme. A Porigine, les définitions de la prévention éeaient trés indi-
viduelles, Elles reflétment Pexistence de rapports linéaires entre, par exemple, le
mode de vie d'une personne er son risque de maladic. Je pourrais donner ici I'exem-
ple du rabagisme et du cancer du poumon. Au fil des ans, la promotion de la santé et
la prévention ent acquis une résunance de plus en plus suciale: on considére main-
enant qu'elles dépendent d'un effort collectif. Mais la question du mode de vie resre
rés complexe,

|.e nouveau paradigme admet Pexistence d’une cermaine responsabilité individuelle 3
I'égard de la santé, tant sur le plan de la santé personnelle que globalement parlane,
Tar cxemple, en établissant un rapport enue le mangque d'cxercice et la maladie, le
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paradigme reconnait que la personnc est responsable de ce comportement et, dans
une certaine mesure, de la présence ou de la durée de la maladie. Pour ce qui est des
liens plus généraux qui existent entre la morbidité et les facteurs sociaux, comme la
pauvreté et la sous-alimentation, le paradigme laisse entendre que la société peuc
avoir une influence sur la santé des gens. La préventicn de la maladic et [a créadon
de conditions propices 2 la santé sont donc notre responsabilité collective.

Le nouveau cadre s’élargit aussi grace aux méthodes de guérison traditionnelles que
I'on s’efforce de retrouver pour les appliquer au traitement des maux modernes. Il se
peut par excmple que les cercles de guérison soient une excellente fagon de soulager
les gens qui ont des problémes d’ordre physique ou émocf.

Désircuse d'élaborer un nouveau paradigme, la culture dominante cherche de nou-
velles idées. Les gens sont pent-&tre rop influencés par la fagon dominante d’analyser
et d’expliquer la réalité, ce qui peut en soi entraver la recherche de solutions créa-
trices. Néanmoins, ce travail créateur se poursuit au sein de coilectivités au Canada
et ailleurs. Les efforts que font les collectivités autochtenes pour ouver des fagons
d'intégrer les explications ct les méthodes de guérison traditionnelles 2 la médecine
moderne peuvent non seulement aider les habitants de ces collectivités, mais favoriser
unc nouvelle approche de la santé humaine.

Voila qui me raméne i Particle du New York Timer. A mon scns, celui-ci ébranle le
paradigme éabli parce qu'il reconnait 'existence d'autres questions 3 écudier. 1
améne la médevine 4 uniliser ses ressourves pour répondre i des questions qui sont
importantes pour le nouveau paradigme. 1 illustre la nécessité de combler le fossé
qui existe entre les définitions et les approches traditionnelles de la santé et celles de
la culture dominante. Er 5'il menace Ics vues bicn arrérées de certains chercheurs, it
en metira dautres au défi d'apporter des réponses créatrices aux questions qui im-
portent A nos collectivités. Il montre que les définitions de la santé et de la maladie
restent 4 formuler et que bon nombre d'entre nous peuvent faire une contrilmton
ueile 3 cer égard.
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Le suicide chez les peuples
autochtones canadiens:
causes et prévention

Clare Clifion Brant”

Le plus grand mal... et le plus grand crime est la pauvreté. Notre
respansahilité premiére envers nous-mémes est done d'éviter d'érre
pawvre.

— George Bernard Shaw, 1907, dvamaturge

Toutes les maladics ont deux causes: la premicre est pathophysio-
logique et Ia scconde est politique.

— Ramom Cajal, 1899, puthvlogive

En 19864, le taux de suicide chez les autochrones érair de 43,5 pour 100 000

habitants, par rapport a 13,7 dans la population canadienne cn général, Fn

1981, Te taux de suicide chez les autochtones éait de 64 pour 100 000 habi-
mnts; la situation s’est donc améliorée, mais le taux reste 3 fais plus élevé que la
moyenne générale. 110’y a pas de statistiques fiables sur les parasuicides er les tenta-
tives de suicide. Il est également difficile de documenter I'incidence réelle du suicide
chez. les aurochtones puisqu’il se peut que les Indiens non nserits ne figurent pas
dans certaines statistiques, la méthode de recensement des autochtones variant d'un
endroit 4 I'autre au pays.

Le suicide chez les aurochtones a tendance 3 se produire par en série, Le 1) Jack
Ward (Ward, 1977} a signalé wn ranx de suicide de 267 pour 100 000 habirants pour
une période de douze mois en 1975, 4 Wikewemikon, ce qui est astronomique

* MUY F.RCP {C), Mahawks de [a baie de Quinte n® 1484 CLP. 89, York Ruad, Shannanville
{Ontarind KOK 3AD; (613) %66-0884
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comparativerment au raux canadien général. lequel s'établit de fagon assez constante
4 14 pour 100 000 habitants par année. D'autres réserves et érablissements signalent,
cependant, un taux de suicide de zéro pour cent par année. Ces séries de suivides ey
de tentatives de suicide attirent souvent une attention prononcée de la part des
médias et donnent lieu a des reportages qui frisent le sensationnalisme.

C’est dans le groupe des 15 2 24 ans que le taux de suicide chez les autochrones est
le plus élevé. Voici quelques caractéristiques démographiques relatives aux suicides
et teneatives de suicide relevées par Travis et Dizmang et coll, (1971)

* Gardien non-parent;

* Aurestations de gardiens;

* Jeune dge an mement de la premiére arcestation;

+ Arrestatdon durant les 12 mois précédents;

* Ruprure récente d'une relation i cause d'un conflit, d'un décés ou des deux.

Ces coraceénisdques démographiques semblent revenir régulitrement dans d’autres
études (Ward, 1977, mai 1974},

Tableau I

Suicides et tentatives de suicide (Nord-ouest de ['Alaska, 1970-1980)

Caractéristiques Homme Femme
Age T 3.2 220
Nivean d’instruction - 10.5 ’ 92,5
Chdmeur T o 8% "’ 82 %
Célibaraire T 92 % 7%
Sans enplos ’ 61 % 7 79 %
Revenu du iménage inféricur 3 10 000 § par an 77 % B8 %
Aleoolique 77 % 65 %

Source: Travis, 1945,

L'érude effectuée par Travis, ainsi que d’autres analyses, font ressortir une carac-
térstque démographique d'unportance. Les suicidés ont généralement un niveau
d'instruction plus élevé que les autres autochtoncs, mais quand méme moins élevé
que celui de la population non autochtune. Cela laisse supposcr que ces suicidés ont
peut-étre voulu faire partie de la société dominante mais ont rencontré des obstacles
3 cause d'un niveau d'instruction encore insuffisant et de la difficulté de décrocher
un emploi ou de fzire reconnaitre leur valeur, Quatre-vingt-douze pour cent des sui-
cidés de sexe masculin n’avaicnt jamais été mariés, Cerraines éhuides subdivisene la
catégorie des «jamais mariés» en cclibataircs et en conjoints de fai.

Les célibaraires sont, dans la population générale, les plus vulnérables au suicide,
mais lorsqu'on songe 3 Pimportance de la famille chez les Indiens, ce chiffre revét
une signification toute particuliére. Dans bien des cultures indiennes, un jeune
homme n’est pas considéré cumme un adulte avant d*avoir pris femme et d’avoir les
moyens de faire vivre ane famille. Soixante et un pour cent des personnes qui se sont
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suicidées ou qui ent tenté de le fairc étaient sans emploi. Comparativewent au
reveny régional, le revenu annuel du ménage était substantiellement moins Elevé
chez les suicidés. Soixante-dix-sept pour cenc des suicidés éraient alcooliques ou
consommaicnt rop d'alcoul.

Un autre facteur ressort dans d’aucres études, notamment celle réalisée par Dizmang
en 1971: la fréquence de ceux qui, parmi les suicidds, avaient été conliés 2 des per-
sonnes autres que leurs parenes ou placés cn foyer nourricier. Il arrive souvent, en
effet, que dans leur jeune ige, les suicidaires aient été confiés aux soins de personnes
autres que leurs parents ou des membres de leur furnille. Dizmang a égalenient cons-
taté que ces gardiens avaient souvent ét¢ cux-mémes arréiés beaucoup plus
fréquemunent que dautres autochtanes du méme age et provenait d'un milieu tribal
ou communautaire similaire. Dizmang a constaté que les suicidaires avaient écé plus
souvent confiés a des personnes qui connaissaient elles-mémes des difficuliés per-
sonnelles.

En 1985, la sceton de la santé mentale des autochtunes de PAssociatdon des psychia-
tres du Canada, devenue la Native Mental Health Associavon of Canada, a tenu une
rencontre de trois jours sur le suicide i Sainte-Foy, au Québec. e paradigme sui-
vant a été retenu comme cadre pour comprendre le taux élevé de comporrements
autodestructeurs chez les autochtones,

L. Pauvreté 1. Enfance difficile 1. Alcoalisme
2. Sentiment dimpuissance  + 2. Séparation ou perte récente = 2.1)épressinn
3. Anomie 3. Smicide

La pauvrewé

Le D Fred Wien, parlant du réile que jouait la pauvreté dans le suicide, a présenté la
chronologie économique des Micmacs reproduite dans le rableau 2.

La politique de centralisadon n’a fait qu'aggraver la tendance vers le chémage qui
étzit née de la dépression des années 20 et ). (Cest Phistoire Sconomique de la
nation micmaque, mais, wansposée dans le emps et dans d'autres licux, c'est dgale-
ment celle d’autres premitres nadons. On ne peat s'cmpleher d'ére frappé par la
situation économique fort diverse des autochtones depuis les preruiers contacts avec
les Furopéens, qui va de I'autonomie an dénuement le plus total.

La relation entre la situation socio-éconemique ex le suicide, en Amérique du Nord,
cst un fait stadstique accepté. C'est dans la cinquiéme catégorie socio-économique,
la plus défavarisée, c'est-d-dire chez les personnes yui vivent de Faide publique,
qu'on retrouve le plus de suicidés. Les autochtones fone partic de cette cinquiéme
catégorie. Ensuite, ¢'cst dans la catégoriz la plus élevée qu'on retrouve le plus de suici-
dés, mais le taux est quand méme inférieur, L’auteur n'a jamais entendu une explication
satisfaisante de la raison pour laquelle, dans une démocratie capitaliste qui permet le
mouvement vers le haut, le compartement destructeur et la woxicnmanie sont si
fréquents dans les classes sociales inférienrcs.
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Tableau 2

Grandes périodes de I'histoire économique des Micmacs

Dates approximatives Principales caractéristiques

Jusqu'en 1500 Modes traditionnels de subsistance;
production et consommation par la collectivité

1500 - 1783 Conract avec les Européens et commerce des fourrures

1784 - 1867 Période de transition vers la sédentarisadon et
la subordination

1868 - 1940 Arrivée sur le marché industriel du travail

1941 - Anjourd’hui Centralisation, assistance publique et dépendance
de PEtat.

™

Période commenqant il y a quelque 10 600 ans et se terminant vers Pan 1500, lors des
premiers contacts avec les Européens. Durant cette période, les autochtones, organisés
en collectivités, vivent de chasse, de péche er de cueiliere.

Période allant du début du XIv* siécle 4 1783, durant laquelle ont lieu les premiers con-
tacts avec les Européens ct ol sc développe le comimerce de Ta fourrure. Le made de vie
des autochtones est perturbé par les maladies apportées par les Européens et divers
autres changements. Pourrant, les Micmacs savent s'adapter assez facilement aux exi-
gences du commerce de la fourrure, puisqu’elles ne sont pas trés différentes de leurs
habitudes de chasse et qu'eux-mémes jouent certainement un réle essentiel dans ce com-
merce. Ils ont par conséquent une influence certaine sur lo situation et ils savent en tirer
parti.

Vers Ia fin du xvure sitcle, le commerce de la fourrure fait place 3 une économie basée
sur I'agriculture, & laquelle se livrent un nombre rapidement croissant d'immigranes
européens et américaing. Ceatre période, qui dure jusqu'y la Confédération, est désas-
treuse paur les Micmacs de la provinee, parce que le nouvean mede de vie est totalement
incomparible avec celui qu’ils préferent ct qui a toujours été le leur. En ourre, les
Micmacs n’ent pratiquement aucun réle 2 jouer.

Avec la Confédération arrive un gouvernement fédéral plus activiste et les Micmaes con-
tinuent de fairc des efforts pour s'intégrer i 1a vie économique de la région. Ils y parvicn-
nent largement; durant une bonnc parue de cette péricde, ils ravaillent en marge de
I'économie des Blancs, s’assurant une économic largement autonome, quoique précaire
ct loin d'Bue prospére.

La derniére péricde, qui va de 1940 2 aujourd’hui, se caractérisc par an moins trois traits
duminants. En premier liew, la Direction des affaires indiennes a décidé, dans sa sagessc,
de regrouper en deux endroits, soit 3 Shubenacadie, en Nouvelle-Ecosse, et 4 Eskasoni,
au Cap-Breton, les nombreuses réserves indiennes éparpillées dans 12 provinee. Quoique
les intentions de 1a Mirecrion n'aient pas écé pleinement réalisécs et que quelques familles
soient retournées au bout d’un certain temps  leur lieu d’origine, des centaines de gens
ont éré déracings er ont ainsi perdu le bénéhice des fragiles adapeations économiques
qu'ils avaient rénssi A faire dans leur environnement. Le déménagement a occasionné,
surtout en raison de la nécessité de loger les nouveaux arrivants, une courte période
d’emploi intensif dans les deux licux de réinstallation, mais cette prospérité n'a pas ducé
plus d'une décennie. .
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Les premiers colons et les missionnaires ont rapporté que les aurochtones, qui
avaiem alors le méme inode de vie qua Mage de plerre, menaient une existence inno-
cente, paisible et juveuse tout en sulfisant i leurs besoins. Quand on examine ['his-
n, on ne peut s'empécher de constater que
la dégradation de la situation économigque des Micmacs et leur asscrvissement leur
ont fait perdre Pestime d’eux-mémnes et ont entrainé des problémes sociaux. Le
Canada n’est d'ailleurs pas le seul pays au monde ol des colons ¢trangers ont
délibérément déplacé, asservi et humilié les populations indigenes. T.a méme chose
s'est produite en Nouvelle-Zélande, en Australie et en Afrique du Sud. Les
autochrones du Canada ne connaissaient pas la notion de propriceé de la terre: ils
estimaicnt cependant avoir des droits exclusifs de chasse dans certaines régions, mats
ce droit éuit thuctuant et pouvait varicr.

Avec la démocratic capitaliste, "Amérique du Nord devait éire une sociéré sans
classcs sociales, par opposition 2 la société européenne arisiocratique ol tout était
une guestion d’hérédité, de vure et de propriéed fenciiére. La «mdrivocratics de
TAmérique du Nord promet le succes, la richesse, la célébrité et Ta fortune i tous
ceux qui sont nés sur le continent et méme aux nouveaux immigrants. ‘Uontefois, on
constate 4 quel point ces promesses sont fallacievses quand on ne peut plus nowrrir
sa tamille et qu'on n’a plus de mazout pour se chautfer. La grande majorité des
réserves indiennes sont situdes dans des endroits oin le développement éconmmique
est impossible, ce qui empéche la plupart des autochtones d'avoir un emploi.
Environ 3 % du budger du ministére des Affaires indiennes esr consacré an dé-
veloppement économique. La 1élévision par satellite a rendu méme les autschtones
vivant dans les régions les plus reculées conscients du luxe dont peuvent jouir les
Canadiens en général. Nous qui vivons dans des régions plus prospéres savans bien
que des émissions comme Daflas et The Brady Bunch ne reflétent pas Iexistence de la
plupare des Naord- Américains mais ceux gni vivent dans des régions isolées pensent
que ce mode de vie cst la norme. Apris avoir vu la magnificence de la résidenee des
Ewing, 3 South Forks, dans Daflas, constater qu’on habite soi-méme unce calunc mal
chauffée et mal isolée ne peut avoir que des résultats négatifs sur son estime de soi.
Pour autant que Pauteur le sache, aucune étude n'a été faite sur le lien quil peut y
avoir entre ['invasion de la télévision par satellite er le raux dc suicide. Les
autochtones font pourtant partie du «village planétaire» de Marshall McLuhan et se
tone rappeler tous les jours leur pauvreté, leur désespoir ot leur situation sans issue.
Les autochtones de PAmérique du Nord sont Loin d'avoir les aspirations de Daonald
Trump, mais ils ne sont pas les seuls i étre frustrés dans leurs aspirations. On cons-
tate aussi une épidémie de suicides, de parasuicides ot de tentatives de suicide chez
les jennes non autochtones parce que I'éducation, qui ¢tail autrefois la clé de la
prospérité, a maintenant perdu sa valeur. A Toronto, on peut voit des docteurs en
philosophic conduire des taxis.

Le sentiment d'impuissance

Dans U'expusé quiclle a présenté i la conférence sur le suicide de 1985, Marlene
Brant-Castellano a parlé du sentiment d'impuissance comme facteur du suicide chez
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les autochrones. Elle décrit trois dimensions du pouveir et dc son contraire,
I'impuissance:

1. Pouvoir personnel (e vais nen)
2. Pouvoir impersonnel (iai des liens avec quelqu'un d'autre)

3. Pouvoir fonctionnel (je peua faire ce que je veux)

Caractéristiques des personnes avec et sans pouvoir

Pouvoir TImpuissance
1. Plan personnel
* Enfance choyée o1 guidée * Relation instable dés le début
» Conscicnce et valorisation des » delavie
dons personnels et de sa propre ¢ Incertitude quant 3 savoir si
place dans le monde la vie pourvoira a scs besoins
¢ Capacité de replacer les choscs * Interrogaton quant i savoir si
dans Jeur contexte on est responszble du sentiment
de frustration et de privarion qu'on
Tessent

Abhsence d'espoir

o

Plan interpersonncl

Relavions affeciueuses avee Impassibilité de ressenar I"aftecaon
diverses personnes ou de attirer

Sexualitd épanoule Attentes irréalistes des autres
Attente d’un rejet et compuortement
suscitant le rejet

3. Plan foncrionnel - Connaitre des choses et savoir
comument taire des choses

+ Efficacité au travail ¢ Mangue de formation et de

* Capacité de subvenir aux besoins compétences professionnelles
de sa famille * Chomage

* Capauité de rechercher et * Comportement agressif er
d'assumer des responsabilités ahsence de bur posirif

* Capaciré de se remerrre d'un * Propensicn a commertre
échec et d'en tirer des des crimes sur impulsion
enseigmements * Propension i conduire

improdemment

* Propension a se buttre

Les personnes «puissantes» ont généralement été choyées et guidées dans leur
enfance. Elles réussissent habitucllement la wransiton de I'adolescence a Pige adulte;
elles connaissent leurs dons, ont conscience de lear valeur et savent qu'une place
leur est réservée dans le monde. Lorsquelles traversent des épreuves, elles savent
quau bour d'un certain temps ¢lles s’en remettront et reprendront 4 nouveau le
combat de la vie, avec énergie et détermination. Par conrre, les personnes sans pouvoir
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personnel ont fréquenuncnt des relations instables dés leur enfance. Elles ne sont
pas siires de pouvoir subvenir i leurs besnins, mémes les plus ¢lémentaires. Elles ne
savent pas non plus si elles sont elles-mémes responsables des sentimenrs de frustration
et de privation qu'elles ressentent, ni si ces sentiments sont causés par des facteurs
extérieurs. Elles onr par conséquent l'impression de ne rien pouvoir faire pour
améliorer lcur sort. Certe impression que tout est perdu, si elle est aggravée par
Palcool, la ruprere d’une reladon, la perte d'un gire cher ou méme Ie simple fait de
suvoir quiune connaissance s'est suicidée, peut faire franchir le pas qui méne de la
déscspérance au suicide.

Sur le plan interpersonnel, les personnes «puissantes> sont capables d'établir ec
d’entretenir des relations dPaffection avec diverses personnes. Clest-a-dire qu'elles
ont le sentiment d’8tre rattachées 4 diverses personnes de leur entourage er d’en éure
aimées, et elles sonr capables de répondre 3 ce sentment d'unc fagon responsable.
L’absence de lien ou de pouveir interpersonne! peut rendre le suicidaire indifférent
aux sentiments des personnes qu'il lissera derriere lui: puisque personne ne Paime,
personne n’en soufirira. o pense que ces gens om perdu ou n'one pas réussi a étahlir
ce que Jean Vanier a décrit comme étant ke plus important: «Je pense que la chose la
plus importante dans la vic est d'avoir le sentiment o 'Gore aimé, de sentir que si on
est absent, on manguera 3 quelqu’un et que si on meurt, quelqu’un en soullrira.»

Sur le plan fonctonnel, le pouvoir ot Pimpuissance se raduisent par le fair de ~von-
naitre des choses et de savair faire des choses», commme le dit Fric Fricksen dans
Youth Identity and Crisis. Les gens qui ont un pouvoir fonctonnel sont efficaces au
travail, savent subvenir aux besoins de leur famille, recherchent des responsabilités
et savent s'en acquitter, se remeuent de leurs échecs cu en tirent des enseignements,
Quand on examine les caractéristiques démographiques des suicidés et suicidaires,
on voir que I'impuissance est lide i la pauvreté, au chomage, au manque d'instruetion
et & I'absence de responsabilité familiale (I'ravis, 1983). En résumé, M™ Brant-
Castellano dit. aprés avoir dépouillé la recherche qui s'est faite, que les personnes
qui, dés leur jeune fge, désespérent d’clles-mémes, de leurs relations avec autrui et
de leur capacité de jamais faire quelque chose de bien dans la vie, sont particuligre-
ment susceptibles d’éprouver des pensées suicidaires, de faire des rentarives et de se
svicider.

Lanomie

L'anomie est Fapposé de la prise en charge totale par un éablissement. Lomsgqu’on
entre au couvent, dans Parmée ou dans un hépital psychiatrigue, toutes les décisions
sont prises par d'autres; qu'il s"agissc de relations, de valeurs, d’emploi du temps, de
tréguentations, de héros & hmiter vu de méchanis a4 déester. teut cst prévu,
L'anomis, par contre, désigne un état ob toutes les valeurs sociales perdent leur si-
gnification. Un des premicrs sociologues et suicidologues, qui est encore Largement
lu, Emile Durkheim, reconnait dans son ouvrage de 1897, intitulé Le swierde, trois
catégories de suicide.
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1. Le suicide altruiste, pour 'amour de son pays, de sa famille on d'une autre entité.
1l se produit parfeis chez les autochtones et I'auteur se rappelle un jeunc leader
autochtone trés efficace et doué d’un grand charisme qui, frustré par le systéme
bureaucratique du ministére des Affaires indiennes, s'est pendu en guise de
protestation;

2. Le suicide égoiste, qui voncorde avec le sentiment d'impuissance décrit par
M™ Brant-Castellano, qui fait que la vie n’a plus aucun sens;

3. Le suicide anomique, attribuable 3 unc absence de réglementation de sa vie.

Durkheim dit dans son livre, que «I’anomie vient en fait de Pabsence de forees col-
lectives & certains points dans la sociéié; c'est-a-dire, de groupes établis pour régle-
menter la vie sociale. L’anomic résulte du mémne état de désintégration qui suscite le
compoTtement égoiste.»

Rien ne saurair décrire micux I'état de désorganisation suciale qui régne dans bien
des réserves indienncs, Les anciennes fagons de faire, les anciennes philosophies et
religions qui enseignaient i tre fort, A survivre e a ne faire qu'un avec la nature ont
été dénigrées et détruites par la culture dominante, puis abandonnées par bien des
autochtones. Pourtant, I'espoir revient puisqu’on voit revivee des waditions autoch-
tones comme les rites sudatoires de purification, les cérémonics o1 I'on brile le foin
d'odeur ainsi que la création de départements d’étude autochiones dans diverses uni-
versités ot les jeuncs peuvent redécouvrir le mode de vie tradigunnel des Indiens.

"T'outefois, redécouvrir ou découvrir son identité autochtone ct les normes de con-
duite de la sociéeé autochtone ne va pas sans risque. Les parents des éléves inscrits
aux programmes d’études autochtones qui one été élevés selon les préceptes de di-
verses religions chrétiennes, reprochent souvent 2 leurs enfanes d'éoudier des «religions
démoniaques», Ces parents sant maintenant devenus semblables aux oppresseurs,
Lors d’une érade du suicide effectuée 4 la prison pour femmes de Kingston cn
Ontario, on a cru discerner qu'un des facteurs déterminants du suicide, dont Fim-
portance ne pouvait étre pleinement arrétée dans ce milieu globalement stressant
qu’est établissement pour femmes autochtones, était justement le fait pour les
détenues d'avoir €té amenées, par un groupe de femmes autochtones, 3 participer a
un programme de sensibilisadon aux valeurs autochrones ol on les a initiées 4 la
spiritualité, aux rites de purification et aux cérémonies du fain d’odeur, Certaines de
ces femmes, qui avaient jusque-la eu un comportement antisocial au point qu'en
avait di les enfermer, tant pour leor séeuricé que pour celle des autres, ont alors pris
conscience que la vie pouvait avoir un scns; cependant, une fois de retour dans Icurs
cellules et confrontées aux dures réalités d’un milieu carcéral cruel, elles n'avaient pu
supporter ce changement trop abrupt. Elles avaient cherché a échapper par le sui-
cide au déchirement qu'elles ressentaient entre la paix intéricure qu'elles avaient
rouvée et Pindicible cruauté de la vie carcérale. A cerrains égards, leur snicide pou-
vait étre A la fois altruisee, égoiste et anomique.
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s causes générales des stress psychosociaux

A la suite de 400 entrevues non dirigées menées avec des aurochtones de toul
I'Onrario (Technical Assistance in Planning Associates, 1979), on a dressé L lisre des
stress psychosociaux indigués, par ardre d’importance. par les aurochtones cox-
némes sans incitation:

1. Togement inadéquat

2. Absence d’emploi ¢t d’autres forines de soutien du revenu, notamment de presta-
tions suthisantes de séeurté sociale

3. Absence d'installations récréatives er de programmes de loisirs

4. Avcés inadéquat 3 insrruction er aux ressources de santé

3. Désorganisation de "administration de la bande

6. Absence ou insuffisance de moyens de wransport

7. Désorganisation et insuffisance des services sociaux, notamment tes servives
d’aide a la famnille ct i I'enfance

8. Abscnee de services de counscling

ans la plupart des réserves du Canada, le logement est en crise. Deux ou trois
familles habitent parfois un bungalow de trois chambres cancu pour nne famille,
Cette surpopulation rend les gens irritables et est propice 4 la violence familiale. Un
des erimes les plus graves qui puisse se comunetive dans une réserve indienne ost de
mettre le fen i une maison parce qu'une tessaurce trés précicuse a alors €cé détruite,
laissant parfois trois ou quatre familles hiréralement sans abri,

La liste ei-dessus menuonne, évidemment, le chimage et le sous-cmploi chraninues
qui causent les preblémes sociux exposés par le T Wien,

1l y a trés peu de centres de loisies dans Jes réserves autochtones et les installations
existantes sont nal entretenues et mal équipées. T.es jeunes, qui n'ont rien i faire ex
qui s’ennuient, trainent souvent sans bur ici et 13, ¥r comme «loisiveré est la mére
de tous les vices», les jeunes se mettent facilement a rechercher les sensations fortes
ot, par cnnui, se mettent 3 inhaler des solvants et s"adonnent & d’autres toxicomanics.

Il n'cxiste pas, actucllement, de statistiques sur le pourcentage d'autochiones qui
doivent quitter leur fover pour avoir aceds a Penseignemient secondaire, mais s
peu d'éeoles sceondaires, surtout dans le Nord, sont assez proches des réserves indi-
ennes pour permertre aux éléves de faire aller-retour chaque jour. Il faut donc que
ces jeunes, gui n'ont que treizc ou quatorze 4ns, ¢t sont 4 Iige ol ils sont le plus vul-
nérables aux préjugés de la sociéed contre les gens de couleur et qui parlent mal la
langue du pays, aillent en pension dans un milies qui leur est éranger. En outre,
bien des réserves indiennes n'ont accés aux services de santé que par un «médecin
volant» ct besucoup ne sont pas méme assez populeuses pour justificr Pinstallation
d’un poste de soins infirmiers.

La mauvaise structure adminiscrative des bandes, calquée sur la bureaveratie du
ministére des Affaires indiennes, est un ircitant quotdien pour tous les Indicns. Le
personnel administradt des bandes, qui est souvent mal formé, n'z pas de deserip-
tions de tiches, n'a pas limpression non plus d’avoir de powvoirs on d°éure responsable
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de quoi que ce soit et na 4 peu prés pas l'occasion d’apprendre, terrorise par son
comportement antagoniste les habitants des réserves. Le personnel en appelle suuvent
au chef et aux conscillers, qui interviennent alors dans les affaires administrarives
courantes de la bande, ce qui mine encore davantage la confiance et la capacité du
personiel administracf de prendre des décisions utiles. De leur ¢oté, le chef cr les
conseillers sont forcés de se merere de cté des questions importantes pour se con-
sacrer i des dérails administratifs.

On ne s'arréte pas souvent, c'est du moins le cas pour ccux d’entre nous qui possé-
dent plusieurs véhicules, 3 penser que la question du transport peut étre une source
de srress psychosocial. §'il arrive qu’on a, par exemple, les qualifications voulues
pour oceuper un emploi en ville, si on a les moyens de se payer le billet d’avion pour
se rendre i 'entrevue et si on arrive i parler assez couramment I'anglais ou le
frangais pour décrocher I'emploi, on doit alors faire face i la triste perspecrve de
devoir établir deux domiciles, de telle sorte qu'il resce moins d’argent que si on
restait chez soi & toucher les prestations d aide sociale. Un billet d’avion aller-retour
pour la localit? la plus proche du Grand INord peut coliter 600 3. Les denrées ali-
mentaices, qui arcivent par avion, sunt horriblernent chéres ec de pitre qualicd.

1l existe une mosaique de services 3 la famille ¢t & I'enfance autochtones qui sont
linancés par le gouvernement fédéral ew mandatwés par les gouverncinents provin-
ciaux pour faire du travail de préventon auprés des enfants et des fanulles dans les
réserves. Le mandat de protection reléve d'organismes financés par les provinces. En
sa qualité de psychiarre, I'auteur a souvent dii faire face i des conflits de compétence
cntre les services de prévention ct les services de protection, ce qui suscite des ten-
sions assex [orees.

L'absence de services de counseling érant reconnu comme vn factevr de stress, les
autochtones veulent avoir affaire a des conseillers autochtones, qui parlent leur propre
langue. Les conscillers de Peatéricur, méme lorsqu'il s’agic de psychiatres éminents
trés estimés cher eux, font souvent plus de wrt que de bien lorsqu'ils débarquent
duns nos collectivités autochiones.

T'cus ces facteurs, auxquels s'ajoutent la pauvreté, le sentiment d'impuissance et
l'anomic dont nous avons déja parlé, générent un niveau de stress ev de tension psy-
chosociale si éleve quion sc demande comment un autochtone parvient i ne pas se
droguer ou se suicider.

Ce court cxposé des causes qui contribuent au svicide chez les autochtones du
Canada est loin d'étrc complet, mais il est quand méme suffisant pour donner aux
leceeurs une idée assex juste de la situation. Le temps et la place érant limieds, il fauc
maintenanc passer aux stratégies de prévention.

Les stratégies de prévention

Ces stratégies peuvent étre réparties en stratégies primaire, secondaire et tertiaire.
La prévention tertiaire s'applique aux tentatives de suicide qui nécessitent habiruelle-
ment I"hospitalisation durant un cerrajn remps pour soigner les hlessures, faire du
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counscling d’urgence, orienter le patient vers un émblissement psychiatrigque fermé,
raiter sa dépression ou autres maladies mentales, le désintoxiquer cu assurer sa
réadaptation er, enfin, pratiquer la pharmacothérapie et la psychothérapie néces-
saires. Les personnes qui ant tenté de se sicider recoivent habituellement les soins
donr elles onr besain. 11 semble y avair des sources inépuisables de fonds pour répar-
cr les pots cassés. Il ne fant pas voir, dans cetre remarque, un sarcasiie ouU une mar-
que d'ingratitude 3 I'égard de l'aide que la culture dominante offre; il s"agit tout sim-
plemnent d'atdrer I'attention sur la néeessité de faire de la prévention sceondaire ¢t
de la prévention primmaire.

Par prévention secondaire, on entend le dépistage précoce des personnes & risque.
On pourrait dire, 3 bon dreit, que toute la population autochrone du Canada est 3
risgue, Mais certains autuchtones sont beaucoup plus exposés que d'autres. 1l
faudrait denc former les gens des réserves 3 reconnajoe rapidement les tendances
svicidaires chez leurs memhbres. T.e type du suicidaire ¢st un homme, dgé de vingt-
wois ans, qui a abandonné ses érudes, est eélibataire, chémeur, pauvre et alcoolique.
Souvent, I'intéressé n’en est pas & sa premiére tenmative de suicide. Pourtant, 1l est
difficile de dépister ev de traiter assez tot le suicidaire parce que, dans la colture
autochtone, on répugne i s'immiscer dans la vie des autres et que, méme si on faisait
une tentauve pour aider le suicidaire, celui-ci répondrait probablement qu'il n'a
aucun probléme qu'il ne puisse régler lui-méme, parce qu’on attend de Tui qulil ait
les ressources intérieures nécessaires pour s'en tirer.

Beatrice Shawanda a exposé, au cours de la conférence de 1985 sur le suicide, les
programmes sociaux ¢qui existent 3 Manitoulin et qui constituent de la prévention
secondaire. Aprés 'épidémie de suicides de 1975 survenue i la réserve de Wikwe-
mikon, on a créé la Rainbow Lodge pour le traitenient de ["alcoolisme. Lt cela a en
quelque sorte servi de déclencheur puisque de nombreux programmes conununau-
talres ont été créés par son personncl. M™ Shawanda a éerit un livre, qu'on peut se
procurer 3 la Rainhow Lodge de Manitoulin. Certaines des interventions précon-
isées éraient pour le moins innovatrices. Bea Shawanda estime en cffer qu'il est
importang que la collectivité se réunisse régulidrement pour entretenir les liens sociaus
ct alin que scs membres reprennent contact les uns avee les auges. La collectivieé a
organis¢ des fEtes pour honorer ses citoyens éminents. La cuisine et le nettovage ont
été faits par des volontaires sollicités par la collectiviré, de relle sorte que la plupart
des gens de la réserve ont participé d'une fagen ou d’une autre aux activités, méme
ceux qui continuaient i s'adonner A Paleool. Bea est méme allée jusqu’a mettre sur
pied une exposition canine au cours de laquelle des prix ont été décernés et qui s'est
achevée par un banquet. Ces événements ont contribué 3 movver les gens, 3 ren-
forcer leur sentiment d’appartenance et  resserrer les liens. [Vautres genres de
réunions, par exemple les assemblées politiques ou religieuses, ont tendance 3 diviser
la collectivité phutit qu'a en nnir les membres dans un but commun. Pourtant,
toutes ces manifestations sont efficaces quand clles réussissent 4 unir les membires
d'une réserve indienne pour qu’ils ne fornient plus quiane grande famille.

Les cultures agraires comme les groupes iroquoicns sont celles qui se prétent le mieux
4 ce genre de choses. Cest que nous avons éoé moins vulnérables i Pexploitation par
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I'homme blanc, puisque nous avions déja établi de grands villages et une éconnmie
collective. Par contre, les tribus qui vivaient de chasse et de cueillette et ne
regroupaient pas plus de quinze i vingt-cing personncs n’ont pas cncore pu s'adap-
ter 4 la vie dans les grandes localités oit la population peut atteindre 1500 personnes.

La prévention primaire, qui s’attaque aux causcs de la pauvretd, de Pimpuissance et
de Fanomie, fait rarement P'objet d'une réflexion approfundie et est rarement mise
en oeuvee, Globalement parlane, selon le DT Wien, il faut s’attaquer aux causes
générales suivantes de la pauvreté:

1L

[

o]

-

Régler équitablement les revendicatons territoriales des autochtones de fagon 3
confirmer leurs droits historiques, résister aux incursions de exrérieur et élargir
Vassise territoriale des collectivités indiennes afin de leur permettre de prospeérer.

. Favoriser !a prise en charge, par les autochrones, de leurs instmtions et de leurs

programmes, mais non pas de telle sorte que le gouvernement fédéral puisse sc
laver les mains des problemes qu’il a créés et en profite pour diminuer son aide
financitre; il est essentdel d'assurer au personnel la formadon nécessaire pour lui
permettre de prendre en charge les programmes et de les adapter aux besoins des
autnchtones,

. Entreprendre des programmes sérieux et i long terme de création d’emplois er de

développement économique appuyés par des organismes de développement con-
wlés par les autachtones er visant 4 augmenter les chances économiques de tous
les mcrntres des collectivités indicnnes,

Faire en sorte que les collectivités aurochtones puissent s'adapter en convnuant 3
améliorer I'actés de tous les groupes d'dge i une instrueton de qualitg,

. Favoriser I'érablissement, au niveau de la bande, de structures politiques done la

légiamité puisse se justificr, qui suscitent la pardeipaden de wus les membres de la
bande et qui empéchent Ies abus de pouvoir ct les inégalités criantes.

. Etablir et appliquer une stratégie de développement communautaire qui

concorde avec les éléments mendonnés plus haut et qui soit bien adaptée aux col-
lectivités autnchtones.

La prévention et le traitement du sentiment d’impuissance

L'expert en ce domaine, M. William Musseil, parricipe 4 la table ronde et abordera
sans aucun doute en dérail la quesdon de la responsabilisation. Fn 1992, au cours de
la réunion de |'Association canadienne pour la santé mentale 2 Ormtawa, il a dit que
«les gens qui ont été opprimés durant des générations craignent les responsabilités.
1! faur donc apprendre & les apprivoiser ct  les aider» (Musscll, 1992). Cela me rap-
pelle une triste histnire qui nous a éé racontée par le D Jack Ward, décédé pré-
maturément en 1990, Dans une des collectvités dont 1l avait la charge cn qualité de
psychiatre idnérant, une fillerre de douze ans avair perdu sa grande soeur de quinze
ans qui s'était suicidée. La filletre, qu'il avait prénommée «Elaine», se sentait
habitée d'un grand sentiment de désespoir et souhairait rejoindre sa soeur. Flle avala
des pilules qui appartcnaient i sa mére puis, aprés avoir attaché une corde 4 une
poutre, se passa un nocud coulant autour du cou. Elle apergut alors son frére qui la
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regardait par la fendure, et ¢lle renonga 3 sa entative du suicide. Prévenus, les
natents Pamentrent 3 une clinique de santé mentale. Le DY Ward n’éait pas rrop
certain de ce qui €ait réellement arrivé i ce imoment-l3 parce que, d'une parn,
quelqu’un avait dit que la fillette ne présentait ancun symptame anormal, tandis que
quelquun d'antre avait dit qu'elle avair refusé de parler et que, puisqu'elle ne voulait
pas parler, on ne pouvait rien faire pour elle. Elle fut alors ramence chez elle.
Durane les denx mois suivants, Ilaine a continué i faire des crises, 4 boire de alcool
ct 4 sc taillader les bras. Flle avair des cicarrices sur les bras, 13 o elle s’¢uit coupée,
Ses parcnts ont eu connaissance d'au moins trois des cing occasions ol elle s%éair
tailladé les bras. Rien ne fut fait pour Tui venir en aide. Finalement, un soir, vers
onze heures. clle sortic rejoindre des aimis et le groupe but la plus grande partic
d'une bouteille de 26 onces d’alcool. Flaine dit alors & une amie: «Maiderais-tu 3
wouver un endroit b je puisse me pendre?» Son amie la serra dans ses bras et ui
dit; «Nous t"zimons», mais elle la laissa partr. Lne heure aprés, Flaine rentra chez
elle, oi elle déclara aux personnes présentes: «An revnir, je vais me pendres. Elle
quitta la maisen pour y revenir une demi-heure plus tard pewe-éere er, rengontrant
une autre fille, lui it 3 nouveau au revoir, ajoutant qu'elle allait se pendre. A quaure
heures du matin, on trouva son corps pendu a Ja branche d'un arbre.

Te I Ward a déierminé qu'Elaine avait confié sen intendon de se suicider & au
maoins 21 personnes. Personne n'avait réagi. Peut-on imaginer ce qu'en ressent
quand, dans une situation si désespérée, toutes les portes se ferment devant soi?
(Juand on les a interrogées, a Penquéte du coroner, sur lesr manque d'intérét ou de
réaction devant le désespoir de cette filletre, Lo plupart des 21 personnes anr répon-
du qu’elles ne voulaient pas discuter de suicide avec elle parce qu'eclles craignaient
gu'alors, elle waille vrahment se suicider.

Si ic rapporte cette pénible histoire, c’est pour bien faire ressortir la nécessité de
sensibiliser le public au probléme du suicide, non seulement comine mesure de
préventdon seeondaire, mais comme mesure de prévention primaire, afin d'eneoura-
ger les autochtones 3 parler de ce qu'ils ressentent, sans crmndre de se faire rabrouer
pour mmanque de fibre morale.

On a estimé que, sur le plan linguistique, la plupart des autochtones on a peu prés le
niveau de la sepiéme année (Ward, 1985}, On présume souvent que, parce que leur
langue maternelle est le cri, 'ojibwa ou le mohawk, les autochtones discutent de
questions existentielles et de leurs émotions dans leur langue. En réalité, dans la plu-
part des cas, ils connaissent aussi mal leur languc maternelle que langlais ou le
frangais, ct ont de la difficolié 4 s’exprimer dans Pune comme dans autre, 1ls
warrivent donc pas a cominuniquer leurs sentiments, ni 3 nommer ou i comprendre
les rouages de ler propre pensée.

Tl est donce imporranr de micux instroire les peuples autochtones de fagon quils
puissent nommcr, reconnaitre ¢t exprimer leurs sertiments et leurs émotions, et par
consCguent communiquer avec les autres (Mussell, 1992). Cela pourrait se [aire au
cours de discussions de groupes renues dans des installations de loisirs, au cours de
rencontres religicuses, pendant les acuvitds de loisirs ou au cours de séanees de
thérapic et de gucrisen. Bien des autochtones pensent que le simple fait de discuter
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de la dépression, de sentiments négatifs ou de pensées suicidaires permet au mal
d’entrer dans leur esprit et dans la collectivits. Préter Poreille au déscspoir d’autrui
ou i ses tourments psychologiques, ¢’est se rappeler ce qui nous hante et qu’on
essaie d'oublier. Les sentiments négatifs sont, en fait, contagicux. Si mon frére a mal
et qu'il arrive 3 me faire comprendre sa douleur, je ressentirai aussi son mal, lequel
ajouté au micn, pourra me pousser au désespoir et au snicide. Comme le fait ressortir
I'anecdote du D' Ward, les autachtones évitent les membres déprimés et suicidaircs
de leur collectivité de peur d'étre obligés de reconnaitre leur propre wourment psy-
chologique. Je suppose qu'au pis-aller, toute une collectivité pourrait se suicider;
mais retuser d'écouter les tourments des suicidaires, ¢’est leur imposer une conspira-
ton du silence et un rejet collectif.

Traiter et prévenir 'anomie

1) semble que ce ne soit que depuis dix ans 3 peine que les études autochtones soient
enirées dans le sysieme scolaice public. Lursque les éléves d'une écnle sont en
majorité autochtones, on leur enseigne leur culture, leurs cérémonies, leurs légendes
et ils ont méme droit 3 une série de jours spécialement consacrés a des festivités
honarane I'histoire de leurs propres tribus. Les enfants de Iauteur, dgés de neuf et
dix ans, sont bien mieux renseignés sur la culture mohawk que ['auteur Ini-méme
quand il avait leur age. e cette fagon, les autochtones pewvent prendre conscience
de leur propre valeur, comme cela se fait dans la culoure dominante. Auparavant. on
ne se valerisait que dans la mesure o on arrivaic a se fondre dans la culrure dovmni-
nante et 4 abandonner les courmnes indiennes en faveur de celles d one culture
préendument plus avancée,

Tout au long de la périade de répression des rraditions autochrones, quelques per-
sonmes ont su perpétuer la dignité ec la sagesse de leurs ancérres, Durant des
dizaines et méme des centaines d’anndes, ces autachtones ont tenu bon et sont par-
venus & garder intactes les traditions autochtones et sont devenus pour nous des
ressources, des ancicns, des modéles et de vériables sources d'inspiration pour tous
cowx qui essaicnt de rewrouver ou de découvrir le véritable caractére autochione,
qu'ils soicnt Mohawks, Qjibwas ou Cris. Ces anciens qui sc rappellent ou qui ont
conservé les anciennes méthodes pour acquérir de la résistance, pour sc rétablir et
pour survivre, n’ont pas dans nos collectvités la place qui leur revient. Il apparcent
aux autochtones env-mémes d’insister auprés des anciens pour se faire enseigner la
pensée traditionnelle autochrone.

En psychanalyse, on reconnait que lorsqu'un groupe de personnes, si disparate soit-
il, se rassemble régulizrement, un phénoméne de groupe finit par s’érablir. Le
groupe se forgera une identité, deviendra un organisme vivant formé de cellules
(personmnes), saura motiver ses membres et trouver sa raison d’érre. Pour vaingcre
I'anomic dans les collectivités antochtones, la soludon est simple: il faut se trouver
des endroits ou des occasions pour se rassembler, se parler, se communiquer ses sen-
timents intimes et établir de nouvclles fagons de s'cn sortr, ¢n sachant drer parti des
enciennes craditions autochtones. La meillcure fagon de procéder serait sans doute
de s’en remermre 3 la supervision et 3 la direction dun ancien. Au début, je suppose,
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il faudrait sans doute fairc beaucoup de psychothérapie, mais progressivement, la
collectivité Fnirait par former un tout. Actuellement, les sucries et les cercles de
guérisun servent préciséinent i cette fin, mais il faudrait que les autochtones eux-
mémes leur donnent de Pexpansion, les financent er les organisent i Iaide de Tes-
sources externes de financement et, au besoin, de conscils professionnels. Lorsque
des femmes autochtones se réunissent pour faire des courtepointes, elles ne font pas
que coudre. LElles constituent unc sorte de cadre, inspirent un sentiment d’apparte-
nunce ct assurent Ja condnuité lorsque des membres plus jeuncs viennent se juindre
au groupe. Cela satisfait en méme remps la passion des autochtanes pour le
bavardage et permet méme de corriger les fausses rumeurs qui peuvent courir sur
certains membres de Ja collectivitd.

Morrison (1981) a corroboré en parde, dans une perspective autochtone, la liste des
stress psychosociaux lorsquielle a présenté des solutions pour venir 2 bout des pro-
hlémes de santé mentale des Indicns du Canada. Ces solutions sont les suivantes:

. Cours de formation pour les parents (100 % des répondants);

. Augrmentation du nombre d’installations récréatives (%7,7 %)

. Amélioration du logement (97,7 %);

. Occasions d’emploi de longue durée dans les réserves er hors des réserves
(96,5 %),

5. Services de counseling dans les réserves (95,3 %),

w1 e

11 est remarquable de constater que 100 % des personnes interrogées par Morrison
lui ent déclaré ne pas savoir quoi faire pour remédicr aux problémes de compurte-
ment de leurs enfants, communiquer avec eux, les guider et en prendre soin. On
pourrait consacrer une thése a ce sentiment d'incompétence parentale. Ainsi, les
deux ou trois derniéres générarions d'autochrones ne savent comment prendre soin
de leurs enfants parce quils ont cux-mémes dii entrer dans des établissements oi ils
éraient pris en charge par des eeligieux et subissaient de la cocreidon aussi bien que
des agressions verbales, sexuelles el physiques. Méme les autochtones qui ne sont
jamais allés au pensionnat disent que P'ancienne fagon d'élever les enfants, carac-
trisée par la permissivité et la non-ingérence, ne correspondait plus 3 la réalité du
Canada du xx® siécle.

Les points dewx, trois, quatre et cing ci-dessus correspondent i Pérude réalisée en
1979 par Technical Assistance and Planning Associates. 1 faudrait élaborer, diffuser
et metre en oeuavre un cours de formation pour les parents qui soit adapté 3 la cal-
ture autochtone. Les parents autochtones veulent désespérément participer a 1'édu-
cation de leurs enfants. L'autcur a pu cunstawer, dans sa pradque, que peu d'adulies
autnchtones viennent se faire traiter eux-mémes. L'immense majorité d’entre eux
vienncnt pour leurs enfants, qui ont un probléme de roxicomanie, de comportement
ou de dépression, et lursque le psychiare s"aper¢oit que les parents ont cux-inémes
un probléme psychologique, ceux-ci répondent presgue invariablement: «fe ne suis
pas ici pour moi, mais pour les enfants.» Dans la plupart des collectivités autoch-
tones, les enfants condnucnt A passcr en premier, mais les parents ne savent pas quoi
faire pour eux.
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Résumé et conclusion

Je rappelle gue mon exposé est fondé sur la notion que la pauvreté, le sentiment
d'impnuissance et I'anomie, joints 2 une enfance difficile ou encore une séparation ou
une perte récente, sont a Porigine de la dépression, de la toxicomanie, des pensées
suicidaires ¢t des tentatives de suicide. Nous avons briévement abordé chacun de ces
facteurs. Je crois fermement que les autochtones de Canada ont les ressources émo-
tves et intelleceuelles pour surmonter ces difficultés. T.es solutions seront cependant
différentes d’une bande et d’une tribu a 'autre, en raison de différences de lieux, de
culture, de langue ¢t de coutumes, Les chefs et kes intervenants awtechrones lacaux
sont les mieux placés pour dire de quelle fagon les interventons doivent éure faites.
«Fournissez-nuus les outils et nous finirons le travail», disait un éminent homme
d’Erat anglo-européen. Les intervenants non autochtones devraient servir de sources
de financement, de ressources, de formation, de main-d’oeuvre ou de soutien pour les
intervenants autochrones.
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LLa violence au sein
des collectivités autochtones

Ewrna D. LaRocgue®

[.e probléme de la violence familiale au sein des collecnvités des premigres

nations et des Aléus exige nne attention et une action immédiates, Tout

porte i croire qu'il s'est considérablement aggravé. Chez les Indiens, par
exemple, des éudes ont montré que le dossicr le plus important, sur le plan de la
monalité autant que de la morbidité, est celui des aceidents e de Ta violence'. Te
présent mémaoire n'est pas consacré 3 la violence familiale en général, méme s'il
s'agit 13 d'un probleme qu'il conviendrait d*éradier plus artentivement, mais plutée
aux ¢llews de la violence familiale sur les fommes, les adolescentes et les enfants
autachwones. En ourre, comme une bonne partic de la violence familiale se manifesie
par Pagression sexuelle, je m'attarderai 3 la violence sexuelle duns les collectivités
autochtanes.

T2 violence conjugale ou familiale a certes des répercussions sur tous les membres
de la famille, mais sex vierimes les plus immédiates sont évidemment les fermmes ct
les enfants. Sclon unc éwde réalisée en 1989 par I'Ontario Native Women’s
Association, huit fommes autochtones sur dix sont victimes de vinlence. Bien que
cetre étnde ait porté seulement sur le nord de P'Onrario, ses résultars statistiques
sont représentatifs des avtres collectivitds antochiones du pays. Un nombre croissant
de données conbirment que les femmes antochuones {adulies, adolescentes ou
enfants} sont aux prises avec un probleme stupéfiant de violence physique et
sexuclle. Sclon un rapport publié en 1987 par le Child Proteclien Cenuwe de
Winnipeg, il ¥ 4 apparemment dans les réserves une épidémie de violence sexuelle 3
I'égard des enfants. Récemment, la presse rappartait yue 30 adultes d’one méme

*  Proicsseur au département d*érudes amochtones, Université du Manitoba.

74



MEMOIRES

réserve du Manitoba venaient d’étre accus
dont ben nombre d’enfants.

s dPagressiong sexuelles sur 30 personnes,

Commec il est beaucoup plus difficile d’obtenir des statisdques précises sur les Méts,
il est quasiment impossible de mesurer avec précision 'ampleur de la violence
sexuelle dans leurs familles ou collectivités. Cela dit, 3 en juger d"aprés le nombre
croissant de victimes qui portent plainte, tout permet de penser que la violence, ¥
compris la violence scxuelle, ¥ constitue un probléme aussi grave que dans les
réserves. En sovembre 1992, les Women of the Meris Nacion of Alberta ont orga-
nis€ prés d’Fdmonton une conférence historique qui était précisément consacrée a
la violence sexuelle infligée aux femmes métisses. Cette conférence a suscité un
intérét extraordinaire chez les Métisses du Canada. Les faits relatds par les partici-
pantes, qui talent prés de 150, ont montré gue les femmes méusses souffrent tout
autant que les femues indiennes des réserves - et en silence - d'un probléme
énorme de violence, y compris le viol et les agressions sexuelles sur les enfants.

Cenfermément & ce que demandait la Commission ruyale, ce decument de réflexion
et consacré 4 deux dimensions du probléme : le point de vue des femmes sur les fac-
teurs qui engencrent et perpéruent la violence familiale, et les stratégries susceptibles
de réduire et d*éliminer la violence. Il sera en méme temps question des obstacles 2
la mise en oeuvre de ces stratégies.

Rien que la Commission royale souhaite des recommandations concrétes plutit
qu'vne analyse exhaustive du probléme de L2 violence, il ¥ a licu d’examiner brigve-
ment les facteurs qui sont a Porigine de la violence faite aux femmes. En effet, I'ana-
lyse est non seulement un outil indispensable a Pélaboration de solutions, mais aussi
un outil pédagogique dont nous avens tous besein pour aborder cet horrible pro-
bleme avec compassion.

Je ne peux évidemment pas examiner en détail dans ce rapport tous les facteurs qui
peuvent expliquer la violence familiale ou sexuelle. De nombreux ouveages utiles
sont consacrés au probléme, mais on y propose généralement une analyse relativernent
conformiste de la viclence sexuelle, notammenr en ce qui concerne le maitement et
les agresseurs’. e m’efforcerai donc ici d'examiner le probléme sous un jour différenr,
e qui poutrait remettre en question plusieurs idées reques sur la nature de la violence
sexuelle ot sur la réaction de la sociéeé envers les agresseurs.

La colonisation

La colonisation, c’est la tutelle qui a été imposée aux peuples autochtonces depuis
I'arrivée des Luropéens. Les autochtones lui atribuent la perte de leurs terriwires,
de leurs Tessources et de leur autonomie, ainsi quune perturhation profonde de leur
mode de vic ct de leurs valeurs culrrelles, T.a colonisacion a fair du tort a tous les
autochtones, mais peut-étre encore plus aux femmes. Avant la colonisation, celles-ci
bénéficiaient d'un degré de respect, d’égalité et de pouvoir politique que n'auraient
jatmais pu espérer les Européennes de la méme époque. On peut relier la dégradation
progressive du starut des fenuncs autochtones dans leurs colleetvités 4 la progression
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du eolonialisme. A Iorigine, hon nombre de sociétés autochtones, voire la grande
majorité, étaient matriarcales ou semi-matriarcales. C'est par le truchement du com-
merce des fourrures, des missions chréticnnes ¢t des politiques gnuvernementales
que le patriarcat curopéen s'est peu i peu impusé aux sociétés autuchrones du
Canada. L'intrusion des Blanes a profondément transformé le caractére muatriarcal
des institutions spirituelles, économiques, familiales et politiques des autochtones.

Le racisme, le sexisme et le probléme de 1’intériorisation

Colonialisme et racisme vont de pair, Le racisme a servi de jusnfication  la soumis-
sion des peuples autochtones. Si le racisme est le lot de tous les autochiones, les
ferumes doivent en outre hire face au sexisme. Le racisme engendre la haine de
'autochtone; 1o sexisme, la haine de la femme. Pour la femme autochrone, racisme
et sexisme procédent d’une méme problématique. On ne peut parler de viclence
sexuelle sans parler en méme temys des répercussions du racisme et du sexisme. La
winlence sexuelle est rehée au racisme dans la mesure ol celui-ci engenidre ou cxa-
cerbe une situation dans laquelle la femme aurochtone est considérée et traitée
comme un objet sexuel. La réification de la femme perpétue la violence sexuelle. La
fernme autochtone a &t réifiée non seulement en tant que fernme mais aussi en tant
que femune indienne, et c’est cette double réification que wraduit le mot sguew.

On trouve dans la litérature et la culrire populaires rout un faisceau de mythes cul-
turels de I'Amérique du Nord blanche qui ont permis de perpétuer les siéréotypes
racistes cf scadstes au sujet de la femme autechtone. On décgle par excmple un lico
direct entre les stéréntypes racistes ou sexistes ¢l la viclence dans la représentabion
déshumanisante de la sgaaw, qui rend toute fernme autochrane vulnérable A la vio-
lence physique, verbale et sexuelle.

L’une des nombreuses conséquences du racisme, c'est que le groupe colonisé finit
par intérioriser les stéréotypes raciaux et son rejew par la sociéré, Ce processus
d'intériorisation est Punc des séquelles les plus préjudiciables, a long erme, de la
colonisation. C’est un phénomeéne qui reste mal compris, mais on en gouve des
indices incontestables chez plusicurs groupes opprimés ou minoritaires &'Amérique
du Nord. Bon nombre d'auteurs noirs, chicanos er autochrones I'onr clairement
défini. La compréhension de ce complexe processus d'intériorisation est peut-éure
un préalable pour commencer 3 comprendre les comportements respectifs des
opprimds ¢t des oppresseurs dans nos collectivités,

Quand Howard Adams parlait du probléme de Pintériorisation dans son ouvrage
Prisun of Grass {1975), il soutenait que les mécanismes de désintégration inhérents 2
la colonisation ont amené les autochtones 3 se juger de maniére subconsciente par
rapport 2 la société blanche, en adoprant souvent cc qu'il appelait U«idéal blancs. Ce
processus se manifeste notarnment par l'intériorisation, ¢’est-i-dire par Paccepration
ct I'intégration des normes, jugements, attentes et représentadions de la sociéte
blanche dominante. Bon nombre d'auteurs autochtones ont fait ressortir les causes
et les conséquences de Ia luce qu'ils ont di mener contre une image d’eux-mémes
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qui leur était imposée de extéricur et contre les politiques ainsi engendrées.
L'aboutissement de ce processus est souvent la honte et le rejet non seulement de
soi-méme mais aussi de ses semblables, ¢’est-i-dire des autres aurochtones.

Beaucoup de choses ont changé au scin de la société autochtone depuis Prison of
Grass. Aujourd’hui, beaucoup plus d’autochtones comprennent les tenants et
aboutissants de leur position dans la société canadienne. Plus ils se politsent, moins
ils sont enclins 2 se juger ou 4 agir en fonction de normes externes. Cela dit, comme
les dégrats ont €té considérables et que le probleme de Iintériorisation existe encorc,
il me parait opportun d’éwdicr comment intériorisation autochtune des stéréo-
types racistes et sexistes se manifeste dans la violence.

L'unc des principales questions qu'il faut se poser est celle-ci : nuus savons que des
hommes blancs onc infligé des sévices a des femmes autochtones, mais que dire de la
violence que des hommes autnchtones ont infligée 4 des femmes et 3 des enfants
autochtones?

La réponse typigue i vette question est trop souvent que les agresseurs autochtones
ont eux-mémes été exploités et sont des victimes de la société. Tl est inconrestable
que cetre réponse explique en partie le comportement de certains des agresseurs,
surtout les jeunes, mais ¢’est loin d’étre une réponse compléte et il ne faudrait cer-
raingment pas voir la une réponse unigue ou définitve a la question.

Nous savons que les femmces des sociétés aurochtones subissaient certaines formes
de violence avant Parrivée des Européens. Clest du moins ce qu'indiquent plusieurs
observations des premiers Europdens ainsi que cermaines légendes indiennes (p. ex.
les légendes wehsehkehcha). Tl ne faudrait d’aillcurs pas croire que le matriarcar
Empé[‘hai[ nutomatiqucnlen[ IeS ]IO"]"]ES d'avoir un c(nmporternenr [yr.)nnique
envers les fernmes; <es individus pouvaient faire fi des valeurs les plus fondamentales
de leur culture. Avjourd’hui encore, malgré rour le discours sur la Mére nawre, les
femmes n'ont quiunc égalité ct une sécuricé routes reladves.

11 est cependant manifeste que I'invasion européenne a exacerhé la violence, réelle
ou potenticlle, des sociétés d’origine. Il est tour aussi certain que les hommes
autochtones ont intériorisé la dévalorisation des femmes par les hommes blancs.
Commec I"affirme un universitaire :

Privés de leurs roles ancescraux [...] les hommes ont commencé i
cnvahir des domaines qui éraient avparavanc la prérogative des
femmcs, en adoprant certaines <es ardmdes blanches envers les
fernmes et en traitant cclles-ci comme des inféricures plutde que
comme des égales’. [traduction]

Comment se manifestc cc phénoméne d'intériorisadon dans le contexte de la vio-
lence en général et de la violence sexuclle en particulier? Demandons-nous ce qui
peut se passer chez un homme autochtone qui est eiposé non sculement 3 la
pornographie, mais aussi 3 une imagerie raciste ct sexiste qui présente 'Indien
comme un «sauvage» violent et Ja femme autochtone comume une sguaw avilie et
libertinc?

)
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La pornographie influe sur les attitudes et le coinportement sexuels des autochtones.
Considérant par ailleurs que les médias ne se sont jumais génés pour projeter des
Indicns Iimage de brures invétérées, le probléme de Pintériorisadon n'a rien d"éeon-
nant.

1l n'en est pas moins troublant. Llintériorisation autechtone de Fimage raciste et
machiste des hommes et des femmes autochtones 1 conuribué a la violeaee en
général ct i la violence sexuelle en particalier.

Défendre les agresseurs perpétue [a violence

11 est difficile de dire s%il ¥ a plus de violence sexuelle dans les collectivités antoch-
rones qque dans les collectivités blanches, var nous savens que ce phénoméne est aussi
s répandu dans les foyers et quartiers blancs, mais il n'y a, 4 mon avis, avcone raison
de sc porter 3 la défense de I'une o Pautre communauté. Nous devrions plutdt nous
emplover 3 réprouver ce genre de crime et 3 chercher des solutions 4 une situation
intolérable.

Plusicurs choses sont troublantes quand on analyse la violence sexuelle. Il est
navrant de constater Papathie des autochtones aussi bien que des non-autochtones
face 3 ce flau. 711 faut obliger les dirigeants autechtones 4 faire face au probléme, il
est essentie] ausst d'empécher la papulation ot les gowvernements de s'en laver les
mains. (n ne sanrait s'en remettre aux seals autachtones pour changer la situation.
Les Blanes qui détiennent des pastes de pouvair doivent eux aussi trouver des solu-
tions, car ils ont contribué au probléme,

11 est aussi troublant de voir avec guelle facilité on tente d'expliquer la violence
sexuelle par les prérendues différences colturelles. {Juand on a appris le sort horrilile
qui avait ét¢ fait 2 unc adolescente du lac Brochet, 3 la fin des anndes 80, j"ai entendu
dans mon cntcurage des tentatives d’explication et des comumentaires qui n’ont
stupéfide. Des gens se portaient 4 lu définse des hommes qui avaient ataqué cotte
jeunc fille de 14 ans (précédemment rapatride contre son gré au nom de la «cul-
ture=) en dénaturant la culture autochtune.

De telles faussetés ont suscité énormément de canfusion dans beauconp d’espriss et
sur beaucoup de questions. On a non seulement stéréotypé les cultures aoutochtones
en les réduisant & une liste figée de traits de caractére, on a aussi blanchi 500 uns de
colonialisme en parlant de simples dilférences culturclles. On a justifié des
phénoménes sociaux issus de la négligence et des politigues sociétales en en faisant
des phénoménes culturels. Des problémes reliés au racisme et au sexisme ont été
imputes i la culture autochtone. Quand on invoque des justifications culturelles
pour détendre les agresseurs seauels, on dénature grossigrement la notion de cultare
et de peuples autochtones. Ce sont les hommes qui agressent, pas les cultures. Dans
les sociérés adiionnelles, le viol et 1a violence faite aux femmes éraient rapidemcnt
punis. $'il existait aujoord'hui une seule culture tolérant Poppression de la femme, il
faudrait Iobliger 4 changer. Mais la vinlence sexuelle ne devrair jamais étre associde
3 la culwre autochrone! Clest une insulte 3 tout ce qu'il ¥ a de noble ¢t de beau dans
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les cultures autochtones! Accepterait-on d'invoquer les différences raciales pour
expliquer Pagression sexuelle? Est-il moins raciste d'invoquer les différences cul-
rurelles?

Tant quon se portera A la défense des agresseurs au non de la culture, ceux-ci con-
fnueront d'échapper i la culpabilité et cela ne fera que perpétuer e probléme,

TUn autre argument, fort troublant lui aussi, est souvent invoqué pour défendre les
agresseurs, A savoir que les hommes commettent des viols ou des agressions parce
qu'ils ont été enx-mémes agressés dans leur jeuncsse ou qu'ils ont éué victimes de {a
société. Si I'an poursuit cc raisonnement, les violeurs de femumes et d’enfants ne sont
pas responsables de leurs actes puisque ce sont eux aussi des victimes; il ne faut done
pas les punir, ou, s'ils sont punis, la nécessité de rééduquer ces «victimes de la
sociéré= devrait peser plus fort dans la balance que le préjudice subi par les véritables
victimes! L'oppression politique ne décharge personne de ses responsabilités per-
sonnelles et morales au sein de la sociére. Si des individus sont incapables d’assumer
leurs responsabilités personnelles et de fire des choix moraux (facteurs qui fondent
nowre humanitd), ils ne sont pas aptes 3 vivre en soci€té et il faut les raiter en con-
séquence.

Les obstacles auxquels font face les vraies victimes

Quelle est la situation des victimes d’agression sexuclle dans les collectivités
autochtones et dans la société dominame? En voici un apergu brel mais réaliste. Les
victimes auwnchtones font face d certaing obstacles qui sont imhérenes 3 wute petite
collecrivité : manque d’intimicé, crainte d’étre 3 nouveau humiliées par les com-
mérages, peur d’étre exclues er intimidées par les amis de agresseur. Il nest pas
rare que les vicimes aient 3 faire face 3 I'incrédulitg, 2 la colére ou i la trahison de
leur famille. La régle du secret est implicite et jalousement observée. De fait,
quiconque voudrait signaler un cas d’agression sexuelle ou un acte de violence
s'exposerait A la censure.

Si une victime persiste 2 vouloir signaler le prohleme, qui voudra I'écouter? 5i elle
sort de sa collectivité, eile fait face au racisme et au sexisme qui se manifestent par
les reproches, l'indifférence ou Fincrédulité. Les non-autochtones qui neuvrent dans
les services sociaux ou occupent des postes de pouvoir connaissent souvent mal le
milieu de la victime ou sent pertés i ne pas prendre sa plainte au sérieux. Le stéréo-
rype de la promiscuité sexuelle des femmes autochiones est encore largement répandu.
En outre, dans beaucoup de collectivités, les femmes ne peuvent faire confiance aux
policicrs, ccrtains d'entre enx ayant éré aussi des agresseurs, surtout dans les généra-
tions passées! Finalement, le processus judiciaire constitue en soi un obstacle
extravrdinaire.

Si la victime réussit 3 porter son affaire devant un tribunal, clle fait tace & une série de
nouvelles difficultés. L'out le monde saic que les proces pour viel sont wrés pénibles,
méme pour les fernmes blanches de la classe moyenne, et qu'il o'y a strickement aucune
parantie de justice en bourt de lipne. 87l est wai que seulement 10 % des fernmes
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hlanches signalent les cas d'agression sexuelle, [a proportion est considérablement
moins élevée chez les victimes autochtones. Ed il va sans dire que le pourcentage de
condamnations est lamenrable.

La clémence éhontéde des tribunaux est un aulee [acteur qui perpétue la vinlence
sexuclle. Tn régle pénérale, les voleurs et les pedis trafiquants de drogue regoivent
des peines beavcoup plus lourdes que les agresseurs d'enfants, les vialeurs ou méme
les violeurs assassins! C7est 12 un message déconcertant de notre société sur le peu
d’importance gu'clle accorde i la dignité humaine. Bon nombre de communautés
autochtaones reprochent aux ribunaux d’étre particulizrement indulgents a I'égard
des autachtones qui s'attaquent & d'autres autochtones. Conjuguées & la facilité avee
laquelle on obtient des libérations conditionnelles, ces peines dérisoires sont un
nouvean coup portd aux victumes autochtones.

$i la victime parvient 3 envoyer son agresscur en prison, les représailles ne sauraient
tarder. Lagresscur peut sortir de prison en Lrois semaincs oo en six mois, mais il
retournera en général directement dans son milieu vt il s'adonnera de nouveau i la
vialence et i I'infimidation.

Que devient la victime dans tont ce systéme? A qui peut-clle demander de Paide?
Qui se préoceupe de sa réadapration a elle?

T.a justice dans son ensemble reproduit dans ses définidons et dans son fonction-
nement la simarion privilégiée des hommes blanes. Flle est aussi le reflet d'une
cxtraordinaire natveré, celle qu'on trouve souvent chez les ravailleurs sociaux, cri-
minulogues ct juges libéraux de la sociéeé blanche, Liindulgence des juges s'inserit
dans la tendance croissante qui consiste i faire des violeurs et des agresseurs
d’enfants des vietimes héroiques. On prend davantage en pitié les agresseurs sexuels
que leurs victimes. Quel paradoxe!

Les causes de la violence sexuelle

Fuant donné cetie tendance 3 représenter les violeurs comme des victimes — artitude
qui ne résout en rien le probléme de la violence sexuelle et qui contibue peut-due
méme i le perpéruer -, n’est-il pas remps de se requestionner? §'il est sociologique-
ment évident que pauvreté et marginalisation peuvent causer des ravages dans une
communauté, il est difficilc d’accepter béatement l'idée que la victime d’hier sera
Pagresseur de demain. §i c’étuit vrai, des millions de femmes commettraient clles
aussi des agressions. De plus, si de piétres conditions sociales contribuent néces-
sairement & faconner dus agresseurs, ce phénomeénc suscite plus de questions que de
réponses. Comment explique-t-on en effer que ce soient les hommes qui agressent
les fernmes et les enfants? Qu'est-ce que cela révéle sur la nature de Phomme? Et sur
I’homne autochtone? {Qu’il est incapable de penser 4 antre chose, 5% vit en siruaton
d’appression, de pauvreté ou d'exploittion, qu'i agresser des fummes et des enfunts
innocents? Kt que cela devrait nous interpeller Que faire alors des autres statis-
riques? Que dire de tous ces hommes pauvres et de rous ces hommes agressés qui ne
se TouTnent pas vers la violence?
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La violence sexuelle cst un phénoméne universel qui n’a rien a voir avec origine, la
culture, la couche sociale ou les moyens financicrs. De fit, histoire abonde en
exemples d’hommes riches, puissants ot privilégiés qui ont agressé des femmes er des
enfants. Cela porte & croirc que Porigine de la violence sexuelle est beaucoup plus
troublante qu'on voudrait le croire, mais le phénomeéne n’est peut-éure pas aussi
mystérieun quen le prétend.

La plupart des adultes qui se livrent i des agressions sont parfaitement conscicnts de
ce qu'ils font, et ils ont choisi de le faire. Comme l'affirmait un groupe de fernmes
autochtones dans un article consacré aux agressions sexuelles sur les enfants, «les
agresseurs savent parfaitement ce qu'ils fent, et ils savent que c’est mal», A mon
avis, cc sont le scxisme et la misogynie qu'entretient notre société qui expliquent le
micux la violence sexuelle. La culture populaire nord-américaine se nourrit de la ré-
ificadon et de P'avilissement de 1a femme. Celle-ci est présentée comme un jouet
sexuel qui doit se préter aux désirs de 'homme. On invente des stéréotypes sur la
sexnalité fémininc pour radonaliser Ja violence. Ils visent en fait a préserver le pou-
voir masculin, mais il s'agit d'une forme de pouvoir qui est consciente et délibérée,
et qui n’a pas nécessairement été provoquée par des traumatismes antérieurs.
Evidemment, détenir le pouvoir precure toutes sortes d'avantages et il a toujours été
dans I'intérée des hommes d'assujetdir les femmes. La société n'y voit rien i redire.
Quant au systeme de justice pénale, les lois et les jugements nous montrent qu'il a
lui aussi ses pards pris.

Violer, dans n'importe quelle culture et selon n'importe quelle morale, cest faire la
guerre aux femmes. Et toute société qui tolére la vivlence sexuelle consent i cette
guerre.

Nous ne saurons peut-étre jamais quelles sont les causes exactes de la violence
scxuelle mais, quoi qu'il en soit, nous ne devrions jamais excuser I'agresseur en
faisant intervenir des raisons psychalogiques, personnelles on politiques. Nous ne
devrions jamais justifier ni tolérer la violence sexuelle. Que la jusrice fasse son devoir
et qu'elle «se montre justes, pas seulement parce que c’est essentiel pour la guérison
de la victime mais aussi pour proclamer haut et fort que la violence sexuelle est inad-
missible. Justice et souci de réadaptation ne sont pas des objectifs qui s'excluent l'un
I'autre.

Je ferai une aurre remarque, peur-érre plu_: pertinente encore : pourquoi tient-on
rant 4 trouver des raisons ou des explications au fair que des hommes vialent des
femmes et agressent des enfants? Puisque nous ne le saurons peur-érre jamais, n'est-
il pas temps d'accorder notre attendon aux vraies victimes?

Recommandations

Toure stratégie visant a réduire ou 3 éliminer la violence doit bien siir étre axée sur
g1

les facreurs susmencionnés. La meilleure solution consiste peut-éure a envisager trois

types de stratégies « la prévention, l'aide aux victimes, et Uintervention de la justice.
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La prévention

Jestime qu'une oeuvre de préventien s'imposc. Sinon, comment pORFTONS-NOUS
jamais endiguer route cette vague de violence? Certes, cela ne sc fera pas du jouar au
lendemain, mais il faut comunencer par les jeunes. $i noos pouvons arteindre les
jeunes auochlones, nous constaterons peut-gere une amélioration de la situation
dans plusieurs domaines. La premiére série de recommandations concerne done les
jeuncs.

De oute évidence, il fauc adopter une démarche glnhale, en agissant sur plusicurs
fronts ¢n méme wmps. La revitalisation socio-économique est impérative. Les oes
humains ant Besoin de donner un sens 4 leur vic, notamment par Pexercice d'une
autivité écanomique. Une relle acrivité est cruciale pour les jeunes qui se retrouvent
acruellement pidgés dans un néant socie-culturel. Tls cherchent leur place dans un
monde qui les a privés de leurs activités raditionnelles sans les préparer 3 Purbanisa-
ton ct i Vindustrialisadon.

I faut s’oceuper de Péducation des jeunes autochtones. L'une des séyuelles durables
de la colonisation cst la défermation de Phistoire et des préoccupations autochtones
dans les écales. Celles-ci daivent cesser de présenter Ihistaire, les culrures, les pen-
ples et les prénccupations autochtones de maniére cthnocentrique ou raciste. Elles
doivent par ailleurs faire tout leur possible pour permetoe aux jeuncs autochtones
d'acquérir des compétences et des connaissances pertinentes dans les deux cultures.
Il faut zussi changer les attitudes envers les cultures autochtones. Celles-ci ne
doivent pas étre uniquement présentées comme des vestiges du passé {un passé trop
souvent stéréotypé), co gui paralyse souvent les jeunes : conument peavent-ils en
effet se tourner vers P'avenir si leur culture est définie en fonction du passé? T.es
jeunes ont hesoin de mieux comprendre la vraie narure de leur patrimoine et de leor
culture. Ils doivent aussi €re convaincus que les définitions cuhurelles autochtones
sonil suffisamment souples pour permettre de jeter des ponts entre le passé et
I'avenir. Les jeunes antochtones ne devraient pas se sentir obligés de sacrifier les
choix protessionnels de demain pour rester fidéles & leur identicé.

L'enrnui est un autre grand probléme des jeunes dans bon nombre de collectivités
autochtones. Probleme trop souvent négligé jusqu’ici, I'ennui esr sonvent a |origine
des difficultés que connaissent les jeuncs car c'est lui qui les pousse vers la drogue,
l'aleoal, la promiscuité sexuclle, la délinquance, la violence et le suicide. T.es respon-
sables communauraires ont le devoir de faire tout leur pussible pour offrir des loisrs
de qualité aux jeunes. 1l leur appartient de dégager des crédits e des ressources pour
doter leurs collectivités d'infrastructures sportives et pour réaliser d'autres projets
semblables. I1y a déja bien longremps que je me demande ce quon attend. Pourquai
n'a-t-on jarnais it un cffort concerté pour fournir des installations récréadves aux
jeunes des collectivités autachtones? Il y a tellement de putwntiel inexploitd chez nos
jeuncs. Chaque fois que je regarde une compétition sportive nationale o interna-
tionale, je pense 3 tous les jeunes autochtones qui pourraient 8ire B cuy aussi. Nest-
pas temps de nous engager sur cene voie?
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En ce qui concerne le sexe et la violence, notre meilleur espoir pour Pavenir réside
probablement dans Péducation sexuelle. A Pheure actuclle, elle fait grandement
défavut dans les foyers et les collectivieds autochiones. En régle générale, enfants et
adolescents sont livrés 3 cun-mémes pour découvrir leur sexualiré, et livrés aussi 3
Pinfluence de la culture populaire et de camarades malavisés, voire d'agresseurs. Ln
ce sens, les problémes sexuels se recyclent constamment, Les jeuncs autochtones ont
désespérément besoin d'une éduration sexuclle de qualité, et les écoles devraient
s'en charger (de préférence en faisant appel aux ressources de la collectivité). Cette
éducation ne devrait pas sculement porter sur les aspeces physiologiques de la sexua-
lit€, nuais favoriser aussi le respect d'autmi. Tl convient évidemment d'accorder une
attention particuliére au respect de la femme, au respece de la sexualité de Pautre, et
au respect de soi. I.’éducation sexuelle doit aussi porter sur la sexualité sans risques,
la contraception, la maternité, les choix en mauére de reproduction et la responsa-
bilie¢ sexnelle. Des questions conune la drogue. L'aleool, le tabagisme, Iinhalation de
colle, cte. devraient £galement éure abordées par les écoles.

Jaimerais dire un mot au sujet des adolescentes autochtones, Les récits relatifs aux
agressions sexuclles réviient que bon nombre de femmes autochtones ont été
attaquées pendant leur adolescence, méme si ce phénoméne cst encore pev docu-
menté. Nayant pour winsi dire aucune éducation sexuelle et vivant dans un nuliew
propice 4 'abus d’alcool et i la vivlence, les adolescentes sont partculierernent vul-
nérables aux avances er aux agressions des hormmes. Le viol peut avoir des effets
dévastateurs sur unc adolescente. On a de plus cn plis de preuves que les adoles-
centes violées sont susceptibles de s tourner vers la toxicomanie, Ta prostitution,
Fautomurilation et le suicide, sans compuer gu'elles risquent évidemment de tomber
enceintes ou de contracter une maladie cansmise sexuellement. Le taux de svicide
des jeunes ancochrones de 15 3 24 ans est de cing fois supérieur 3 la moyenne
nationale. L avreur d'un ouvrage consacré i la mort d’une collectivité vjibwa
du nord-ouest de I'Ontario a érabli un lien entre le suicide féminin et Pagression
sexuclle’.

T.es adolescentes sont probablement les plus vulnérables i Iagression sexuclle. Leur
sexnalité s'est éveillée mais elles n’ont pas encure atteine la maturité sexuclle; clles
ignorent bien souvent ce que des adultes sont capables de leur faire, et Cest une
autre raison pour rompre le silence. Ll n'est pas rare que les adultes qui connaissent
lcs agresscurs taisent cette information. $7il y avait divulgarion et si les vierimes pou-
vaient parler ouvertement aux autres jeunes filles, cela contribuerait i protéger celles
qui ne se méfient de rien. Il apparticnt aux adultes {parents, grands-parents,
enseignants, ministres du culee, conseillers, cie.} dapprendre aux adoleseentes ce
qu'elles doivenr savair au sujet de la sexualité er de la violence sexuclle. En outre,
chaque fois qu'il v a violence, la victime devrair avoir accés 3 un souticn psy-
chologique, médical et juridique. Tous les jeunes autochtones devraient avoir acces 3
des services de counseling. ls devraienr aussi disposer de refuges pouvant les
accueillir s'ils ne se sentent plus en sécurité chez enx on dans leur collectivicé.
Certains jeunes peuvent aussi avoir besoin de services psychologiques on psychia-
triques, er parfois méme de réconfort spirituel. Gargons ou filles, les jeunes
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avtochtones ont des réves ot des aspirations pour leur avenir. Toures les parries
concernées devraient semplover 3 protéeer les jeunes et A facilier la réalisation de
leurs aspiradons. Je cruis que les collectivités autnchrones pourraient organiser dif-
frents types de conférences pour parler des besoins des jeunces er leur montrer des
maodéles positifs.

8i les jeunes étaient bicn dans leur peau et avaienr le sentiment de pouvoir réaliser
leurs réves, jo suis sGre que leurs activirés quotidiennes changeraient du tout au tout.
Je crois fermement qu'un environnement stimulant les améncrait 4 rejeter les in-
fluences et les comportements néfasies. Si nous voulons mettre fin 3 la violence,
proposons-lenr des options construetives, créatrices ¢t ennichissantes. Nos enfants
ne méritent pas moins.

L’aide aux victimes

Le mal dont souffrent en silence les filles ct les femmes qui ont été violées ou
agressées exige notre attention immédiate. II faue rompre le silence. Il faot mettre
sur pied des systémes de soutien : refupes, centres d'aide aux victimes de viol, ser-
vices de counseling et cliniques. Flles ont besoin du soutien de leor famille et des
pouvoirs publics. Elles ont besoin de thérapeutes capables de traiter la névrose post-
traumatique. Flles ont besoin d’une société compatissante qui accorde la priorité
voulue & lewr séeurité, a leur digmicé et a leur réadaptation. 11 faut que les lois solent
modifides ct rigourcuscment appliquées par un systeme judicizire qui se comporte
décemment face 2 la violence?.

On nc saurait trop insister sur Purgence de doter les différentes communautés de
services de counseling et de progranumes de thérapie. Ces programmes doivent e
de qualité et viser le lang terme, car Uenfant qui a été violée on victime de sévices
peut éwe marquée pour la vie. Comme le disaient des femmes antochtones : «la
violence sexuclle est une réalité ¢t un enler qu'on n’a plos le droit d’ignorer [..]
Nous réagissons toutes avec douleur et colére [...] guand la vie d’une enfant cst
détruite i jamais”.» Beaucoup de fermnes awocheenes conunettent des actes violents,
sombrent dans I'alcoolisme er se retrouvent incarcérées; ¢’est la une indication
qu'elles souffrent de névrose post-traumaricue.

Decs études ont montré que les fernmes autachtones des régions rurales vont s’établir
en milicu urbain pour échapper 3 des probléemes familiaux ou communautaircs.
Rappelons que Ta plupart des collectivités autochrones sont petites, ce qui rend la si-
tuation encore plus difficile pour les victimes. L’apathic ¢t le manque de leadership
vu de soatien familial ont pour effet de chasser les victimes de leur collectivité, Or,
rien de cela n'a sa raison d’étre. Personne ne devrait 8ore obligé de quitter sun foyer
pour se seatit ¢n séeurité!

Tl apparticnt aux dirigeants autochtones, aux paliers fédéral, provincial et régional,
de prendre fermerment position contre fa violence, surtout sexuelle. Le message doit
grre sans équivaque : la violence sexuclle infligée aux fommes, aux adolescentes et
aux cnfanrs est inexcusable, intolérable et inadmissible, Que les dirigcants
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autochtoncs prennent des mesures concrétes pour sensibiliser les collectivités aux
cunséquences destructrices de la violence. Qu'ils fassent de la violence la priorité
snciale qu'elle devrait éere. Qu'ils organisent des tribunes pour facilirer une prise de
conscience saciale. Qu'ils fassen tous les effores possibles pour prévenir la violence
€T pour venir ¢n aide aux victimes.

"Tous ceux qui sont appelés & cStoyer des autnchtones en sitnadon de crise (person-
nel hospitalicr, policiers, avocats, juges, travailleurs sociaux, thérapeutcs, employvés
des sociéeés d'aide i I'enfance, etc.) devraient étre tenus d'assister 3 des conférences
ou i des ateliers consacrés i la violence sexuclle, Encore une fois, c'est aux dirigeants
autochtones qu'il appartient den prendre linitiative, et au gouvernement de déblo-
quer les fonds nécessaires,

1l faut que les femmes autochtones puissent parler cn toute franchise des questions
difficiles et impopulaires que sont la violence, I'égalité, le patriarcat, le leadership
politique, etc. 1l faut qu'clles regoivent une aide pour organiser des tribunes qui leur
permetiront de discuter ensemble de leurs prénccupations communes. Mais il faut
auparavant que 'on prenne conscience de la réalité différente que vivent les
Indiennes et les Métisses. Pour ce faire, les femmes autochrones ont besoin de leurs
propres arganisations, lesquelles doivent obtenir leurs erédits propres, distincts de
ceux octroyés aux grands organismes cadres.

Comme je I'ai indiqué précédemment, le probleme de la violence résulte dans une
grande mesure de notre colonisation. Il revient donc aux dirigeants et aux éduca-
teurs autochtones de faire tout le nécessaire pour faciliter I'organisation de mbunes
oi il sera quesaon des séquelles de la colunisudun sur nus vies, sur nos foyers et sur
nus collectivités. Peut-Ctre pourrait-on adopter i ce sujec les idées de Paula Friere
sur la «pédagogie de Papprimés. Favoriser la prise de conscience de route la population
autnchrone est 'une des étapes importantes 3 franchir sur le chemin de la complé-
tude, £t on peut la considérer comme un service aux victimes de la violence. 1l faut
que les gens comprennent les processus desouctenrs de la colonisadon et quiils sai-
sissent bien les séquelles de leur dépersonnalisation et de leur absence de pouvoir. Il
faut que les autochtones comprennent les forces institutionnelles qui ont cnvahi leur
monde ct cc qu'elles ont fait 3 leurs terres ct leur éconnmic, i leurs relations, i leurs
valeurs et symboles culturels, 3 leur autodélermination et i leur confiance en eux-
mémes. Il faut qu’ils comprennent sussi que des solutions sont pussibles. I faut
qu'ils snient convaincus de pnuvoir agir pour changer la simation et que le ';irnple
fa]t d aglr COnSt]l‘lle une I’Eprlse de PO“VD"’ (“eir |0riqu' S auront prlq CO“SCIC['ICC
des forees qui ont investi leur vie et leur histoire qu'ils pourront le mieux changer la
situation.

1L faudra pent-étre des années pour aider les autochtones 4 comprendre et 4 résoudre
le probléme de la vielence, mais cela ne doit pas nous empécher de I'enrayer au jour
Ic jour. Méme si nous nous entendons sur les cavses protondes de la violence
sexuelle, nous ne pouvons éliminer immédiatement le probléme et nous ne le pour-
rons peut-étre jarnais. Qutre les programmes sociaux. économiques et éducatifs
anxquels nous pouvons avoir recours, nous sommes donc obligés de nous wurner
vers la justice pénale pour ubtenir protection et justice.
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L'intervention de la justice

Fn ce qui concerne les changements 3 apporter au processus judiciaire, il serait
superflu de répéter les recommandarions cxhaustives et généralement excellentes qui
se trouvent dans Ldberiginal Justice Inguiry Report (1991). Quiconque ocuvre dans ce
secteur se doit de consulter e rapport. Je recommande ausst la lecture de 1he Spirit
Weps, petie guide publié par le Wechi Tnstitute (1988) duns lequel on peut trouver
des informarions utiles sur les caracréristiques et la dynamique de I'inceste et de la
violence sexuelle faite aux enfants autochtones,

Le systéme de justice pénale cst évidemmenr trés vaste et je ne peux en aborder ici
gue certains aspects (ceux que je trouve les plus préoccupants), notamiment sa wrop
grande bienveillance 3 I'dgard des agresseurs sexucls et dautres eriminels cndurcis.
Depuis le milieu des années 60, le systéme de justice pénale est de plus en plus indul-
gent 2 leur endroit. Cette indulgence équivaurt i de la néplizence. Flle saborde les lois
déja peu rigourcuses qui existent en matidre d'agression sexvelle, Lorsque 1agresseur
est autochtone, les victimes (en majeurc partic des femmes, et souvent des adoles-
centes) sont forcées de vivre dans la peur et le silence, d’oll une victimisation cons-
tante. Par cxemple, le chef des voyous qui ont commis un viol collectif sur la jeune
fille du lae Brocher n'a requ que quawre ans d’emprisonnement — et c'est tout juste si
le juge nc lui a pas présenté ses excuses! A mes yeus, une sentence aussi irresponsable
cunstitue une insulte envers toutes les femmes et témoigne d'un mépris flagrant pour
le traumatisme qu'a subi la jeune fille et pour la névrose post-traumarique dont elle
souffrira cortainement toute sa vie durant.

Bien sar, il N’y a pas de solutions faciles. Je ne recommande pas non plus de sali-
ons simplistes, mais je crois qu'on a tellement tendance a complexifier les questions
de vivlence qu'on en arcive 3 adopter et i appliquer des lois absurdes, qui laissent le
champ libre aux agresseurs d'enfants, aux violeurs el aux assassins, e systéme perd
ainsi tout sun sens de la dignité humaine : il accorde plos d'imporrance au vol er aux
infractions reliées & I'alcool ou i la drogue qu’au viol d'une personne.

Jraimerais voir le syseéme correctionnel, qu'il soir autochtone ou non, s'orienter vers
une structure bilatérale capable de juger différemment les diverses catégories de
crimes ¢t de criminels. IL imporwe de distinguer les actes vinlents de ceux qui ne le
sont pas. Il y 2 un mande de différence, par exemple, entre le vol d'un magnétoscape
et 'agression d'un érre humain!

L.es auteurs de certains crimes non violents pourraient &tre tenus de participer i des
programmes d'sction cormuunautaire au licw d'étre covords en prison. (o pourrait
envisager des «rencontres avec la victime». On pourrait aussi s’inspirer des pro-
grammies qui ont 6t¢ mis en ocuvre aux Etats-Unis et ailleurs pour punir autrement
qu'en incareérant.

1l convient de distingucr les diverses formes de violence : gifler quelqu’un, par cxem-
ple, c’est mains grave que battre une personne, la poignarder ou la blesser d'un coup
de fusil, ou encore que se livrer 3 un acre de violence brutale et délibérée comme
'agression sexuctle ou le meurwre avee préméditation.
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Ceux qui se retrouvent impliqués dans des bagarres devraient éure dirigés vers des
programmes appropriés. Le counseling puurrait gtre personnel, farmilial ou comina-
nautaire, et comporter un volet éducanf ou thérapeutique.

Les auteurs de crimes violents devraient recevoir des peines sévéres d'incarcération,
assorties de solides programmes d’éducation et de chérapie.

Les personnes reconnues coupables de erimes violents et délibérés devraient écoper
de trés longues peines d'emprisonnement et, dans certains cas précis, &tre expulsées
dc maniére permanente de leur collectivitd. Dans les eas de bruralitg, de viol ou de
meurtre impitovable, Pexpulsion peut &uwe la seule mesure efficace pour protéger les
victimes et leurs famnilles, surtour dans les petites collectivites isolées. En fait, bon
nombre de collectivités septentrionales ont déja réclamé de telles mesares expul-
sion ainsi que des peines plus sévéres.

Toutes les formes d’agression sexuelle prociédent d'un méme phénoméne de vio-
lence et doivenr presque toutes étre considérées comme des acres de violence.
Quiconque commet une infraction sexuelle mineure, méme un gargon, doit étre
considéré comme potentiellement dangereux.

Quiconque commet un acte de violence er plaide non coupable en invoquant Palié-
natien mentale, I'ivresse, son jeune ége, voire sa pauvreté, doit &tre placé en dérention
loin de sa victime, Le jugement «non coupable pour raison d'aliénation mentales
devraiv &tre remplacé par «coupable mais aliéné mental» ct entrainer une peine de
détention correspondant au crime er i la sitaation.

Dans le méme ordre d'idées, il faue modifier la Lof sur s jennes conirevenants, Jo
trouve aberrant qu'un gargon de 13 ans puisse assussiner brutalement deux femmes
et n'étre condamné qu'a trois ans d’emprisonnement®. H est incontestable qu'en
entretenant la négligence, la violence et la misogynie, nocre culre coloniale peut
étre bliméc pour les enfants devenus violents (généralement des garcons), mais il n'y
a pas dc raison pour que des personnes innocentes soient la cible de levr agressivies.

Dailleurs, toas les jeunes ne sont pas pareils. Tl peut v avoir des différences énormes
entre deux gargons de 12 ans. Le législarenr er les psychiatres devraient gore capables
de cerner ces différences et d’en tenir compte. T.e législareur devrait en ourre tenir
compte de Pévelution de la société, car les enfants d’avjourd’hui sont heaucoup plus
éveillés que ceux d’aucrefois.

La réadaptation doit bien sir demeurer un objectif de rous les instants, que les per-
sonnes condamnées aicnt été violentes ou non. Mais permerrez-moi gncore une
remaryue. Trop souvent, des peines fort indulgentes sont imposées au nom de cete
réadaptacion, comme si les concepts de justice ct de réadaptation s’excluaient 'un
'autre. Pourtant, les sratistiques monerent que les agresscurs, notamment sexuels,
sont rarement réadaptés.

Ce qu’on semble cublier dans ce contexte, ¢'cst ceci : le facteur primordial a prendre
en considération dans la sentence n’est pas de savoir si "agresseur sera réadapté ou
non, mais d’abord et avant tout de réparer un tort. Et cc souci de justice doit
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s'accompagner 'un message sans équivogue 3 agresseur et a la socicté leur faisant
savoir que la violence sexuelle n'est pas scceptable er qu'elle sera réprimée.

Je crois i la réadapration mais j'estime que la raison d2tre du systéme de justice
pénale est avant tout de faire triompher la justice. La réadaptation ne doit jamais
éwre envisagée aux dépens de la justice.

Il cxiste des traditions judiciaires dans toutes les cultures ancienncs, ¥ compris les
cultures autochtones. Celles-ci recouraient autrefois 3 un vaste éventail de chit-
ments selon la nature de Pinfraction : 'humihiaton, Pexclusion, amende ou la Ioi du
talion {«oeil pour oeil, dent pour dent»). Nous pouvons peut-étre rejeter au-
jourd’hui cerrains de ces chiriments, mais il reste que la justice est essentielle au
psychisme humain. 1l ne saurait y avoir de paix ou de guérison sans justice. 1l faut
teoir les coupables responsables de leurs actes, ne serait-ce que pour rendre un ser-
vice thérapeutique i leurs victimes.

Cela dit, les établissements de détentian devraient offrir des programmes exhaustfs
et obligatoires de réadaptation, axés non seulement sur la thérapie personnelle mais
aussi sur la décolonisation er le renouveau spirituel er culturel ainsi que sur une prise
de conscience du sexisme ct de sa relation avec la violence faite zus femmes.

On devrair évidemment offrir des programmes de réadapration i long terme aux
vietimes, 3 leurs familles et 2 leurs collectivités, car toute violence a de profondes
répercussions sur les famitles et les collecdvités des victimes.

Je sais qu'il existe divers programmes communautaires favorisant |z réconciliadon
entre I'agresseur et la vicame. Jai lu avec intérét, dans le rapport d’enquéte sur la
justice autochtone au Manitoba, la description dw Hollow Water Resource Group,
au Maniteba, notamment ce commentaire :

[Le modéle] ne contribue pas seulement 3 réadapter Iagresseur et 2
soutenir au réconforter la victime, il offre aussi un mécanisme de
guérison et de rétablissement de 'harmonic dans les familles et
dans |z collectivité [...] Le modele de Hollow Watcr 2 é1é congu
peur protéger la population centre toute récidive et pour prévenir
de nouvelles agressions®. [traduction]

Je conviens que le concept semble prometteur et yu'il faut félicirer les responsables
de cette initiative pour leur courage et leur originalité. Mais cc programume est telle-
ment récent et semble tellement axé sur la rééducation quil suscite en fait de nou-
velles questions. Peut-étre est-il encore trop 6t pour savoir s'il sera anssi efficace
qu'il le semble. Voici les questions que je me pose. Les victimes des petites collecti-
vités peuvent-elles vraiment déeider librement de participer 3 ces programmes de
rapprochement avec |'agresseur? Quel ige ont-clles? Quels actes de viclence ont-
clles subis? Accepent-elles de participer 4 ces programmes par suite de pressions
sacizles et parce quelles nont pas d’antre choix? Quelles sont pour ¢lles les con-
séquences d’onc telle participation? Sont-clles suffisamment éveillées, politiquernent
et socialement, pour pouvoir prendre librement leurs décisivns? Les agresseurs sont-
ils vraiment réadaptés? Fr cela devrait-il éure le souci primordial des cravailleurs
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sociaux, des familles des vicdmes, des juges et des collectivités? Se peut-il que des
agresseurs acceptent de participer A de tels programmes uniguement pour échapper
i I'emprisonnement?

Je wouve que Pon dorlote un peu trop les agresseurs sexuels. N'y a-t-il pas d'autres
méthodes qui pourraient ére plus efficaces sur le plan de la puérison et moins stres-
santes pour les victimes?

Quznd on parle de services destinés aux fermmes, on ajoute souvent qu'ils doivent
étre adaptés a la culture. Bien que cette expression correspondc 3 un principe
défendable, il importe de mieux la définir. Je crains en effer quielle ne dissimule
I'idée que le devoir culturel des femmes autochtones est de tolérer la violence i tout
prix, au nom de lz famille ou de la tradidon. Cela fait penser aux églises qui exhor-
tent les femmes A ne jamais rompre les «liens sacrés du mariage» méme si leur mari
les bat er qu'il brutalise leurs enfants. Il faut prendre garde de ne jamais chercher 2
justifier la viclence faite aux femmes ¢t aux enfants au nom de la culture.

§'il faut encourager le counseling familial, il ne faut jamais donner aux femmes
I'impression qu'elles doivent tolérer la violence au nom de la famille ou de la cul-
ture, Une tamille, c’est également un mari qui assume scs responsabilités et qui
participe au counseling.

Bien des questions subsistent en ce qui concerne les notions de guérison et de
réadaptation, et le souci de protéger la cellule familiale et sociale, méme avx dépens
des victimes, dont heaucoup sont des enfants. Les éwudes consacrées @ la violence
faite aux enfanes montrent que le foyer Gimilial est parfois Pendroic le plus dun-
gereux pour vux. Nous devons done veiller a ne pas invoquer de maniére simpliste
des notions telles que Munité de la famille, car nous savons hélas que la famille n'est
pas forcément un havre de paix. Chaque sitnadon doit #re analysce avee soin.

La poursuite des recherches

Personne n'a de réponses définitives; nous n'avons que des embryons de sugges-
tions. Le probléme de la violence, notamment sexuelle, est d’autant plus difficile
qu'il touche au coeur méme de la polirique personnelle, familiale er sociérale, (Test
aussi un sujet chargé d’émotion. Bien que nous commencions 2 recueillir des infor-
mations plug concrétes et & mieux comprendre les causes et conséquences de la
viclence, il y a encore heaucoup de recherches & faire a vous les niveaux.

Jestime toutefois qu'il faut privilégier la prévention, Ia compréhension, le sontien et
la protection; c’est 1a que les budgets et les énergies doivent étre concentrés. 11 con-
viendrait aussi de sc pencher sur les services, les programmes, le counseling et la
thérapie 4 lung terme nécessaires aux victimes.

Jai évoqué b plusicurs reprises la névrose post-rraumatique. Nous savons que la
violence sexuellc perturbe les victimes pour la vie. Il faudrait done étudier les con-
séquences 3 long terme de la violence sexuelle.

89



LA SANTE FT LFS QUESTIONS SOCIALES

Je tiens en passant 3 faire une mise en garde au sujet de 'usage de certains termes et
de certaines notions. On parle volontiers de guérison, de counseling et do violence
familiale, ct, a force d’étre répétées, ces expressions peuvent donner limpression que
la vielence sexuelle ne cause pas de préjudices irréparables. Autrement dit, un peu de
counseling et la douleur s’en iral On parle tellement souvent de guérison qu’sn
risque de répandre Pidée quil est facile de guérir les victimes. O, tout porte i croire
que la violence sexuelle a des effers extrémement traumansants et durables. Est-il
dailleurs jamais possible de s’en remetrre? Je ne veus pas dire quiil ne faut pas es-
sayer mais simplemem qu'il faut éviter d'employer ces rermes a la légére, car on
ristque de banaliser la violence sexuelle quand on a recours & une terminologic qui en
atténue la gravité.

Parler de contrevenant plutit que de violeur de femames et d'enfanes a pour effec de
minimiser le caractére délibéré de I'agression sexuelle. Parler de violence familiale
ou conjugale concourt aussi i camonfler route la bruzalité & laquelle les femmes et
les entunts sont assujettis. De méme, on emploie souvent le mor inceste 3 tort.
L'inceste désigne une reladon sexuclle consensuclle entre deux personnes gue des
liens familizux trop étroits empéchent de se marier. La violence sexuclle infligée 2
un enfant pat un parent masculin n'est pas de Pinceste : c'est du viol et de 'agression.
Les enfants, les adolescentes et les fermes ne consentent pas 4 avoir des relations
sexuelles avee leurs parents : clles sont actaquées ou subjupuées.

Je crois que des recherches montreraient que tant qu'on utilisera des cxpressions
aussi édulcorées. il sera difficile de mobiliser les gens face 3 cet abeminable pro-
bleme.

1l serait par illeurs indispensable de consacrer des recherches aus funilles méasses
pour ahtenir des donndes exactes 3 leur sujet. On mangue wellement d'informations
sur les Méns du Canada gu'on n’est néme pas capable de s'entendre sur leur nom-
hre. Comment peut-on faire échee a la violence si on n'a pas de données précises sur
le probleme?

I'n ce qui concerne la justice et les contrevenants, il faudrai effectuer des recherches
sur la pertinence des anciennes notions. Ll faudrait suivee atteativement Iévolution
de projets comme celui du Hollow Water Resource Group.

Conclusion

Comme la plupart le savent, la violence estoun éan qui sévit depuis longtemps dans
Leaucoup de collectivitds autochtones. Je sais que noms avons répugné i y faire face
en partie parce que nous avons di lutter conue le racisme el les stéréotypes, mais
I'heure est maintenant venoe de s’attaquer au probléme. Si nous ne bougeons pas,
un gouvernement autonome ne nous sera d’zucun secaurs puisque bon nombre
d'autochtones auront fui leurs collectivités pour échapper a la violence. 1l est possible
de régler ces problémes de maniére intelligente, sans avoir recours aux stéréntypes
racistes.
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Finalement, pour qu'il n’y ait aucur malentendu, je tiens 3 souligner que je suis par-
faitement consciente du dossier lamentable du systéme de justice pénale en ce qui
concerne les autochtones! Enfant, 1"ai vu des agents de police agresser la génération
de wnes parents. I y en a qui ont tabassé et embarqué mes tantes, mes oncles ¢t ma
mére sans aucune raison. Cette géndration ne pouvait se défendre devant les tri-
bunaux a cause des problémes de langue, de discrimination et de pauvreté. J'ai aussi
entendu parler d’agents de police et de tribunaux peu portés a prendre la défense des
vicmes avtechtonces de la violenee autochtone. Clest bien Li le comble du racisme.
Ce probleéme mérite autant netre attendon que le précédent. N'est-il pas temps de
s'élever contre la violence qui régne parmi nous?

Les membres de ma propre collectdvité om tous é1€ victimes de la colonisation, mais
ils ne sont pas tous devenus violents, D'ailleurs, pourquui les vicimes autechiones
de la violence autochtone devraient-elles porter I'ndicux de la colonisation, du
racisme et de la négligence du systéme de justice pénale?

Ce que J’espére, bien siir, c’est que nos comrmunautés pourront renajtre £t que leurs
membres trouveront I'appui nécessaire i leur épanouissement.

Je vous remercie de nous dunner I'occasion d'cxprimer nos préoccupations. J'ai bon
espoir que la table ronde permettra de trouver des solutions pour garantir protection
ct justice aux victimes, £t aussi pour mieux faire comprendre le probléme.
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. Hodgsan, Daily, Martens, 1988; Aboriginal Fustice Inguivy Report, Manitoba, 1991,
. Dexter Fisher, 1980, p. 13.

P —

Canadian Women Swudies, été/automne 1989, p. 90.

AM. Shkilnyk, 1985, p. 46 et 47.

On oouvera des recommandations i ce sujet dans Aboriginal Justice Inguiry Report, 1991,
Canadian Women Studies, étéfautomne 1989, p. 50

Cause entendue an Manitoba il y a quelques années.

e

Aboriginal Jusrice Inguiry Report, p. 395.

91



La politique de financement
des services a la personne destinés
aux autochtones

K.A. (Kim) Scatt*

Ce document de réflexion a éwé rédigé principalement 2 intention des par-

deipants 3 la ble ronde : znciens respeerds, intervenants du milicu, four-

nisseurs de services médicaux, organisations nationales et décideurs gon-
vernementauy. L'auteur a toutefois tenu compte de ensemble des Canadiens sus-
ceptibles de s'intéresser aux questions de santé et i I'intention desquels ce document
sera publié. Par conséquent, méme s°il pourra paraitre un peu prosaique a certains, il
st & espérer que tous le trouveront clair et percutant.

Le lecteur trouvera une légende des sigles utilisés sous la rubrique «CGlossaire».
Quant aux expressions «peuples autochtones» ct «services i la personnes, il y a lieu
de les définir plus 2 fond. L'expression «peuples autochtones» désigne collecdve-
ment et individuellement les Méris, les Innit et les Indiens, par opposition an terme
«indigéne», qui comporte parfois une connotation péjorative. En effet, lo Perit
Rebert définit le mot «indigéne» ¢n ces termes @ «Qui appartient 3 un groupe eth-
nique existant dans un pays d’cutre-mer avant sa colonisarion.» e mot «anrach-
tone» en revanche, toujours selon le Perir Robertr, désigne les personnes qui sont
issues du sol méme oh elles habitent et qui 'y sont pas venues par imimigration. Ce
terme désigne avec plus d’exactitude I'ensemble des premiers hahiranrs et leurs
descendants,

L'expression «services 4 la personne» désigne 'ensemble des services qu'on
regroupe, dans la terminologic euro-américaine, sous les appellaons «services de
sanré» {services médicaux, éducation sanitaire et promotion de la santé) et wserdces

*  Analyste principale en madére de politiques, Commission reyale sur les peuples autochtones.

92



MEMOIRTS

sociaux» (scrvices 3 I'enfance er i la famille, développement communautaire, aide
socizle). Il ne faur pas voir dans I'emploi de I'expression «curo-américain> unc marque
de mépris pour le Canada, mais un désir de micux saisir les influences continentales
sur la prestation des services 3 la personne dans le milieu autochtone. Tdéalement, la
notion de services a la personne destinés aux autechtones devrait regrouper tour ce
qui a une incidence sur la personne et sur le corps, notamment le territoire,
Iéconomie, la culture, le logement ¢t I'éducation, pour n'en nommer que quelques-
uns. Or, pour traiter de I'ensemble de ces éléments, il faudrait disposer de ressources
qui débordent le cadre de ce document. Cest pourquoi les suggestions qui y sont
formulées ne concernent que les budgets affectés aux services de santé et aux services
SOCIAUX.

Introduction

Avec leur structure sociale fondée sur les liens de parenté et leur connaissance
intime des principes médicinaux, les groupes autochtones étaient l'illustration par-
faite d’un érat d’harmonie entre la santé et le milien. L’influence euro-américaine
allait toutcfois créer un érat de captivité et de dysfonctionnement, La captivité cst
une forme complexe d'isolement géographique, économique, juridique eu social
ayant pour effer d’empécher les peaples autochtones de profiter de route la gainime
des services 4 la personne dont bénéficient les autres Canadiens. Quant au dysfone-
tionnement, jamais il n’apparaic plus évident que lorsqu'on examine Pétat de santé
des peuples autochtones.

Ce document a pour principal objectif d’actirer I'attention sur les politiques actuedles
de financement des services i la personne destnés aux autochrones; il veur aussi
stimuler la discussion sur la fagon de réviser ces politiques pour que les autorités
autochtones responsables de Ia santé soient 3 méme de dispenser 4 leurs collectivités
des soins de santé plus holistiques. Je soulignerai notamment les singularités des
accords fédéraux-provinciaux de cofinancement des services 1 la personne conclus en
vertu du Régime d'assistance pablique du Canada (RAPC) et du financement des pro-
grammes établis (FPE). J'examinerai égalemenr quelques-uns des accords de transfere
administrauf conclus par les divers ordres de gouvernement du Canada et les
autorités sanitaires autochwones (conseils de santé et de services sociaux incorporés,
conseils de bandes, conseils tribaux) en ce qui concerne les services habimellement
dispensés par des ministéres fédéraux ou provinciaux.

Il convient de signaler que cet exposé repose sur 'hypochése fondamentale selon
laquelle la politique de financement doit &tre sutfisamment souple pour permertre le
transfert du contréle des programmes ct de Padministration auv antorités sanitaires
antochtones lorsque ces organismes souhaitent assumer cette responsabilicé et sont
prétes i le faire. Cela ne présuppose aucunement quc les éléments de politique sug-
gérés revérent un caractére universel et pourraient répondre aux besoins de toutes
les collectivités autochtones. Il 9agit pluchr de muntrer que lorsque des collectivités
autochtones sont prétes pour un changemenr, ce changement peut et doit se faire
d'nne maniére holistique, grice a une répartition intelligente des ressources affectées
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Le transfert administratif n’est qu'une forme e délégation de puuvoirs. Les groupes
autochtones n'obtiennent pas 'indépendance morale er la capacité d’autogestion
qu'ils recherchent en matiére de prestation des services 3 la personnc. Par consé-
quent, toue transfert de capital santé est assort d'unc loi imposée, de lignes directrices
rigides ¢t de lobligation de rendre des comptes. Par contre, les transferts de contrile
administeatif, qui s'sccompagnent d’une certaine souplesse en matiére de pro-
grammes, permettent une plus grande sensibilité anx priorités des services de santé
communautaires. Dans tous les cas, cependant, les décisions finales demcurent la
responsabilité exclusive des gouvernements qui les prennent. Or, ces décisions, bien
qu’clles ne soient pas endérement arbitraires, varient a Pextréme. Je soulignerai
cette variation ainsi que les priorités de financement en examinanr diverses opéra-
tions de transferc. Je vais également présenter les difficultés que pose la mise en ceuvre
d’une politique de financement mal orientée et proposer des solutions de rechange
visant 3 faciliter une approche plus holistique pour la prestation des services 3 la per-
sonnc dans lc cas des peuples autochtones. Les premiéres formes de transfert 3
envisager sont celles que sesC et le Muxe offrent awx collecuvieds indiennes vivant
dans les réserves.

Direction générale des sevvices médicaux,
Santé et Bien-étve social Canada

Le service du transfert des programmes de sancé {1p5) de Ta Direction générale des
services médicaux de SBSC offre de transférer aux collectivités autochtones le con-
trole administratf d'un sous-ensernble de programmes de santé fédéraux. En gros, le
translert des programmes de santé permet aux collectivicés d’avoir accés au finance-
ment nécesszire pour fzire la planificadon, évalucr les bessins ¢n matiere de santé,
procéder aux négociations et effectuer le transfert. Une fois eclui-ci effectué, les col-
lectivirés administrent les sommes que la DGSM consacrait an personnel des scrvices
de santé, a la formadion er au soutien, aux installations, aux véhicules et a I'éyuipe-
ment. En outre, le budget de I'administration est fondé non pas sur les dépenses
engagées par le ministére pour gérer le programme (ce qui comprend le salaire des
cadres du ministére, la planification stratégique et l'information, les affaires inter-
gouvernementales ct internationales, de la gestion intégrée, de I'administrarion du
personnel et des communications), mais, ¢e qui est 3 la fois pragque et original. sur
la population que compte la collectivité, Les scules exigences imposées 3 cette
derniére, une fois le transfert effectué, sont de continuer d'ofirir des scrvices de luoe
contre les maladies transmissibles, des services d’hygiéne du milien et des scrvices de
traitement, et d'avoir un plan d'intervention dPurgence (Guide du trunsfert des pro-
grannes de santé, 1989},

Lors d'une évaluation du TPS ayant porté sur unc courte période de temps, les col-
lectivités ont dit wouver que cette formule leur accordait plus de latiwde, sur les
plans des finances et des programmes, pour répondre aux besoins (Adrian Gibbons
and Associates, 1992). Les modalités de financement du transfert des programmes
de santé suscitent toutcfois des critiques, principalemenr parce qu'elles ne prévoient
pas I'évolution ni I'enrichissement des programmes. L'absence de services addquars
pour traiter les victimes du syndrome d’alcoolisme foetal (SAF) et du sida constirue L
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meilleure illustration des difficultés queniraine 1'absence de souplesse une fois le
transfert effecrué. 1l faut &mre naif pour espérer poursuivre jusqu'au XX siécle les
efforts de prévention ct de guérison relatifs aux toxicomanies ct an sida avec les
niveaux de ressources de 1990. En fait, les collectivitds critiguent ce manque de sou-
plesse ¢t v voient un exercice de compression budgétaire et un programme de
municipalisation. Autremnent dit, lorsque les ressources deviendront vraiment rares,
les collectivités visées par les wransferts administratifs devront se tourner vers le gou-
vernement provincizl pour obtenir les erédits supplémentaires done elles auront
besoin, et e parce que le guuvernement fédéral a choisi de limiter, par le recours au
mécanisme de transfert, ses engagements financiers 3 Pégard de ces colleetivités, O,
comme je le disais au sujet du RAPC et du FPE, les collectivités risguent de se retrouver
vis-a-vis de rien.

Le systeme de mesure de Pangmentation de la charpe de travail des collectivités que
met en place la DGSM {voir Panncxe B) wémoigne toutefois d'une tentative cn vae
d'évalucr avee précision le fardeau qui pese sur les programmes de santé des collee-
tivités. Son objectif premier est d’assurer 'uniformité du financement au sein des
organismes financés par la DGsM. Toutefois, cela ne régle en rien le dilemme des
deux poids deux mesures posé par les politiques de financement du gouvernement
fédéral et des provinces. Ce systéme pourrait constituer un instrument important de
la politigue de financement, avoir une large application 2prés le wansfeet et faciliter
une répartition équitable des ressources consacrées i la santé. Cependant, pour que
cet instrument svit véritablement utile, il faudra s'assurer, dés les premiers stades de
son élaboration, qu'il permertra la comparaison avec les systémes provinciaux de
mesure de la charge de travail.

e plus, le rransfert des programmes de santé exclur les services des auwes direc-
tions générales de SBSC qui peuvent s’inscrire dans les efforts de prévendun ct qui
sont faciles 3 partager, tels les services des dircedons générales de la promotion et de
la prowetion <e la santé et de Condition physique et Sport amateur. Ce sonr tonte-
fois les sommnes normalement consacrées 4 administration de la DGSM qui font le
plus manifestement défaunt.

Les prestations medicales non assurées

Le TPS ne prévoit pas non plus le transfert des quelque 214 millions de dollars qui
sunt consacrés chaque annde aux prestations médicales non assurées (PMNA) (SBSC,
1993, dacument téléuapié) et qui présentent peut-éae I'une des possibilités de réor-
ganisation du capital santé avtechtone les plus commodes. Si jutilise le terme «com-
mode:=, ’est parce que les ressources consacrées aux PMNA sont faciles 3 répertoner,
contrairement a celles que les systémes provincianx de services 3 la personne four-
nissent aux peuples autochtones. Les PMYA concernent les inédicaments dordon-
nance, les prothéses, les soins dentaires, les Tuncttes et le transport médical.
Tdéalement, le transfert de la responsabilité administrative des PMNA aux autorités
sanitaires autachtones devraic se faire d*une maniére plus atrayante ct plus souple,
comine c’est le cas en verwa des modes optionnels de financement {ou financement
global) offerts par le MANC. A Pheure actuelle, le wansfert de la responsabilité des
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PMNA 3 unc autorité autochtone peut se faire dans le cadre d’un accord de comribu-
tion normal. Un tel accord ne permet toutefois pas, & long terme, de conserver les
crédits excédentaires ni de les affecter i des programmes de santé a caraceére plus
prévendf, comme dans le cas du transfert des programmes de santé.

Sclon la politique actuelle de financement des PMNA, Ia hausse des cofits peut étre
régie par la demande, mais non pas contrdlée par programine. Le waux de croissance
iltuseré & Pannexe € n’est que Pune des raisons qui militent en faveur d'une tmodifi-
cation de certe politique. La meilleure fagon d'illuserer les problémes pratiques
inhérents & vne politique de financement régie par la demande est de donner un
exemple. Dans une situation ou la hausse des coits est régie par la demande, lorsque
les clients (dont le nombre est avssi €élevé que la demande le justifie) ont i se déplacer
pour recevoir des soins dentaires, leur transport est payé, au méme ttre que les hono-
raires du dentiste. Si les services éraient contrdlés par programme, c’est le demiste
qui se rendrait dans la collectivité afin d'y dispenser ses soins.

Figure 1 - Comparaison des codis

Services régis par la demande Services contrdlés par programme
24 8 par déplacement 24 § par déplacement

50 clients 1 dentiste

15 déplacements/wraivements 30 déplacements

24 x50x15=18000% 24x1x30=720%
Honuraires = 500 § Homnoraires = 500 §

50x 500 =250008 S0x 500=250008

Total: 43 000 $ Toral: 25 720 %

11 ressort clairement de cet exemple que dans un systéme ol les services sont régis
par la demande et un calendrier irrégulier, le codt des BMNA est de 43 000 8, alors
que dans un systéme ob les services sont contrélés par programme, le dentiste se
rendant dans la collectivité deux fois par semaine, le coiit est de 25 720 5,

Si I'on transpose  une plus grande échelle ct si 'on prend le cas d'one collectivieé
nordique ob les frais de transport médical oscillent autour de deux millions de dol-
lars par an, il convient de se demander 5'il est possible de micux organiser ces
dépenscs ou de les fusionner avec les ressources émanant du gouvernement provin-
cial, de fagon i oflrir les services i la population tout en évitant quelle aille sc faire
soigner dans des établissements éloignés, Car, aprés tout, méme dans le meilleur des
cas, rien ne vaut son propre patclin. En outre, I'on des effets secondaires les plus
pernicieux, quoique non intentionnels, d’un tel service d'évacuation des malades,
C'est que les transporteurs y sonl souvent per¢us comme faisant parrie intégrante du
systeme de santé, qu'ils offrent des conseils médicaux et qu'ils renvoient méme des
malades aux médecins!
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Parmi les solutions de rechange 3 examiner, mentionnons le modéle américain des
services de santé adapiés aux Indiens, qui offrent le choix entre des services dispensés
4 contral {services contrdlés par programume) et Pachar direct de services (formule
qui se compare 3 celle des PMNA), nu encore la possibilité (Pinstaurer un programme
d’assurance-maladie contrdlé par les autochtones eux-mémes, formule qui s"appa-
rente a celle retenue par le Conseil arkamek montagnais pour son régime de
retrate.

Les effens déployés récemment afin de limiter 12 eraissance exponentielle du coir
des PMNA n'ont guére porté fruit. La méthode d'administration des PMYa mise cn
place par la Labrader Tnuit Health Commission constitue dailleurs un exemple de
ces efforts. Or, Uexamen de certe formule révéle que le 1ransfert de responsabilité
par la voic d'accords de contribution permet "glimination des abus, mais non pas un
contrdle par programme (Johnson, 1992). Par conséquent, un transfert de responsa-
bilité par la voie d’un accord de contribution dépourvu de souplesse peut répondre 3
un objectt de limitadon des coiits, qu'il ne faut toutefois pas confondre avee un véri-
table rapport colt-cfficacité, plus facile 3 arreindre dans un régrime vit les services
sont contrdlés par programune.

i.a suppression du lait marernisé de la liste des PATNA constitue un aurre exernple de
mesure qui visait & freiner lescalade des coiits. Or, certe dépense a simplemene éié
wansférée aux budgets d’aide sociale ¢t d’aide 4 la famille des organismes de services
saciaux. Ce nest 12 qulune des nombreuses illustradons des licns éooits enoe les
services de santé et les services suciaux. Je pourrais mentionner aussi le plicement en
érablissement des personnes handicapées, les soins aux personnes dgées et le traite-
ment des personnes ayant été victimes de violence sexuclle durant lewr enfance,
autant de services qui se trouvent compris dans le budget des pmna, lesquelles sont
axécs sur les sympdmes. Pexhorte es lecteurs 3 se munir Pun plan visantl 3 micux
intégrer les budgets des services de santé et des services sociaux, gage d'une poli-
rique de financement des services 4 la personne i caractére plus holistique.

Direction géneérale du développement social,
meinistére des Affaires indiennes et du Nord canadicn

La politique de linancement des services d’assistance & I'enfance et 3 la famille 2
Pinwention des Indiens est élaborée par la Direction générale du développement
social (NDGDS), MAINC. T.es fonds nécessaires aux services sont distribués aux collee-
nivités dans le cadre d'accords de contribution rigides peuvant couvrir les soins en
érablissement pour adulees ot enfants, les services Tausiliaites famihaax, la préven-
tion du placement, le placeiment en fuyer d'aceneil, les refuges, les foyers collectifs et
I"administration. Fn outre, bien que I'accord soit structuré selon le concepr euro-
américain de développement social, ce w'est pas toute la gamime des services géné-
ralement accessibles aux Canadiens qui est incluse. Signalons en pargeulier 'absence
des projets de développement communauraire ec d'adaptation au rravail (5BsC, 1992).
Qui plus est, les accords de contribution ne laissent généralement aux cullecti
aucune latitude pour madifier Pareribution des fonds selon leurs priorités.
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Cependant, des changemenrs considérables ct prometteurs vnt été apportés i la
politique de financement de I'aide 1 I'enfunce et 3 la famille. Ron nombre de collec-
tivités pourront dorénavant mettre sur pied des services qui fonctionneront selon les
normes autochtones, en vertu d'une nouvelle politique de financement uppelée
«régime de gestion». Il est dommage que cette politique ne prévoie pas 'érablisse-
ment ni la gestion de services & Fintention des collectivités comprant moins de 251
enfants. Bicn que je comprenne les contraintes qui s'imposent en périede de restric-
tions financiéres, dans un souci d'éthique, je dois souligner que cette catégorie
regroupe la plus grande partie des collectivités isolées, ou les enfants courent les plus
gros risques. Le probleme ¢’est que, dans cetie optique, seuls certains enfants semn-
blent avoir droit 3 une protection.

Si les restrictions de la DGDS sont uniquement d’ordre financier, il faut alors envisa-
ger, au nombre des solutions de rechange, la pussibilité de puiser dans des fonds
généralement disponibles pour la population provinciale, au profic des services aux
familles. On peut présumer qu’en Pabsence de services, le gouvernement provincial
n'est nullement tenu d’en assurer la prestation. Comment peut-on empécher ces
enfants d'étre victimes de ce vide juridique laissé par des articles de la Los constitn-
Honnelle de 18877

Par ailleurs, Ia oir des pouvoirs administratifs en madére de développement social
ont été cédés a des autorités sanitaires autochtones, les fonds ne peavent étre indexés
qu'en fonction de l'intlation. L’évalution ¢t lenrichissement d’un programme sont
du scul ressort de la DGDS; pour illustrer le dilemme qui se pose ici, citons absence
actuelle de ressonrces en matiére de prévention du suicide et de prévention des vio-
lences sexuelles contre les enfants, et Mabsence de services relatifs a la santé mentale
des personnes récemment frappées par un deuil.

Dans tous les cas de transferr administratif des services sociaux, sauf un, il esr obliga-
toire de se conformer i la réglementarion provinciale. Toutefois, il existe d'autres
exemples originaux témoignant de la réceptivité des gouvernements provinciaux, tant
en Ontario qu'au Québee. La Loi sur fe Men-érre de Penfance de POnuario reconnait
expressément l'importance de la culture et de la langue lorsqu'il s*agit de Péducation
des enfants autochtonces. Le (Québec a offert aux collectivités autochtones I'eccasion
de concevoir leurs propres lois sur la protcction de la jeunesse, lesquelles, si clles
sont adoptées par I'Assemblée nationale du Québec, permettront aux collectivités
d’écanomiser les frais de supervision professionnelle actuellement payés i la
provinee par les autorirés sanitaires autochtones. Dans une certaine mesure, ce modéle
permet au Québec de prendre du recul par rapporr a Papplicadon interne des ser-
vices aux familles, et les fonds anparavanr consacrés a la supervision professionnelle
sont réinvestis dans la collectivité. La premigre nation Spallumcheen représente
I'exemple idéal, car clle cxerce ses compétences en se prévalant du processus de
réglementation contenu dans Palinéa 81({1}a) de la Loi sur Jes Indiens de 1868.

Modéles provinciaux

Il y a de nombreux cxemples de wransfert administratif aux avtochtones vivant dans
des réserves; cependant, sculs trés peu de services 4 la personne sont culturellement
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udaptés aux peuples autochtones vivane a I'extéricur d’une assise territoriale (par
exemple, les services d'nide 4 Penfance er i 1a famille pour les Métis 3 Fcinonton;
Anishnabe Health 4 "Toronto; Ma Mawi Wi Chi ltata 3 Winnipeg). Ces services 2 la
personne sont financés au moyen de divers accords qui constituent tous des
approches originales et réceptives & L'égard dus peuples autochtones sans assise terriro-
riale, mais quelques améliorations pourraient y étre apportées en vue de promouvuir
une approche plus holistique et préventive, adaprée aux cultures aurochtones.

Tl est intéressant de constater que les problémes décelés au niveau des injtiatives
provinciales de transferr de services a la personne sont reés semblables a ceux des ini-
tatives fédérales. Il est clair que le financement s'accompagne de lignes directrices
rigides pour les programmes, de rapports inflexibles entre les fonctions relatives aux
programsmes, de pulitiques provinciales obligateires en matiére de scrvices, ainsi que
dune formule de financement 3 caractére correcef axde sur le volume des acrivités.
En d'autres termes, la variable critique déterminant le financement de ces organismes
de service st le numbre de cas, interpréé selon une siricte définidon provinciale
(Wayne Ielgason, le 16 février 1993; Carolyn Peuifer, le 17 février 1993; communi-
cations personnelles). En fait, les efforts de prévention sont entravés par les
pelitiques obligeant les familles & accés direct 4 signer des accords volonaires de
protection de Penfance. n d'autres termes, ces familles doivent se résoudre 2 éue
considérées comme des «cas de procection de Penfances, selon Pinterpréation
provinciale, méme si elles ne cherchent qu'i étendre leur réseau de soutien pour
bénéficier également des services dispensés par ces organismes. Bon nombre de
familles sont intimidées par cette cxigence; craignant que leurs enfants ne leur soient
retirés, elles coupent tout contact et, par conséquent, ne peuvent bénéficier de ser-
vices de prévendon. Le probléme, Cest que 1a politique de financement se fonde
clairement sur le nombre d’enfants 3 charge et ne prévoit aucune mesure pour
encuurager les organismes 3 modifier leur orientation. 1.a solution de rechange évi-
denre consiste & réviser la définition de ce qu'est un client admissible et & accorder
teute la marge de manocuvre nécessaire entre l'intervention des famiiles et les bud-
gets consacrés 4 lu protecdon de Penfance.

Réflexions sur les futures analyses de politiques

Une explication approfondie de Pinterdépendance complexe qui existe entre des
secteurs stratégiques comnime I'éducation, le territoire, Phahitation, I'économie, la
culaure et les services a la personne dépasserait la portée de la présente étude, mais
devrait €ure examinée dans le cadre de Futures analyses de politiques entreprises avee
1ot le temps ¢t toutes les ressources nécessaires. Les répercussions du changement
d'un gectenr A un autre sont surrout manifestes si 'on dent compte du it que seule
une formation permet de se préparer i assumer des responsabilités. Des ressources
économigues appropriées et de solides bases culturelles sont indispensables au
développement des familles. Les collectivités ne peuvent devenir autonomes que si
elles disposent d'unc assise territoriale suffisante. Toutefois, tant qu'une orientation
axée sur les problémes dictera 12 politique de financement, ces éléments fundamentaux
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ne seront pas couverts par les services 4 la personne, et les démarches (axées sur les
symptomes et dépourvues de vision 4 long terme) ne scront pas les plus rentables.

L'une des grandes inconnues 4 I'échelle nationale est la proportion cxacte dans
laquelle les peuples autochtones sont trop ou pas assex représentés au scin des
services & la personne, A échelle provinciale, on peut parfuis identifier Porigine
ethnigue des clients. Cependant, aucune znalyse des données n’a été entreprise pour
déterminer comment le pourcentage d'autochtones intluerait sur le financement
destiné aux autorités saniraires autochtones. 1l conviendrait d’examiner dans une
certaine mesure la propordon d’autochroncs sc prévalant de chaque type de service.
Des sources bien informées scupgonnent maintenant que cette proporton est plus
€levée au sein des services correctifs vu du secteur tertiaire que dans les services de
prévention. Fn d'autres termes, quand il n’y a plus d’autre issue, les peuples
antochtones apparaissent dans la clientéle des services dispensés par les organismes
de type euro-américain. Cependant, a I'apparition des premiers symprames d’une
maladic, c’est par choix ou pour des raisons d’inaceessibilité ou de manque d’a-propos
que les groupes autochtones ne font pas parte de la clientéle des services. En parcil
cas, la questicn du pourcentage d’autochtones a de graves répercussions sur la poli-
tique de financement et pourrait fonder une nouvelle répartidon des ressources en
vue d’assurer un service de santé intégré, accessible er adéquar sur le plan linguis-
tique et culturel. A un niveau trés pratique, ce genre de souplesse équivaut 3 une
once de prévention.

Rien n'arréte la coopération interministérielle en madére de services 4 Ia personne.
Elle se manifeste déja par |'Initiative de lutte contre la violence familiale (spsc et
MAING). Une rtelle coopération permettrait aux collectivités de s'attaguer aux réper-
cussions de 'emploi, de Phabitation, de 'éducation et de la culturc sur la santé.
L'inflexibilicé des accords de financement actuellement en vigueur favorisc
I'hypothése ethnocentrique selon laquelle la conception allochtone des soins médi-
caux et de la santé doit étre d'application universelle. Méme dans la seule optique
des services 4 la personne, les responsables des services de sanré aucochtones doivent
traiter avec les représentants de nombreux organes gouvernementaux pour gérer
leurs programmes de santé (MAINC, DGSM, ministeres provinciaux), leurs insrallations
(Travaux publics Canada} ct lcur personnel (Emploi et Immigration Canada). Quels
sunt les obstacles & une plus grande coopération interministérielle sur ces questions?

Mon analyse porte avant tout sur les politiques de financement des gouvernements,
Inais ceux-ci ne sont pas lcs sculs intervenants d'importance en madére de services i
la personne. Certes, de nombreux fonctionnaires bien intentionnés onr facilité les
changements survenus au cours des deux derniéres décennies, mais les intervenancs
les plus puissants et les plus importants demeurcnt les particuliers, les collectivicés et
les gouvernements antochrones. Néanmoins, notre tiche 3 titre de participants i une
table rondc ne consiste pas i suggérer ce que devraient faire les peuples autochiones,
mais 3 préner unc révision des systémes canadiens pour perniciire aux intervenants
autochrones d'orehestrer les changements qui les touchent.
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Conclusion

La politique de financement des scrvices 3 la personne a éré largement élaborée sans
la participation des peuples autochtones; en vutre, ceux qui sont privés d’assise terri-
toriale, habitent dans les centres urbains et doivenr recouric aus services de santd des
établissements euro-américains sonr fort peu représentés au sein des conseils de
santé municipaux cu de district. Notre défi consiste 3 meture au puint un mécanisme
interminiseérict de changement qui, en principe, cxercerait de fagon meralement
indépendante et autenome une emprise sur les seins et le maintien du bien-tre.
Pluror que dutiliser des modéles 3 saveur autochtone qui se fondent sur des théra-
pies correctrices et axées sur les symptames, les peuples autochtones autcnomes
pourraicnt prétendre 3 des systémes de soins de santé dont la conception dendrait
compte de I'intégration des éléments sociaux et physiques, o1 la guérison tradidon-
nelle serair une pratique courante, ot I'on insisterait &n priorité sur la prévention ct
ou les traitements nécessaires seraient facilement acressibles. L'objectif qui guide les
clforts déployés par les autuchtones en matitre de saneé n'est pas de créer une
réplique des coneeptions non autochiones (trés propices aux divisions), en matiére
de services i la personne, mais plutat de fournir une approche holistiqne
respectucuse des prierités propres aux collectivités, ot de prévoir la marge de
manoeuvre financitre nécessaire pour y parvenir.

Les modéles de transtert administratif servent bel et bien 2 accroitre la participation
des groupes sutechiones a la prestadon et 3 la gestion des soins de santé. D'autre
part, une plus grande participation locale des groupes autechiones, encouragée par
une action positive de la part des conseils de santé de district, s"avérerait une amélio-
ration et présenterait un avantage marqué: cela accroitrait le pouvoir de décision des
groupes autochtones 2 I'égard des ressources en matiere de santé. L'inconvénient est
que cette solution n'est pas utile a ceux yui suuhaitent un systéme complet en soi et
entiérement distinet en ce qui coneerne les services i la personne, auquel cas il
faudrait prévoir une certaine forme d'accord interministériel de financemnent global.
Enfin, étanr donné que les autochtones sont les plus puissants facteurs de changement,
les gouvernements doivent se montrer réceptifs et responsables cn reconnaissant, en
appuyant ct en intensifiant davantage les efforts de guérisen des peuples autach-
tones, 2 ’échelle ndividuelle et communautaire.

Questions posées aux participants i la table ronde

1. Comment peut-on faire concorder les responsabilités des gouverncments
fédéral et provinciaux cn vertu du paragraphe 91(24) ct de Particle 92 de la Loi
constitutionnelle de 1867 lorsqu'il n’existe pratiquement pas de services pour les
peuples antochrones?

]

Comment les paiements de transfert fédéraux effectués en verm du Rarc et do
FPE peuvent-ils étre redistribués afin que les autorités sanitaires autochtones
exercent une plus grande cmprise sur le capital santé? Si elles prennent en
charge ces ressources, quels seraient les mécunismes de responsabilisation néces-
saires? Quelles cn seraient les conséyuences fiscales?
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3. Quelles répercussions la représentation autochtone dans la clicntéle des sains de
santé et des scrvices a-t-elle sur la politique de financement?

4. Qu'est-ce qui cmpéche une coopération interministérielle d'accorder un
financement aux autorités sanitaires autochtones?

5. En cc qui concerne notaminent les prestatons médicales non assurées (Pmna),
comment doit-on réviser les oriencations pour rendre ces prestanions plus renta-

bles?

6. A 'échelle régionale vu communautaire, quelles analyses comparatives, com-
4 1 Y- T
pléetes et détaillées, ont été effectuées des services de santé 2 I'intention de tout
groupe autochtone isolé (Indiens, Métis ou Inuit) et des Canadiens en général?

Glossaire

Autorités sanitaires autochtones:
Conseils diment constirugs sur sur une assise territoriale ou i Pextéricur
de celle-ci, conseils de bande, conseils tribaux.
DGDs:  Direction générale du développement social,
Affzires indiennes ¢t du Nord canadien.
puss:  Direction générale des services médicaux, Sanié et Bien-&rre social Canada.
FPE:  Dinancement des programmes ¢uablis.
MATNC: Ministére des Affaires indiennes er du Word canadien.
PMNA: Prestations médicales non assurdes,
Peuples autochtones:
Peuples issus du territoire, peuples appartenant i eelui-ci.
RAPC:  Régime d’assistance publique du Canada.
SBSC:  Sancé er Bien-étre social Canada.
Trs:  ‘Transfert des programmes de santé.

Annexe A

La Loi canadienne sur la santé

La Loi canadienne sur la santé se fonde sur les principes fondamentaux exposés ci-
aprés et qui sont importants pour comprendre les idéanx qui inspirenc le systéme
canadien de soins de santé.

Voici les critéres et conditions auxquels chaque régime provincial d’assurance-santé
dnit satisfaire pour reccvoir la pleine contribution pécunisire que doit lui verser le
gouvernement fédéral en vertu de la loi de 1977 (Lof sur les arvangements fiscanx entre
le gouvernement fedéval et les provinces et swr les contvibutions fédévales en matiere
d'enseignentent postseconduire et de santé, 1977), au cowrs de chaque année financiére :
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Critéres

aj

b)

c)

d

€)
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Gesrion publique : En vertu de 1'article 8, le régime d'assurance-santé doit étre
géré sans but lucraat par une autorité publique, &tre responsable de certe ges-
won devant le guuvernement provineial et &tre assujerd a la vérificadon de ses
comptes ct de ses opérations financiéres.

Entépralité : Fn vertu de Particle 9, aux termes du régime, doivent étre couverts
tuus les services de santé assurés fournis par les hopitaux, les médecins ou les
denristes er, lorsque la lni le permet, les services dispensés par d'anrres profes-
sionnels de la samé.

Universalité - L'article 10 exige que 100 % des personnes assurées d’nne pro-
vinee aicnt droit aux services de santé assurés prévus par le rémime, et ce selon
des modalités uniformes.

Transférabilit? : Conformément i Pardele 11, les habivants d’une provinee qui
emmeénagent dans une autre doivent rester couverts par la provinee dorigine en
ce qui concerne les services de santé assurés, et ce durant tout délai minimel de
carence imposé par la nouvelle province de résidence, jusqu’a concurrence de
L7 0is mois.

Les services de santé assurés doivent étre fournis a des assurés temporairement
absents de leurs provinces respectives, selon les modalités suivantes :

- Les services assurés requs a i'extéricur de la province, mais sur le terriroire
du Canada, doivent étre payés par la provinee d’origine selon les tarifs en
vigucur dans la pravinee d’accucil, 2 moins qu'il wexiste un autre accord de
paiement des codts entre les pruvinces. Une approbation préalable peut érre
requise dans le cas des services facultarifs.

- Les services regus i extérieur du pays doivent étre payés au moins en fone-
ticn du cotit de services identiques dispensés dans la province d'origine er
payés par celle-ci. Une approbation préalable peut épalemnent étre requise
dans le cas des services facultadfs.

Accessibilité : En verm de I'article 12, le régime dassurance-santé d'unc pro-
vince doit prévoir

- des services de santé assurés selon des modalités unifores, et ne faisant pas
obstacle, ni directement ni indirectement, nutamment par facturation anx
assureés, 2 un acces satisfaisant de ceux-ci aux services;

—  une rémunération raisonnable aux médecins ot aux dentistes pour tous les
services de samé assurés et fournis;

—  des paiements aux hépitaux a I'égard du coiit des services de santé assurés.
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Annexe B

Systéme de mesure de Uaugmentation de la charge
de travail cormmunautaive powr les programmes de santé
des Indiens et du Novd au nivean communautaire

Contexte

Dans le passé, il n'existait aucune apprache uniforme en ce qui concerne l'octroi de
ressources pour financer les actvités de la Direction générale des services médicaux,
de sorte que de graves iniquités s¢ sont produites cn matigre de financement, non
senlement entre des régions, mais au sein d’'une méme région.

En 1984, on a lancé un projet appelé «Costing the Gap» qui visait 3 déterminer les
fagons de combler les lacuncs cntre, d'unc pary, les niveaux actuels de services et,
d’auure part, les normes reladves aus services de santé. Les respunsables de ¢e projet
n’ont pas réussi & produire un instrument réaliste et viable pour justifier les besoins
en ressources auprés du Conseil du Trésor.

Le Projet de mesure de Pauginentadon de la charge de wavail communautaire a éué
lancé i due de solution de rechange 3 «Costng the Gap». Il visait 3 érablir des
ratios sur les charges de travail, lesquels serviraient a justifier, 4 U'inrention du
Conseil du Trésor, les besoins en ressources, y compris les hausses imputables au
volume et 3 la charge de travail, pour I'année en cours et les années futures, ct ce au
niveau communautaire. On a défini quatre types de collectivitds en fonedon des eir-
constances geographiques ew démographiques, car le systéme se base sur le principe
selon lequel aucune collectivité ne doir érre financiérement défavorisée.

Le systtme tient compte des services de santé de base, du nombre réel de clients
dans les collectivités, ainsi que des calendriers établis pour la prestation des services
€n questicn,

Le systéme prévoit une base équitable de répartiion des ressources disponibles. 11
fournit aussi 4 chaque colleccivité une indication du niveau des ressources
disponibles d'une année 3 I'antre, et il facilicera la planification  long terme du pro-
cessus de wansfert.
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Annexe C

Figure 1

Ensemble des prestations médicales non assurées

1978-1989
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Source: Direction générale des serviees médicanx, Santé et Bien-étre social Canada
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Figure 2

Ensemble des prestations médicales non assurées

1989-1993
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Source: Direction générale des services médicaux, Santé et Bien-étre social Canada
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Les lacunes, les assises culturelles
et les aspirations : signes d’un besoin
de restructuration

WF. (Bill) Mussell*

Les besoins insatisfaits des peuples autochtenes. tels quiatiestés par les pro-

grammes ct les services qui leur sont offerts, semblent aux antpodes de

leurs désirs. Les moyens de répondre aux hesoins fondamentaux et, partant,
de poser de solides assises culrurelles n’onr pas éré examinés en profondeur. Les
lacunes ou les défis auxquels font face les peuples anlochtones, élant doané leurs
aspirations, appellent effectivement une reswucturatiun de leurs collecavids cr des
structures extérieures qui les desservent et avec lesquelles ils sont en rapport.

Les dirigeants autochtones canadiens aspirent & Pautonomie gouvernementale. lis
veulent que s'amnéliorent les modes de vie que parragent levrs commertants, et ils
veulent assurer le patrimoine des générations furures. Les dimensions sociale,
éconontique et politique de leur vie révélent le besoin d'opérer des changements
fondamentaux. Ces changements renfureeront progressivement leur capacité collee-
tive de prendre en charge leurs destinées et de connairre la jnstice sociale. Les
indices révélatcurs des besoins insausfaits permettent de comprendre pourqued la
justice sociale est un but 3 long terme.

Par exemple, les dirigeans communautaires sont de plus en plus nombireux 3 placer
au rang des hesoins prioritaires les programmes et services visant & combattre
l'alcoolisme ot la toxicomanice, la violence et Pagression sexuelle, la négligence 2
I’égard des enfants et le suicide chez les jeunes, de méme que le rattrapage et
& I 1 g
'enseignement correctif. Ces besuins témaoignent clirement de I'existence de
grands problémes ev de grandes questions sur lesquels on a commencé 4 se pencher

*  Chercheur, auteur, intervenant communautaire et agen | do formation; membre de |z bande
Skwah, culture S1a:lo, Calombie-Britannique.
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sérieusement il v a environ dix ans. lls meceent en lumiére également d'importantes
lacunes, source de difficultés supplémentaites pour tous les intervenants qui
cherchent 3 opérer des changements positifs d'ordre social, économigue et politigue.

L’aurcur, dont on attend des modéles opératdonnels représentant les moyens 3 pren-
dre par les collectivités pour devenir des sujets de la vie, est appelé 3 relever le pari
suivant : faire le lien entre les réalités énoncées ci-dessus et une vision d’autonomie
gouvernementale. Les modgles prennent toure leur udilité en tant qu'outils straté-
piques lorsqu'ils font svite 4 un caamen du contexte historique ou des Tacines qui
expliquent essence et le fondement de la réalité que partagent la plupart des collec-
tivités autochtones. Le présent document de réflexion comporte donc trois volets :
la vue d’ensemble 3 laquelle se rattachent un passé et un présent, I'avenir et la
restructuration qui nous y ménera, et I'examen des stratégics préférées assord de
recomuandations sur les mesores a prendre. Il posera des quesdons pertnentes en
matiére Je restructuration. Quant au troisiéme volet, il sera abordé i la wable ronde.

Le contexte historique

A la fin des années 60 ct au débur des années 78, feu George Manuel et 1arold
Cardinal, deux dirigeants autochtones, parlaient de justice comme de quelque chose
qui n'était pas caractéristique de la vie de leur peuple. Se trouvant sous la houlete
d'étrangers qu'elles apparentaient 3 des colonisateurs et 2 des oppresseurs. les
sociétés autochiones se sont mises 4 réfléchir a la «sociéeé injustes et au sens du con-
cept de justice.

II est possible de rattacher trois définidons fondamentales de la justice sociale &
Ihistoire contemporaine des peuples autochtones. En aspirant & 'awtonomie gou-
vernementale, les dirigeants peuvent étre pergus comme insatisfaits de la définition
en vigueur de méme que de la définition réformiste. Sclon cctte premigre, qui
souligne I'importance des droits de I'individu, la mesure de justice cxistante ne serait
pas suffisante pour que rous puissent en bénéficier. Suivant la définiticn réformiste,
il 0’y aurait pas suffisamment de justice pour gue les démunis et les autres qui cn
sont privés cn bénéficient, et on sattend donc a ce que le gouvernement assume un
role d’intervenant clé pour protéger les droits des individus. La Déclaration cana-
dienne des droits adoptée par le gouvernement Diclenbaker a conrribué i faire de
cette définicion une réalité aux yeux de nombreux Canadiens.

Aprés avoir privilégié pendant wois décennies Papproche qui consiste 3 protéger les
droits de 1'individu pour favoriser I'égalité de tous les Canadiens, le gouvernement
camadien et ses électeurs se voient interpellés par les dirigeants aurnchtones «qui les
somment de modifier la loi pour y consacrer le droit 3 M'utonomie gouvernementale
et d'envisager la mise en place de structures nouvelles ct différentes en vue de pro-
mouvoir la justice sociale au sein des collectivités autochtones. 1l semble que les
dirigeants autochtones soient en train de dire que la suciété, dans sa forme actuelle,
est injuste. Cela dit, 1l faut consriruer de nouvelles structures sociales, politiques ct
économiques pour supprimer les causes profondes de 'injustice. Cette perception de
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la justice sociale sera retenue ici 2 I'appni d’argoments en faveur d*une restructuration
profonde.

Questions repéres

1. Quels sont quelgues-uns des modéles opérationnels qui permet-
raient avx individus et aux collectivirés autochtones de prendre
e charge les services de santé?

2. Commenr peot-on faciliter la démarche vers 'autogestion et
quel réle devrait assumer chacun des intervenants dans le
domaine de la santé {la collectivité, le particulier, les systémes de
soins et le gouvernement) en vue de faciliter Pautogestion?

[e présent document devrait aborder les muyens les plus efficaces
d’habiliter les collectivités et les particuliers 2 prendre en charge les
services de santé, Il ¥ a lieu de définir clairement ce que signifie
Fautogeston.

Deux dimensions de la vue d’ensemble : le passé et le présent

Les groupes qui ont connu sans wéve Pexploitation, la domination et isolement
partagent des réalités semblables. Au dire de Paule Freire, pédagogue brdsilien, kes
groupes qui ont connu Poppression se doivent Je définir clairement les effets des
forces positives er négatives qui s'exercent sur enx. Pour pouvoir planifier leur
avenir, il leur faut absolument connaitre les mythes ou fausserés qui ont prise sur
leur vie. Les travaux de Freire portent principalement sur la fagon dont les person-
nes se donnent de wls moyens. Griice a analyse de Piniquitd, les gens acquiérent les
connaissances pratiques lear permettant de restructurer leur vie. Tl 'aynt 13 d’un pro-
cessus d’habilitation nécessaire 3 la rransformation d'on mode de vie de dépendance
(vivre cn tant qu'objet de |z vie) en un mode de vic caractérisé par la maitrise de soi
et Pautodéterminacion (vivre en tant que sujet de la vie). «Sujet de la vies s'entend
d’une personne qui agit, qui est conscience et <ui, grice 4 sa conscience, est apte 4
continuer 3 engendrer des connaissances et 4 eréer Phistoire. Les rthémes duo présent
exposé seront traités dans cetre oprique, Le schéma qui suit, espérons-nous, illustre
I'esprit de la démarche envers le changement ou le flux de Uénergic qui, 3 terme ot
dans certaines conditions, aboutdt au changement.

La vision

Prenons I'hypothése selon laquelle 'antonomic gouvernementale est I'expression gui
énunce le plus fidelement le «mode de vie désiré» ou la vision poursuivic. Quel est
le node de vie désiré? T.es valeurs comme celles qui se rattachent 3 ta famille, 4 la
Terre nourricigre, aux ressources nawrelles, 3 I'approche holistique de la santé, a la
coopération cb an partage, ente autres, donnent & eatendre que la qualitd de la vie
est importante au premier chef. Celle-ci prend toute son importance lorsque nous
nous arrétons pour constater les signes de son absence de nombreuses collectivités,
Nombre des forees qui composent la dynamique de la vie de ces collectvités sont
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“Vision

Soclété
humanisée

\ Processus de restructuration
Dévalorisation cullurelle /
¥___ Société

déshumanisée

Assises de I'avenir

1933 1982

déshumanisantes, Dans ces conditions, il est done possible de se reporeer a la nodon
de sociérd humanisée mise en avant par Paulo Freire pour faire comprendre la
nature du mode de vie désiré.

A Finstar des particuliers, les collectivités qui subissent les affres de 'oppression ne
connajssent que rarement le changement désirg; au contraire méme, elles mohilisent
souvent leur énergie pour résister au changement. Clest «l'érat actuel des choses»
qui les rend le plus 4 laise, et si les décisions prises par autrui font lewr malheur,
elles ont 'habitude de demander 3 des ters d'intervenir. Les membres de ces collee-
avités ont tendance 4 ne pas sc reconnaitre les ressources personnelles et matériclles
pour pouvoir amorcer de leur propre chel unc action constructive. En fait, ils
accueillent mal les responsabilités et les redoutent souvent. Au cours du sicele
écoulé, les peuples autochtones ont appris & réagir aux décisions des autres; ce n'est
qu'aujourd’hui qu’ils commencent & découvrir importance de la proactivité,
Pourquoi la plopare des groupes avrachtones sont-ils paralysés par l'inaction? Un
examen des relations qu'ont entretennes les groupes autochtones et les colons qui
ont pris cn main le pays fournit des explications possibles des conditions que con-
naissent actucllement les sociéeés autochtones,

La dévalorisation culturelle

Lc concept dc la dévalorisation culrurelle serr & énoncer les effets des forces néga-
tives qui influent sur la vie des peuples antochtones depuis plus d'un siécle, voire
heaucoup plus longtemps dans cerraines régions du Canada. La culture est pergue
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comime un mede de vie qui Svolue sous Ueffet des forces de provenance externe ct de
celles qu'engendre elle-méme Pentité sociale.

Dans les tout premiers temps de T eolonisation du Canada, les peuples antochtones
sont considérés comme non civilisés, et ils sont la proie de divers types de strarégies
qui visent i les changer. Ainsi des réserves sont aménagées 2 la fois pour les protéger
ct pour les préparer i Passimilation par la sociéré canadienne naissante. Les réscrves
ont également pour ebjet de limiter radicalement 'usage que peuvent fzire les
autochtones de leur territaire tradidonnel ct, i terme, la plupart des éconormies tra-
ditionnelles s’éteignent. On peut donc dire de ceux gui ant cmpéché les peuples
autochtones de connaitre un cssor i nitre de sociétés distinctes qu'ils ont préféré les
¢liminer en tant que peuples culturcllement distinets.

Les entants ont é1é soustraits a 'influence de leur famille er de leur communauré en
vue détre éduqués. A cette Bin, des agents de I'Eglise et du gouvernement les ont
placés dans des pensionnats oi ils ont ¢té contraines d’apprendre Panglais et
d'adopter de nouvelles fagons de se vétir, de penser et de se comporter. Des généra-
tions successives d’enfants sont, pour la plupart, devenus incapables de communiquer
avec leur famille et nombre d’entre cux ont appris a rejeter leur culture et leur identité,
Tls sexposaient & des chitiments sévres chague fois quiils adopiaient un cemporte-
ment qui tenait de leur culture d’origine, et ils étaient récompensés lorsqu'ils
réussissaient a s'adaprer i leur nouveau mode de vie. Cet embrigadement, jumelé i
des soins en milien surveillé, 2 marqué leurs anndes de formartion er donc leur vie
tout enoére,

Le conformisme était de rigucer dans les pensionnars. Pendant de nombreuses
années, le programme des émblissements consistait & préparer des générations suc-
cessives d'adultes 3 devenir des journaliers, non pas des infirmiéres, des enscignants,
des médecins, des avocats ou des entrepreneurs. La plupart des jeunes gens ont
répondu aux arrentes des administrareurs et des enseipmants, er sont rentrés chez eux
sans avoir acquis les compétences sociales et scolaires ni les connaissances de base
qui leur auraient permis de vivre i part entiére dans leur prupre société ou dans les
sovideds voisines, On peut en conclure qu'ils écaient considérés comme inaptes 3
exercer une profession dans un contexre occidental. Par aillenrs, si on leur recon-
naissait les aptitndes nécessaires, aucun moyen valable ne leur éuait offert pour les
préparer au suceés ou leur fournir les ressourees pour réussir, Cette atttude continue
de conditionner la vie des communautés des premiéres nations et celle des autres
collectivités autochtones.

Bon nombre de personnes qui vivent dans ces collectivités s’estiment incapables de
s'instruire ou de concurrencer efficacement d'autres Canadiens 3 école ou au ra-
vail, ou méme de «réussir» dans leur propre miliew. Un grand nombre d'entre clles
ont intériorisé Iimage de soi que leur avaient inculquée les administrateurs er les
enseignants qui dirigeaicnt les pensionnats et les écoles. A mesurce que les premiéres
généradons de jeuncs gens ont &eé diplémds, qu'ils se sont mariés et ont eu des
enfants, ils ont ms en pratique la pensée qui leur avait é1€ inculquée. Ce faisant, ils
ont préparé lenrs enfants 3 une vie caractérisée par le conformisme et la dépendance
envers d'autres qui allaient penser et agir a leur place.
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Il ressort de cet étar de choses que les tamnilles et les individus qui sont autonomes et
disciplinés, qui possedent des aptitudes sociales et qui mettent 2 profit leur capacité
de subvenir aux besoins des autres, sont souvent isolés et dénigrés par leurs voisins.
Fn régle générale, ils ne sont pas percus comme une ressource humaine valorisée,
une ressource dont le mode de vie a ses racines dans des traditions patrimoniales et
culturelles solides. 1ls ont réussi en want qu'apprenants a la maison, dans la collectivité
et & I'école. Lls ont leurs idées propres, ils se chargent des décisions qui les concer-
nent et ils sont souvent 3 méme d’exprimer le fondement de leur pensée et de leurs
sentiments. T.e négativisme et le rejet auxquels ils se heurtene sont souvent I'expres-
sion du malheur, de la jalousie on d’autres seniments négatifs puissants que d'autres
font rejaillir sur eux. Les particuliers ot les familles qui jouissent d’une certaine lib-
erté, qui prisent leur patrimoine et qui souhaitent que leur collectivieé soit foree sont
pergus par de plus en plus d’autochtones comme des dirigeants souhaitables. Leurs
ressources personnelles, sociales et antres sont nécessaires pour relever des défis
importants, notamment celui qui consiste & vaincre le «pouveir» du statu quo qu’a
fini par incarner une population passive ct dépendante.

En tirant des enseignements de I'histoire et en prenant connaissance de |'apprentis-
sage fait par diverses autres cultures, il nous est possible de voir sous un jour plus
franc les motifs qui expliquent pourquoi les premiéres nations ¢t d'autres peuples
autochtonces parvicnnent rarement 2 opérer des changements planifics issus des col-
lectivités. A défaut de rompre les cycles d'oppression qui se succédent want i
I'intérieur qu's Pexterieur des collectivitds autechtones, leurs influences dégradantes
continueront de s'exercer.

La société desbumanisce : la réalité de Pheure

1. Le bouleversement des réseanx de soutien tels que la famille érendne er le clan
est source de perturbations sociales 2 cause a) de la mise en €tablissement des
cnfants d'ige scolaire, et ce depuis six générations dans certaines régions du
pays; b) du phénoménce des miéres célibataires; ¢) de la séparadon et du diverce;
d) de la négligence a P'égard des enfants, du mauvais craitement de ces derniers
et de la mise en rutelle qui en découle; ¢) de Padoption des enfants en dehors de
leur milien culrurel.

2. La fréquence de la violence familiale et des mauvais trairements infligés aux
personnes dgées; le taux élevé de suicide chez les jeunes; alcoolisme et la toxi-
comanie,

3. Les autochtones risquent davantage que la population en général de contracrer
diverses maladies {respiratcires, circulatoires, gastro-intestinales ou infecrienses
de méme qu'une parasitose), et de subir des blessures accidentelles er des em-
poisonnements.

4. Des logements et des installations saniraires insalubres.
$. Des conditions psychol agiques, sociales et économigues déplorables.
6. Des services de santé, des services sociaux et des services d’éducarion inadé-

quats, inaceessibles er mal adaptés a la culture.
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7. La division des populations provoquéce par la crainte, le soupgon, la jalousic et
Pincapacité d'interagir.

8. Les pouvoirs des institutions extra-communautaires sont supérieurs i ceux des

institutions intra-communautaires.

Y. Les programmes ct les services congus en vue de «wservir les antochtones» visent
le plus souvent a pallier des lacunes plutét qu'a stimuler 1apritude au change-
ment.

10. Les progranunes et les services sont Iragmentés a 'extréme. Il n'est pas rare que
trois ou quatre travaillcurs, parfois plus, soient affectés a une famille sans qu'il y
ait collaboration entre eux er sans gu'ils s'efforcent de coordonner leurs efforts
et leurs ressources.

. Lecs réseaux de la collectivité sont souvent en butie a Findifférence.
11, 1 de la collect t t en buite a I'indiffi

12. Les politiques sont souvent le fruit de faits fortuits, plutdt que de planification
viable et proactive.

13. informanon, les connaissances et les compéences en provenanee de cultures
érangéres et dont les origines remontent a plusieurs dizaines d'années continuent
de donner de pittres résultats.

L'invasion culturelle, relle que la définit Paulo Freire, occupe une plice importante
dans le mode de vie des peuples opprimés. Chacun des aspects d’une société déshu-
manisée correspond, de prés ou de lein, & des perturbations réelles qui frappenr les
cultures auwtochtones. La capacité collecnve des peuples autochtones de transmeture
les €lémenrs de leurs cultures tespectives ¢t les movens gqu'clles comportent a été
profondément altérée. Lorsque le peuple se mer a imiter Poppresseur, la menialité
de cc dernier devient la mentalité de opprimé. Aprés que cing, six, voire sept géné-
rations ont connu Pexploitation, la domination ¢t Iiselement de scurce cxrra-
communautaire, les pouvoirs géondrateurs de ces conditions ont pris racine dans les
collectivités mémes. T'intervention d'étrangers n'est donc plus nécessaire pour que
les autochtones connaissent un rraitement négatif, humiliant et déshumanisanr.

Les assises cuiturclles
1. La famille est I'institution premicre de la communauté autochtone. 1l n'est pas
rare guc des individus placent les besains et les désics de la famille avan les
lenrs, quoitjue certains signes révélent la monrée de U'individualisme.

=]

Le territoire et les ressources naturelles qu'il renferme sont essentiels au main-
tien de Iintégrieé des cultures autochtones.

3. Les mraditions transmises jusqu’a notre épogue onr survécu parce quielies fonc-
donnent. Elles sont valorisées parce qu'elles procurent 'assurance de la survic er
de la capacité de relever les défis 3 mesure que Pavenir se dessine.

4. Les structures sur lesquelles reposent la prise de décisions qui présentent des
conséquences pour tous les membres de la collectivité, de méme que la mise en
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ocuvre de ces déaisions, sont en voie d'étre recréées et parfois renforcées price
aux connaissances des anciens; ceux-ci ont appris des coutumes tradidonnelles
sociales, économiques et politiques qui permetient de répondre aux besoins de
sécurité, de survie, ot de développement, de méme qu’a d'aurres besains priori-
taires.

La découverte et la redécouverte des pratiques spiricuelles anciennes suscitent
un intérét aceru pour Uhistire des autochtones et une grande fierté chez un
nombre croissant d’autochtones et de familles autochtones.

. O constate la découverte er la redécouverte de 'essence de I'enseignement et

de I'apprentissage, y compris 'apprentissage par I'expérience, ot des techniques
connexes, fondés sur la rradivion, Ces démarches débouchent sur la création de
conditions et de sitvations qui engendrent le pouvoir de se changer.

On constate le renouvellement ou le renforcement de la croyance sclon laquelle
on a le droit d’avoir unc vic 3 part entidre dans ce pays et de posséder scs com-
munzueés ct ses sociélés, La luue en vue de faire reconnuitre et consacrer ses
droits fondamentaux, qui a abouti, par exemple, i des mesures de cogestion des
péches et des ressources forestéres, témoigne d'une nouvelle idéologie.

. Au cours des ans, une vision opumiste de Pavenir a primé. La confiance cn des

lendermnains meilleurs est une atttude puissante.

L'appreche holistique de la saneé, gui englobe la santé physique, émative, intel-
lectuelle et spirituelle, est fondée sur de solides traditions autochtones ot
demeure un but que partagenr un rrés grand nombre de familles.

Analyser la réalité pour jeter des ponts vers I'avenir

L'intégration des connaissances pradques que représentent la vision, la dévalorisa-
don culturelle, la réalité de Pheurc ct les assises culturclles permet de brosser an
tableau qui peut servir a) a érudier les points forts et les points faibles des
programmes et des services offerts aux peuples autochtones, ¢t b) 3 encadrer la
présentation de strarégies du changement. Erant donné 'orientation prise par celte
table ronde, la santé et les questions sociales connexes seront au premier plan des
thémes abordés. Voici les traits essentiels du rableau.

1.
2.

Les collectivités anrochtones en tant yue lieux voués 3 un avenir prometteur.

Les collectivités aurochtones cn tant qu'entités ayant une histoire et des assises
culturelies importantes.

L’absence de connaissances pratiques qui permerrraient de définir clairement la
réalité er de réaliscr la planificaion nécessaire a la rescructuration des sociétés.

La volonté qu'ent les dirigeants et les eravailleurs comruunautaires de consolider
les assises dc la collectivité, d’augmenter la qualiré de la vie et d'accéder i des
ressources pour opérer des changements,
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Le petit nombre d'aurochtones qui possédent un diplome d'études secondaires.

S

La dépendance de plus de la moiné des familles envers 'aide sociale.

=4

La dépendance de plus de 60 % des familles 3 Pégard des soins en milieu sur-
veillé,

8. La cellule familiale et la famille étendue en tant que premiéres insritutions
sociales,

9. Le mangue de confiance des individus ct des familles dans leur caparcité de se
changer emx-mémes o de changer leur faniille vu leur collectivité.

10. T.e fait que nombre d'individus et de familles croient que tout cc qui est blanc
est bon.

11. La nécessité de guérir, éant donné gue les traumatismes infligés aux jeuncs
enfanrs au sein des familles, dans les pensionnats et d’autres milieux ont des
conséquences graves pour prés de 80 % de la population;

12. Le fait qu'environ 20 % de la population, de 1a naissance i Iige de 1B ans, subit
les effets du syndrome d'alcaolisme foetal ou dautres effets provoqués par la
consommation d’alcool peadant la grossesse.

13. L'accaparement quasi consrant des dirigeants er des rravailleurs par des pro-
bléines et des questions graves.

4. L'échec habimel des strarégies de lutre aux problémes (par exemple offrir du
counselling individuel a un client dont la vic est dominée par I'alcool, sans pas-
ser par le soutien de la farmille).

15. Le fait que des institutions extra-communautaires sont investics de pouvoirs
supéricurs a ceux des institutions conumunautaires : par exemple le ministére des
Affaires indiennes et duo Nord canadien ct la Direction générale des services
médicaux de Santé nationale et Bien-étre social Canada.

Tl fawt trouver de nouvelles stratégies pour régler les problémes qui minent Pénergic
et les ressources limitées des callectivités auruchtones. Il faut appuyer ces strarégies
sur les eraditions et dautres arourts culturels de la population. La famille, tant la cel-
lule familiale que la famille étendue, constitue Uinstttivn sociale clé. Plutdt que de
s'attacher 3 servir ou @ traiter Pindividu, lorsque la situation s'y préte, il faut pro-
céder par le muchement des forces familiales er s"appuyer sur ces forees, demarche
qui mulrtiplie les occasions de partager ct d'augmenter la connaissance. Les
autochtones ne disparaitront pas. 1l est done importanc de faire appel aux méthodes
de développement communautaire gui permettent de renforcer le tissu social que
partagent toutes les familles.

I est indispensable également de remanier les autres priorités. Les administrations
communantaires, ey conuuengant par le conseil élu, ent éeé impusées de 'extéricur.
Aucune information prolante ne permet de conclure 2u bon foncrionnement de
cetre structure. Fn clair, elle ne suffit pas 3 répondre aux besoins de contrdle local
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(responsabilités ct obligation de rendre compte); elle est incapable de relever le déh qui
consiste 1 gérer ses intérérs (qui sont du ressort d'organismes cxtra-communautaires);
et elle est inapte 3 la planification efficace. $i les conseils élus ont suscité de graves
problémes, les groupcs autochtones n'ont pas pour autant eu acces auX TESSOUTCES
nécessaires aux travaux de recherche et développement qui permettraient d'étudier
les formes de gouvernement traditionnelles et les moyens traditonnels de répondre
aux hesoins des parties concernées. La recherche sur des questions telles que la
guérison, I'approche holistique de la santé, I'éducation des enfants et autres fait
¢galement défaut,

Dans la plupart des secteurs de la santé, de I'éducation et des services sociaux, on
estime que les peuples autechtones som dépourvus de confiance ¢n eax-mémes et
qu'ils ont tendance 4 douter de leur capacité de changer de comportement. Ce n'est
que depuis un an environ que certains responsables oeuvrant dans les secteurs
susmentionnés se sont mis 4 découvrir qu'un grand nombre d'autochtones ont été
traumatisés pendant leur jeunesse et qu’il érait possible de les aider 3 sc prendre en
main par un processus de guérison {ou de deuil) et de déveleppement individuct
(sujvant une approche helistique) avant qu'ils entreprennent des éwudes supéricures
ou cherchent de I'emploi, notamment dans le demaine des services sociaux.
L'enseignement et la formation qui, par leur cunception, partent de Uexpérience de
Papprenant {afin d'imprimer une pertinence culturelle au processus d’enseignement
ou d'apprentissage) ne sont pas encore appliqués en classe. 11 est indispensable de
trouver de nouvelles stratégics et de nouvelles fagons de faire, compte tenu des
niveaux d’instruction actuels et des mauvaises expériences vécues de longue date
dans le systéme d’enseignement régulier. A ces conditions sajoute le besoin de for-
mer des spécialistes compérents, 3 savoir des gestionnaires, des administrateurs, des
thérapeutes, des conseillers, des enscignants, des avocars er des entrepreneurs. Ce
besoin appelle une action sur le plan de la recherche et des possibilités de formation
et d’émdes. La conception des moyens d’action doit tenir compte non sevlement des
conditions énoncéces ci-dessus, mais également de la grande dépendance 3 I'égard de
Faide sociale, phénaménc qui scmble se perpétuer avee les générations.

La vision et Ia restructuration

Les personnes qui possédent une identité sire sont les plus aptes 3 entretenir des
Tapports avec autrui, 3 poser des questions raisonnables et réfléchies, et a trouver le
temps d'écouter le point de vue des aurres. Ces personnes sont également dotées
d'unc vision. A linstar du point sur la carte qui marque la desnnation d'un long voyage,
la vision peut étre considérée comme le but de la vie. Dans les sociétés autnchrones
de 'Ouest canadien, 'expression d'une vision est devenue populaire il y a moins de
20 ans. Ces visions ont rendu implicite Ic besoin de connajue ses antécédents ou
Thistnire de sa famille et de sa collecuvité. La connaissance du passé fonde la con-
naissance du présent et son enchainement avee 'avenir. D’aprés Pexpérience de
I'auteur, la plupart des discussions portant sur les visions ont eu lieu  'oceasion de
réunions dont V'objet érait d'examiner des stratégies pour constituer une commu-
nauté de Familles saine et solide.
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Lorsqu'on posséde une vision lucide de la réalic, il est possible de catégoriser les
forces et les faiblesses. Lorsqu'ils éwudient la collectivité, les dirigeants, les tra-
vailleurs ¢t les hénévoles chargés de la planification peuvent relever, 3 une étape
préliminaire du processus, les éléments qu'ils souhaitent changer. L'étude pemt
déboucher sur une descriprion de certaines des caracréristiques des programmes ct

des

services qui sont offerts 3 la collectivité dans le domaine de la santé et les

domaines connexes. En pareil cas, nombre des descripteurs utilisés se rapporteronca

la sc

wrce des programmes et services, soit le plus souvent le premier ou le deuxieme

ordre de gouvernement.

1.

wn

Ek

L.a phapart des services sont congus et offerts d'une toaniére qui vise i pallier des
lacunes. 5i la démarche permer de répandre aux besoins 3 court terme, elle ne
passe pas normalement par lacquisition des connaissances nécessaires pour que
les malades ou les clients trouvent leurs propres soluticns ou pour qu'ils ressen-
tent la satisfaction que procure Pacquisition de moyens de mieux répondre 3 ses
propres besoins ov 2 coux des autres. Cette fagon de faire perpérue le statu quo
cn poussant de plus en plus loin la dépendance.

Les services, quels qu'ils soient, dont on fait la pramation aupres des collecu-
vités autuchtones, sont le mircir de la culture «dominantes, malgré les preuves
ahondantes des pittres résultats des approches et des méthodes congues dans ces
conditons. Le risque est grand de renchéeir sur la dépendance existante.

T.es services sont extrémement moreelés et ne sont pas nécessairement congus
pour répondre efficacemnent aux beseins dune famille, d’une personne entidre
ou drune communauté. Aucun des intervenants ne s'est attaché 4 offrir aux tra-
wailleurs qui sont au service dune méme famille une formaton congue en vue
de promouveir la coopération, la coordination cr {'assistance réciproque. Les
conditions actuelles ne changeront pas si aucun programume d*éducation ou de
formuation axé sur ces objectifs n’est mis en oeuvre.

Les aspeets négatifs ou les lacunes sunt toujours mis co évidence. Cette situation
existe depuis suffisamnment de générations pour que les populations autochtones
actuelles percoivent plus clairement leurs lacunes que leurs forees. La plupart
d'entre elles savent qu'une statistique qui mct en lumiére leurs faiblesses pro-
cure dus arguments convaincants 3 qui cherche 3 obtenir un financement. De
quelle fagon cette perception mine-i-elle les efforts visant 3 promouseir Uhabili-
mtion des autochtones?

Aucune ateention importante n’a été accordée aux forces de la collectivité,
Jusqu'a récemment, les enfanes qui avaient besoin de protection éraient le plus
souvent placds duns des foyers a Pextéricur de la collectivitd ot dans une culoure
différente. Méine aujourd’hui, il est difficile d’olitenir des ressources pour des
projets de développement communautaire qui visent 3 opérer des changements
colleetits, Quiconque s'est-il déji engagé sériensement, 3 ce jour, 3 promouvoir
un changement issu des structures existantes de la collectivité autochtone?
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6. Jusqu'a présent, on ne constate aucune mise en valeur notable des stucoires,

des systémes et des ressources humaines qui permettraient aux collectivités
d'nssumer les fonctions ct les responsabilités que leur cédent les hureaucraties
tédérale et provinciale. Si les projets de transfert sont connus depuis un certain
tenmips, Ja scolarisation et la formation du personnel éventucl au scin de la collee-
nivité ne sont pas des priorités. 1l en va ainsi ¢galement de la recherche-
développement nécessaire a la conception ¢t 3 la mise en place de structures
gouvernementales ot de sysiémes connexes adaptés 2 la oulture de la collectivité.
Quels enseignements peut-on tirer de cette situation en ce qui concerne les
arganismes extra-communautaires qui participent au processus de délégation?

Les échanges qui sont censés mener 4 des stratégies ou a des solutions accepta-
bles de part et d’autre tiennent davantage de I'and-dialogue que du dizloguc.
Lenr aboutissement ne correspond que rarement aux hesoins on aux désiss que
les gens pensent avoir exprimés, 1.’issue montre que le processus n'a pas mené &
la création ou a la recréation des connaissances qui caractérisent le dialugue vu
Paction réciproque entre plusicurs partes résolues & trouver des réponses qui
satisfassent tous les intéressés. Souvent, les consultations qui ont lieu entre les
dirigeants autochrones er les fonctionnaires, ou entre les administrateurs
autochtones et les collectivités, n'aboutissent pas 4 I'objectif poursu

La plupart des situations décrites ci-dessus s'appliquent au premier et au deuxiéme
ordre de gouvernement, de méme qu'aux structures adminisrranves congues par les
dirigeants autochtones mémes. Cet état de choses souléve cerraines des questions
relarives aux moyens ngcessaires pour entreprendre une restructuration et permeure

AINS] aux soc

ités autochtones de cunnaitre la justice soviale telle que décrite au

début du présent exposé. Les questions suivantes sont perdnentes au regard de
U"ahjet de cerre table ronde,

I

=

Peut-un s’entendre pour acceprer les collectvités des premiéres nations et les
autres collectivités autochtunes en tant que parties distnctes et uniques de la
mnsaique canadienne?

Peut-on s’entendre pour dire que les collectvités des premiéres nations ct les
autres collectivités autochtones possédent une histoire ct unc culturc légitimes?

Comment les collectivités des premigres nadons et les auwes collectivitds
autochtones se définisscnt-clles par rapport 3 la sociéeé extérieure?

Les collectivités autachtones peuvent-elles, sans exception, partager une vision
communc?® Les bandes qui composent les diverses culrures définissahles pour-
ront-elles partager une vision commune an X0¢ siécle?

Pcut-on concevolr que les institutions extra-communautaires préparent un
éventail complet d’organes de direction communautaires, i caractére culturel, et
leur donnent les ressources nécessaires pour quiils scient en mesure de gérer les
collectivités des premidres nations et les autres collecdvités autochtones?
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6.

10,

124

Plus les systémes extra-communavtaires empiétent sur la vic de la collectivitds
autochrone, mains celle-ci a les moyens de diriger ses propres affaires. Les
responsables des systénes de gestion des yuestions éconumiques (production,
distribution et consurnmation}, de la socialisation (écoles, tribunaux, services
policiers) et des services dPassistance (aide aux familles er a I'enfance) tournis par
une bureaucratie impersonnelle sone-ils disposés 3 renoncer a leur contrile,
méme en le partageant a titre d'associés?

Un véritable dialogue est-il possible lorsque les parties 3 la consultation ou i la
négociation different tellement par leurs antécédents, leurs tradidons, leurs
idéologies et leurs langues?

Le r6le du dirigeant ¢lu est en évolution dans les collectivités aurachronas, et il
semble en voic de changer dans la société canadienne en général. Nous avons
tiré quelques enseignements du référendwm, dont certains peut-éuoe pour la
seconde fois. Comment est-il possible pour les gens d’évoluer dans Punité?
Lorsqu'il est décidé quiune chose est souhairée, que se passe-t-il ensuire?
N'avons-nous pas besoin de moyens qui permettent aux dirigeants d’opérer des
changements stratégiques et de les mettre en oguvre?

Les assemblées communautaires ot se déroulent des échanges semblent cons-
tituer une tribunc acceptable pour la prise de décisions dans les collectivités
autochtones. Cette fagon de faire donne aux participants, semble-t-il, un senti-
ment d"appartenance 4 'égard des décisions, 3 conditon que leurs porte-parole
en respectent Fesprit. Comment est-il possible de concilier les besoins des col-
lectivités aurochlones et les conventons canadienncs en matiere de leadership?

11 semble que I'économie axée sur lz rémunération et I'aide sociale ait changé la
relation qui existe entre les gens et celle qui les undt 3 la werre. La dépendance
qui cn résulte a un effer dévastateur sur Ta qualité de la vie. Quels moyens peut-
an prendre pour promouvoir I'autonemie et aide réciproque, et pour créer des
milieux communautaires sains?



Le droit a la santé conféré par traité

Abma Favel-King*

|.e présent docament vise a susciter la discussion mzrour
des questions suivantes:

« Comment le processus fédéral de transfere adminiscraeif des services de santé, qui
vise & permetire aux collectivités de prendre en charge ces services, et la recon-
naissance du droit 3 la santé conféré par taité peuvent-ils influer sur I'érac de
santé des membres des premigres nations?

® Ce processus favorisera-t-il une approche holistique du maintien de la santé et,

dans Paffirmative, selon quelles modalités?

De quelle facon le rale des organismes provinciaux et fédéraux de la santé

évolvera-t-il?

En raison de la complexité et de la naturc du sujct, quclques précisions s'imposent
afin de bien cerner les problémes qui se posent. D'ailleurs, compte tenu du caractére
particulier de la relation entre le gouvernement et les premiéres nations assujetties
aux traités et compte tenu aussi des paramétres de la discussion, je traiterai unique-
ment des aspeets de la question qui onr trair aux membres de ces nations.

* Dirccirice exéeutive du portefeuille Santé ot Développement social & Ta Federation of
Saskatchewan Indians.
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Rappel historique

Les premiéres nations croient wutes fermerment que Paccds aux services de santé,
voire Pexistence méme de ceux-ci, est un droit issu de rraité, [ histoire montre que
lcur bien-@tre futur étair I'une des principales préoccupations des [ndiens au
moment ol ils négociaient des rraités. Constatant la diminution des populations de
hisons et 'apparirion des maladies européennes, nos ancétres tenaient a assurer la
survic des générations futures. Dans le "L'raité n® 6, une clause mentionne expressé-
ment le droit 3 la santé; les représentants de la Reine v prometient quiun medicne
chest sera mis 3 la disposition des premigres nations par "agent des Tndiens. T.'inter-
préeation de cette clause donmne liew 3 des litiges depuis nombre d'années. De plus,
les premiéres nations et le gouvernement Iédéral ne prétent pas du tout le méme
sens au wrme «santéx ¢t la terminologic emplovée est différente.

Pour le gouvernement Iédéral, le swedicine cbest en question ost équivalent dune
trousse de premicrs suins. Par contre, les pramitres nations v voient une allusion & la
disponibilité de tout un éventail de services de santé primaires, secondaires et ter-
daires. 1aprés les témoignages des anciens, la Reine avait promis 3 ses sujets, au
moment de la négociation des traités, qu'elle s'occuperait d’cux de la méme maniére
qu'ils s*éuient cecupés d’eux-mémes jusque-la. La conception holistique de la santé
chez les premidéres natuns a amend celles-ci 3 donoer une interpréadon Elargic 4
cetle proresse.

Jusqua Ta fin des années 40, le ministére des Affaires indienoes était responsable de
tour ce qui touchait les programmes et les services offerts aux populations indiennes.
Certe responsabilité 2 été transférée 2 la Direction générale des services médicaux
(nGsM) du ministére de la Santé nationale ct du Bien-étre social, décision dont je
n'ai pas approfondi le motif aux fins du présent document. Il est évident que la DGsM
a assutné la responsabilité des services de santé sans tenir compte des traités. La con-
ception et la prestation des services de santé par le gouvernement fédéral donnent 3
penser que celui-ci poutsuit des objectifs strictement humaniraires.

Le¢ ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien (MaINe) a délégué la
respansabilités des services de santé 2 la dgsm, en se réservant cependant routes les
autres dimensions des services er des programmes destings aux premiéres nations, 4
savoir coux qui ot un lien direct avee I'état de santé, comme les routes, Ie logement.
les systémes d'adduction d'vau er d’égout, et Taide fnanciere nécessaire aux fins de
Palimentation, de 'habillement, du logement et de ce que le ministére appelle les «soins
aux adultess. De plus, ym certain nombre d’autrcs ministéres fédéraux assument des
responsabilités connexes. Les systémes d’adduction d’cau et d’égeut fournissent un
bon exemple de I'imbroglio administratif qui en résulre. Clest Phygiéniste du milieu
4 la Commission e la fonedon publique qui est chargé de recommander des infra-
SUUCtUres COMIMUNautaires propres a enrayer les maladics ransmises par 'cau — un
probléme eommun i nombre de collectivités des premigres nations — mais ¢'est le
MAING qui finance les systémes communanraires et cest la DGSM qui s'occupe des
aspects traitement ot prévention. Le MAINC finance les bandes indienncs sans vrai-
ment connaitee la gravité de la situation, et aucun mécanisme n'oblige ce ministére 4
examiner les recommandations des travailleurs de la santé ou des divigeants de bandes.
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L’absence de coordinatdon en matiére de planification oblige certains ministéres 2
engager des dépenses pour résoudre des problémes qui n’auraient jamais di se poser.

La dynamique des relutions entre le MAINC et la DGSM n'a pas toujours été axée sur
les besoins des premiéres nations: elle gravitait plutdt autour de I'exéeution de leurs
mandats respectifs, énoncés par le législatcur. La chose est devenue partculierernent
manifeste lorsque les premigres nations ont voulu régler la question du droit i la
saneé conléré par wraité. La Direction générale des services médicaux a toujours
soutenu que, en dépit de sa responsabilité relative aux services de santé, celle-ci
reposait sur une obligation morale de la Couronnc fédérale et que le ministére des
Affaires indiennes est chargé des questions touchant les traités. Voici la position de
la DGSM:

La responsabilité de discuter des traités avec les premiéres nations,
au nom du gouvernement fédéral, appartient au MAINC. Si la santé
figure 3 Pordre du jour des discussinns, la DGSM représente alors le
ministére de la Santé et du Bien-tre social. Sa participation est
cependant assujettie au mandat global du MAINC et au cadre des
discussions.

Cependant, le MAINC a précisé que, comme la DGSM est responsable de la santé, c’est
d'elle que reléve la question du droit 2 la santé conféré par traité. 1] n'existe aucune
circonstance documentée o1 le MAING et la NGSM ont arrété d'un commun accord
une démarche visanc 3 vider cette question,

La politique de transfert et ses incidences possibles

sur le droit i la santé conféré par traité

En 1979, le gouvernement fédéral a unnoncé la Politique sur la santé des Indiens.
Celle-ci constitue le premier énoncé des principes suivant lesquels la Direction
générale des services médicaux devait veiller 3 améliorer I'érat de santé des pre-
miéres nations, mandat qui aurait les crois axes snivants:

Développement cominunautaire permettant, sur les plans socio-éconornique et
culturel, d'éliminer ou de minimiser ce qui nuit au bien-grre de la collectivité;
Réaffirmation des relations traditionnelles de confiance entre les premigres
nations et le gouvernement fédéraly

¢ Intégraton a 'actuel systéme de santé canadien.

C'est également durant cette période qu'ont augmenté, de fagon géncrale, les
attentes des premiéres narions en ce qui touche la constitutionnalisation du droit 3
l'autonomic gouvernementale et la reconnaissance de Pensemble des droits issus de
traités. L’adoption de la Lo consrirutionnelle de 1982 a polarisé le débat sur I'autono-
mie gouvernemcntale et sur la responsabilité relative aux services desrings any
Indiens, notamment la santé.

Entre 1983 ct 1986, la Direction générale des services médicaux a financé la réalisa-
tion d'un certain nombre de projers au sein des collectivirés des premiéres nations de
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tour le pays pour voir comment pouvait se faire le gansfert administranif des services
de santé. Compte tenu des résultats de ces projets et de la volonté des premitres na-
tions de prendre en muin la prestation des services de santé, le gouvernement fédéral
a annuncé 'Inidative de trensfert des programmes de sant, dont les objectifs ¢raient:

*+ de permettre aux collectivités autochtones de convevoir des programmes de santg,
J'éaablir des services et d'affecter des funds selon les priotités de la collectividg,

¢ de rendre les collectivitds autochrones davantage respansables face 3 leurs mem-
bres;

* de veiller au maintien de la santé et de la sécurité du public par 'obligation de
participer 3 certains programimes,

Les premiéres nations unt jugé ces objectifs acceptables. Nombre de leurs collectivi-
tés ont tiré parti de cette nouvelle initiative de financement pour procéder 3 une
évaluation des besoins de la collectivité er pour amorcer une démarche qui permette
de concevoir des stratégies touchant le type d'approches et de services nécessaires 2
I'amélioration de Pétat de santé des collectivités et de leurs membres. Cette initative
a permis aux premigres nations de tester leur propre capacitd de gérer des pro-
grammes et d'éliminer les ohsracles culturels et linguistiques & la prestation des
services de santé. Les services donr elles assurenr Madministration er la prestation
sont jugés plus acceptables par leurs membres et, dans bien des cas, ont donné lieu 2
une hausse de la demande. Les ressources limitées qui sunt affectées i cette initiative
ne permettent pas de faire face i cette hausse, notamiment n ce qui a trait aux pro-
grammes de santé mentale. Le pouvernement fédéral a roujours refusé d'intégrer les
activieds qu'il qualifie d’«améliorations anx programmes» a I'Initiative de rransfert
des programmes de santé, Les premi¢res nations ont donc du mal & donner suite a
leurs priorités spécifiques en se contentant des crédits limités consentis depuis tou-
jours en cc domaine par le gouvernement, ce qui les oblige i consacrer de précicuses
ressources i I'élaboration de propositions et i Pexercice de pressions en vue d'ob-
renir des fonds d’aueres sources.

Au mament de Pévaluation des incidences a court rerme dn transfert de la respon-
sabilieé des services de santé destinds aux Indiens, qui a é1é menée en 1992 dans 12
collectivités signataires d’accords de transfert et dans 18 autres qui avaient pris part i
la planification et aux négociations préalables a un tel ransferr, les participants ont
mendonnd & maintes reprises que le droit 2 la sanré conféré par traité n’érait pas
reconnu. 11 faut donc se poser la question suivante: les premiéres nations qui
acceptent le wransfert de responsabilité définissent-clles du méme coup pour 'avenir
le drwit i la santd conféré par traité? Dans sun arrér récent concernanr laffaire Bear
Tsland Foundation (Temagam: ¢. Le procureur général de I'Ontario), la Cour supréme
du Canada a stawé que les précédents serviront pour Iinterprétacion actuelle et
future des teaités. En ce qui a traic i I'Tnitiative de transferr des programmes de
santé, si une bande accepre de se voir céder, par la Direcron générale des services
médicaux, la responsabilité de la prestation des services de santé et, aux termes de la
Lui sur Fes Indiens, Jos pouvoirs relatifs 3 ees services, le droit  la santé conféré par
traité sera-t-il défim i la lumiére des ententes écrites que les premiéres nations onr
conclues avee le gouverncment fédéral?
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On peut affirmer que le droit A la santé conféré par rraité est en voie d'étre défini
par les diverses politiques qu’instituent et mertent en ocuvre les burcaucrates
t¢déraux. La Direction générale des services médicaux a fondé son programme de
prestations de santé non assurées sur le principe qu'elle est un organisme de dernier
recours. I.e contrat qu'elle a passé récemunent avec la Croix Bleue pour que celleci
assume certaines responsabilités de sa Section des services de sanié non assurés, a
donné licu 3 une réduction sensible du nombre de médicaments mis 3 la disposition
des premiéres nadons. De plus, les polidques relatives 3 divers services (examens de
la vue, approbation des ordonnances, soins dentaires, soutien de 'autonomie) sont
en train d'étre révisées a la lumiére de la réduction des programmes et des services
provinciaux, Cente réaction en chaine est artribuable 4 la conjoncture économique. 11
est donc manifeste que le droit a la santé dépend de la situation financiere des gou-
vernements fédéral er régionaux et non des traités proprement dits.

Les mesures législatives et Ic partage des compétences

Comme nous venons de le voir, la conjoncture améne les gouvernements fédéral et
provinciaux i se décharger de leurs responsahilités ou 3 réduire la gamme des services
offerts aux citoyens, y compris les premiéres nations. L'évaluation et la réorganisa-
ton des systémes provinciaux de soins de santé au Canada entrainent I'adoption de
nouvelles lois provinciales. Il est clair dans ces mesures 1égislatives que les provinces
ne reconnaissent pas la compérence des premidres nadons ec qu'elles ne compren-
nent pas non plus le processus qui doit mener a Pavtonomie gouvernementale, Fn
Pahsence de lais fédérales ou de lois adoprées par les premiéres nations, ce sont les
lois provineiales yui s'appliquent dans les territoires des premiéres nations, Une fois
que les gouvernements provinciavx auront occupé ce champ de compétence, il pour-
rait éwe trés difficile de les en déloger. Encore une fois, si les premiéres nadons
reconnaissent et acceptent Iapplication des lois provinciales, ccla va-t-il compro-
mcttre Pautonomie gouverncmentale?

Ic gouvernement fédéral et les questions de réorganisation

11 y a quelque remps, le ministére des Affaires indiennes et la DGSM ont subi une pro-
fonde restrucruration conformémenr i la volonté de 'administradion fédérale de
comprimer ses effecdfs. Il s'ensuit que les premiéres nations sonr parfois privées chi
soutien qu'elles cstiment nécessaire pour aménager les infrastractures qui leur per-
mettraient d'assumer I"administradon des programmes et des services et d’accéder 4
'autonomue gouvernementale. Cette restracturation des rouages fédéraux n'a pas
amélioré les communications ni la coordination de la planification entre le MAINC et
la DGsM; elle a plutde amené nombre de cadres supéricurs régionaux i se disputer les
roles et responsabilités que devaient leur réserver les nouvclles structures. L
encore, ces changements ne semblenc pas tenir compte des besoins ni des objectifs
des premitres nadons.
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La santé telle que définie par les premiéres nations

Tour au long de Phistoire des premidres nadons, la définition de la santé a gravieé
autour des multiples dimensions de U&wre humain, les aspects physique, psy-
chologique, affectil ct spirituel étant en équilibre et en harmonic les uns avee les
autres, ainsi quavec le milicu et Jes autres étres. Certe conception s'est heurtée au
maxdéle médical ovcidental qui, jusqu'a tour récemment, définissair la santé comme Pab-
sence de maladie, Certe différence de perceprion a empéché route communicadon.
Le modéle congu et mnis en ceuvre par la Direction générale des services médicaunx
pour ses programmes correspond 2 la conception occidentale de la sané. L'état de
santé et les conditions sociales de la plupare des premiéres nations du pays mettent
en lumiere les obstacles dressés par ces conceprions divergentes.

Les conditions actuelles

La siruarion lamentable des premeéres nations a été bien documentée au cours des
derni¢res décennies, En régle générale, c’est une honte nationale er une honre face
aux autres pays. Les taux de mortalitd et de meorbidité observés chez les avtochtones
ot toujours éoé plus élevds que dans Ie reste de la populadon. L'espérance de vie des
autochtones & la naissance est inférienre de prés de dix ans 3 celle de leurs compa-
miotes non autochtones. Depuis 1987, le raux de marnlité foetale et infandle des
premiéres nations cst presque deux fois plus élevé que la moyenne nationale. Clest
dans les rangs de la jeanesse autochtone que le taux de suicide est le plus élevé au
pays. L'aleoolisme et les toxicomanics sont monnaic ¢ourante dans nombre de
vallectivités autochienes. Le juume autochtone a plus de chances de se retrouver en
prison que de rerminer avec sucees ses études secondaires.

Fn dépic de cette situation déprimante, beauccup de premiéres nations ont entrepris
un processus de guénson. Cependant, elles se heurtent 3 de nombrenses difficuleés,
qu'il s"agisse de la réticence de leurs membres ou des politiques et des lignes diree-
wices Iédérales en vigueur. Bien que 'ensemble de la populaton reconnaisse nowe
droit inhérent a 'autonomic gouvernementale, les deux organes fédéraux chargés de
la santé et du développement social des premiéres nations suivent, semble-e-il, la
méme ligne de conduite que par le passé.

Ies changements qui s'imposent

Comme on I'a vu ci-dessns, la situation actuclle est wagique dans les collectivités
autochiones. Pour exacerber le probléme, Mapproche «ping-pongs adopée par le
gouvernement fédéral dans I'attribution des responsalnlités touchant le droit 4 1a
santé conféré par rraité a oceasionné de nombreuses difficultés aux collectivités des
pretiéres nations. n conséquence, la démarche suivante serait plus indiquéc:

Premiérement, le droit  Pautonomie gouvernementale doir étre reconnu,
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Deuxiemement, en dépit de la reconnaissunce des droits ancestraux ou issus de traités
dans la Loi constrturionnelie de 1982, le gouvernement fédéral n’a pas exercé le leader-
ship nécessaire pour appliquer les dispositions de cetee loi, Des mesures doivent étre
prises pour que les principes énoncés dans les traités deviennent le fondement de
tous les programmes, politiques ct procidures adopeés par le gouvernement fédéral.

Troisiemement, une réorganisation s’impose au niveau fédéral en ce qui a trait aux
responsabilités touchant tous les programmes er services destinés aux premiéres
nations,

Quarriemement, un poste de commissaire fédéral ou d’ombudsman des traités
devrait €ure créé. Son titulaire aurait pour tiche de surveiller dans quelle mesure les
inistéres fdéraux respectenc leurs obligations 3 'égard des premidres nations.

Voici quelques précisions sur les recommandanons formulées ci-dessus.

1. La reconnaissance du droit inhérent a Pautononiie
gonvernementale

Les premiéres nations ont toujours soutenu que, méme s'il n'a jamais été reconnu
officiellement, leur droit a 'sutonomie gouvernementale existait avant Iarrivée des
Européens et que, de ce fai, il est inhérenr,

Les discussions récentes sur les modifications proposées 3 la Lod constetutionnelle de
1942 ont finslement laissé entrevoir une solutinn & ce vieux probléme. la popula-
tivn canadienne a rejeté ces propositions, mais il est évident que le droit inhérent a
P'awtonomie gonvernementale aurait été reconnu §'il n"avait fait partic d’un cnsem-
ble de propositions controversces.

A la svite du rejet des modificadcns consdrudennelles, nombre de dingeants et de
politiciens ont affirmé que la question du droit inhérent & I'autonomic gouverne-
mentale pouvait sc régler par unc collaboration ¢uroite avee les premiéres naions et
quiil était possible d'y arriver on marge dw processus constiwutionnel.

Beaucoup de premiéres natons ont entrepris de se doter de leur propre forme de
gouvernement agtenome.

Etanr donné les différences profondes qui existent entre les collectivités auroch-
rones, il est impossible de décrire en décail 3 quoi ressemblerait un gouvernement
aonome et comment la saneé serait administrée. Cependan, il v auraic des élé-
ments communs. Les premiéres nations délimiteraient Ieur champ de compétence 3
I'égard dune vastc gamme dec scrvices, de politiques. de normes et de modalicés
d’application. Elles auraient des pouvoirs I¢gislatits. Il est raisonnable de penser
qu'elles procéderaient a la rédaction d'une loi sur la santé des premiéres nations, qui
serait axée sur les collectivités. Des lois pourraient également étre adoptées, selon les
circonstances, aux niveaux provincial et nagonal.

Cetre loi sur la santé des premiéres nations énoncerait:

* les pouvoirs exclusifs aux premigres nations assujetties 2ux rraités;

131



LA SANTE R LES QUESTIONS SOCIALFS

* les pouvairs déja parragds ou A partager avee les gouvernements fédéral er provin-
cianx, on délépués i ceux-ci;

* les pouvoirs conférés exclusivemnent au gouvernemenr fédéral par la voie de

traités;

la philosophie sous-tendant la guérison;

les principes sur lesquels reposent les programmes;

les normes de santé de la collectivité;

* le processus de surveillance et d'application des normes.

A la suite de I'adoption d'vne telle loi, le réle des gouvernements fédéral et provinciaux
serait sensiblement modifié. On suppose que le gouvernement fédéral fournirait aux
premidres nations les ressources nécessaires 3 la conception, a la gestion et 3 Uappli-
cation de leur propre systéme de soins de santé. 1l n’avrair plus 3 assorer la prestation
ditecte des scrvices de santé, lin outre, le gouvernement tédéral favoriscrait les dis-
cussions entre les actuels fournisseurs de soins et les premidres nations, ot aiderait
celles-ci a déterminer comment prendre en charge les services. T'administration des
prestations non assurées par la Croix Bleue en serait un exemple.

Lc gouvernement fédéral fournirait aux premiéres natians les fonds nécessaires, de
la méme maniére qu'il effectue des paiements de transfert aux provinees, ainsi que
des ressources pour divers services de santé qu'il fournit actuellement.

Les premiéres nations auraient la possibilité de négocier, avec les administrations
provinciales ou municipales, ou les deux, des ententes applicables a des services par-
ticuliers, cormune I'hospitalisation et les soins de santé. Les fournisseurs de services
auraient ainsi des comptes & rendre aux premitres nations.

2. Lapplication de la Loi constitutionnelle de 1982

Comme on I'a vu ci-dessus, les droils ancestraux ou issus de traités sont confirmés
par la Loi constiturimmielle de 1982, Méme si certe lni 2 maintenant 11 ans, le gou-
vernement fédéral n'a donné ancun signe visible qu'il entendait régler la question du
droit & la sanré. Fn dépit des différentes interprétations qu’en donnent le gouverne-
ment fédéral et les premiéres nations, il est primordial que les deux parties se con-
certent pour co arréter une définition commune. La fagon d'y parvenir dépendrair
des premiéres nations qui peuplent les diverses régions assujetties aux traités.

Des arguments ont £té avancés en faveur des premiéres nations qui ont négocié des
traités avanr la signature du ‘I'raité n” 6, qui fait allusion au fameux medicne chest. On
pourrait faire valoir que le droit 3 la santé est un droit ancestral, en fonction du sens
donné 4 ce terme dans la Lot comstirutionmelle de 1982,

La confusion et le désaccord qui régnent acruellement demeureront tant qu’on
n'aura pas arrété de définition commune du droit 3 la santé conféré par traité. Le
gouvernement fédéral doit muoreer un processus pour enfin recunnairre ses respon-
sabilités i égard de ce droit.
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3, La réorganisation de Padministration fédérvale

Une fois que le gouvernement fédéral aura reconnu I'obligation fiduciaire que les
traités lui conferent i I'égard des services de santé destinés aux premiéres nations, il
devra procéder & une réorganisation s'il veut s’en acqguitter.

Cmame on ['a vu plus haut, il y a, outre le MAINC ¢t la DGSM, plusieurs ministércs
dont les services intéressent directernent les premidres nations, par exemple, Fmplod
et Immigration (formaton), la Société canadienne d’hypothéques et de logement
(logement), Environnement (Plan vert), le Secrétariat d'Ttar, le Solliciteur général,
Sanié et Bien-8we social (hygiéne du milien) et I'ravaux publics Canada (les im-
meubles qui abritent les services de santé dans les réserves),

Pour répondre efficacement aux hesoins des premiéres nations, les divers aspects des
programines, du financement et des services de soutien fédéraux devraient #tre con-
centrés en un seul ministére fédéral et confiés 3 un méme ministre. Cela présenterait
les avantages suivants:

* La réduction des frais ’administration de tous les programmes et services, A
I'heure acruelle, chaque ministére a ses propres structurcs administratives et
financiéres. L'unitication de ces derni¢res permeterait de réaliser des économies
et d’en fairc bénéticicr les premidres nations. Ce ministére intégré devrait offrir
des services régionaux structurds en foncoon des frontiéres provinciales plutde
que des «super-régions» qu'on est en train de délimiter. Depuis la Confédeé-
ration, les relations éablies entre premiéres nations 'ont écé 4 I'intéricur des
provinees. Le gauvernement fédéral ne devrait pas, au gré de sa fantaisie, modifier
la dynamique de ces reladons 3 cc stade crucial du processus qui doit mener i
'autonomie gouvernementale et 3 la prise en charge des programmes et des ser-
vices par les premiéres nations. Le ministére intégré devrait déléguer des pouvoirs
étendus A ses organismes régionaux de facon que les décisions puissent se prendre
€n tElTlPQ Dppnrrun et efﬁcacemenr.

* Tlintégration et I'adoprion de mécanismes susceptibles de régler les problémes
des premniéres nations et de tenir compte de leurs priorités. Les premiéres natons
pourraient satsfaire i leurs besoins si elles disposaient des ressources nécessaires
pour cffectuer de manitre holistique la planificztion requise  divers égards (loge-
ment, systémes d'adduction d’cau et d'égout, formation, ctc.) au licu dc devoir
s’adresser & plusieurs winistéres, comme c’est le cas actuellement. Elles savent
qu'une vaste planification et que des infrastructures communautaires intégrées
s'impasent pour régler les problémes de violence familiale, d'alcoolisme, de toxi-
comanie et, en somme, tous les problémes qui onr une incidence directe sur 'éear
de santé de leurs populatons.

4. La nomination d'un commissaire fédéral on d’un ombudsman
chargé des traités

Pour garantir que le gouvernement fédéral et les premiéres nations s'acquittent de
leurs responsabilités respectives en vertu d’une entente touchant la prestation des
services aux populatons autochtones, il est impératf de mettre sur pied wn mécanisme
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de surveillance. La création d'un poste de commissaire fédéral ou d’ombudsman
chargé des traités répoendrait 3 ce besoin. On s’attendrait 2 ce que les premiéres
nations négocient le mandat du titulaire de coute charge. Au nombre des atributions
de celui-i pourraient figurer la surveillance ct la réglementation des agissements du
gouvernement Fédéral, Le commissaire ou embudsman interviendrait pour remédier
AUX MANQUCmEnts.

La portée des recommandations

La reconnaissance du droit 2 la santé conféré par maitg, la rédaction de lois er la déli-
mitation des champs de compétence dans un conteate d'antonomie gouvernementale,
ainsi que la coordination des activités du goavernement fédéral, sent essentielles
pour que les premigres nations puissent régler les problémes auxquels se heurtene
lears membres dans le domaine social et dans celui de la santé, er pour qu'elles puis-
sent le faire d'unc maniére gui soit adaptée 3 leurs besoins, a leurs désirs e1 3 lewr
culture. Ce n'est que dans la mesure o les méthodes seront intégrées, ob clles
seront axées sur la collectivité, ot elles tendront compte de toutes les dimensions de
la personne humaine er ol elles respecreront les droits inhérents des premiéres
nations que celles-ci pourront voir leur étac de santé s'améliorer et connaitre le
bien-tere.

Conclusion

Les recommandations énoncées ici ne sont réalistes ot applicables que si le gou-
verncment fédéral semploie sérieusement 3 satisfaire aux besoins des premiéres
nations dans le domaine social et dans celui de la santé,

II tam opérer sans tarder les changements qui s'imposent si les premiéres nations
dolvent un jour occuper la place qui leur reviene dans la sociéé canadiennce, Ces
dernitres sont disposées A faire face aux difficultés que comporte tout changement,
mais elles comptent sur un partenariat avee les citoyens ex les gouvernements du
Canada.
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Les autochtones des régions éloignées
et nordiques

Iris Alen™

Lz Labrador Inuit Healch Commission (LIHC) se réjouit de pouvoir par-

deiper 4 ce processus de discussion et de résolurion des problemes, Nous

avons beaucoup d'informations i partager avec vous parce que la LIHC a
préparé une série de documnents ¢t de rappores sur la santé des Inuit du Labrador.
Comme le temps cst limité, nous allons mettre en valeur certains aspects clés an
cours de notre cxposé oral el nous vous remettrons des rapports écrits. Nous allons
tout d’abord vous parler un peu de nos problémes avane de décrire ce que nous
faisons actuellement et ce que nous entendons faire. Nous vous donnerons ensuite
un apergu de quelques-uns des obstacles qui entravent nocre progres. Nous concla-
rons par des recornmandations dont la mise en oeuvre nous aiderait 4 régler certains
de nos plus graves problémes de soins de santé dans les collectivités inuit du
Tabrador.

L’état de santé des Inuit du Labrador

En bref, I'état de santé des Inuit du Labrador est bien pire que celui des Canadiens
moyens. Au nombre de nos problémes, citons les revenus insuffisants, le chomage
ou le sous-emploi, le manque d'instruction, des logements insalubres, 'aleoolisme,
le tabagisme, des infrastrucrures insuffisantes (eav et égouts) et la violence familiale.
Ces mémes problemes affligent les collectivités autochtones de tout le Canada et
nous sommes ceriains qu'ils sonc déja bien connus. Les rapports que nous allons
déposer décrivent Iincidence de la maladic, les taux de morralité, ete.

Directrice, Labrador Inuit Health Commission.
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Clest la santé mentale qui nécessite actuellement le plus d’attention. Nous somnes
tris préoccupés par la violence dans nos familles et 2o sein de nos collectivités. Nous
NOUS SENTONS itNpuissants, méme si nous savons que certaines collectivités commen-
cent 2 travailler ensemble & Iélaboration de stratégies et de plans. L'exploitation des
enfants, |c vandalisme, linhalation d'essence ctc... sont autant de problémes de santé
mentale qui nous préoccupent grandement.

L’unc de nos collectivités, Nain, tient acruellement une série de rencontres pu-
bliques pour examiner ces preblemes, On cspére que la collectivité opérera de vrais
changements et cn acceptera la responsabilité. Lautre collectivité est celle de
Rigolet qui vient de connaitre un cas d’homicide suivi d’un suicide, et qui cherche
maintenant des fagons de répler une telle crise au nivean communautaire.

La Labrador Tnuit Health Commission

La 1MC est I'organisme affilié créé par la Labrador Tnuit Association (LIA} pour
examiner les questions relatives 3 la santé. Formée en 1985, elle reléve du conseil
d'adiministration de la LA, Elle cst subventionnée par la Direction générale des ser-
vices médicaux de Santé et Bien-8ore social Canada.

La philosophie, les buts ¢t les objectifs de la LIFIC sont bien décrits dans notre guide
des politques ce de la procédure. En bref, la Lc est wrés préoccupée, entre autres
par le probléme du logement ¢t celui des emplois significaufs, et par leurs répereus-
sions sur la santé des [nuit du Labrador. Les rouages du systéme de soins meédicanx
suscitent également une part de préoccupations, mais ils ne constituent qu'une
dimension restreinte de la saneé.

Nous avons eu la chance de pouvoir compter sur un noyan permanent de program-
mes. Le programme des représcntants en santé communauaire (RSC) lonctionne
depuis 1985, Au Labrador, les ®5¢ ne fournissent aucun soin de santé primaire
comme ils le font dans daucres régions du Nord du Canada. Nous nous félicitons de
ce que nos RSC puissent consacrer leur temps a l'enseignement et 4 la promotion de
la santé dans leurs coilectvités, parriculiérement dans les écoles. Nous avons ac-
tucllement des RSC a Main, Hopedale, Makkovik, Postville ot Rigolet. Malgré le
nombre considérable d'Inuit du Labrador vivani & Northwest River et a Happy
Valley/Goose Bay, nous n'avons pas réussi 4 convainere la Direction générale des
services médicanux que le programme devrait englober ces collectivités.

Tlealth Liaison Program est un autre programme de base. Il s'occupe de faciliter
I'accés des Inuit du Labrador au systéme de soins de santé, ob gu'ils sc trouvent. Les
pilicrs du programme sont le commis préposé a 'niguillage et le maducteur-interpréte
qui sont tous les deux en poste 3 I'hépital Melville de 1lappy Valley/Goose Bay.
Drautres interprétes sont embauchés au besoin afin d’accumpagner un patient 3
I'héipital de St. Anthony. Nous comptons sur 'aide du centre d’amitié de St. John's
pour aider les patients qui y sont envoyés.

Le programme de prestations médicales non assurées est offert 4 partir de notre
siége social 3 Northwest River, avec I'aide des RSC et de I'équipe de liaison-sanié. La
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LIHC est cxtrémement fiére de ce programme puisque nous sommes 'un des deax
seuls groupes autochtones du pays 4 administrer un programme compler nous-
mémes plutét que de recourir aux scrvices de la Direction générale des services
médicaux. Celle-ci a commandé dernigrement un rapport sur notre programme et
celui de Conne River; les cunclusions ont été favorablcs,

L'un de nos plus récents programmes est celui des soins denraires. La LIHC a engagé
derniérement un thérapeute dentaire pour la collectivité de Nain. Ce programme a
déja produit dexcellents résuleats an cours des sept derniers mois, particuliérement
en ce qui a trait 2 I'hygiéne dentaire des enfants d'ige scolaire. La LIHC espére offrir
le programme de thérapic demaire 3 d’aotres collectivités i mesure que nous acquer-
rons plus d’cxpéricnce 3 Nain.

La 1OIC espére intervenir davantage en ce qui concerne la violence familiale. Un
chercheur a ¢ét¢ cmbauché en 1992 afin de réaliser une évaluation des besoins sus-
cités par la violence familiale au sein des collectivités inuit du Labrador, L’évaluation
en question englobait la mesure du besoin, les services déja ofterts. les problémes ou
les obstacles auxquels se heurte la prestation des services et les statistiques. Eile est
terminée et un rapport a été présenté, La prochaine éuape consisterait a planifier et 3
coordonner des services ct des programmes de lutte contre la viclence familiale,
confermément aux bescins déterminés par les collectivités inuit du Labrador, et a
exercer des pressions pour les obtenir.

La Ln1¢ a embauché dernicrement une coordonnatrice en matiére de violence familiale
qui a cennmencé a promeuyoir les prograinmes de lute contre la violence familiale
destinés aux Tnuit du Labrador, La commission déterminera les «<chalnons manguants»
dans les services actuels er commencera 4 combler les lacuncs, cc qui necessitera
beaucoup de coordination ct de communication 3 tous les niveaux. Elle estime
quelle peut intervenir cn cette matiére au nom des membres de I'Association des
Inuit du Labrador. Ces deux projets d’évaluation et de coordination ont été financés
par des programmes fédéraux récents.

La LOiC répond aux demandes d'intervention accruc on matére de santé mentale a
I'ntention des collectivités inuit du Labrador. Conformément a la Brighter Futures
Initiative, la commission a embauché récemmnent un coordonnateur de la santé mentale
et un spétialiste de Pintervendon en matigre de suicide. Ces personnes s'occuperont du
probléme permanent er croissant que représentent les suicides et de leurs nombreuses
répercussions. L'intervention auprés des suicidaires er les services de counseling
constituent la priorité immédiate des deux collectivités invit du Labrader actuelle-
ment en crisc - Nain ot Rigolet.

La LIHC se propose de recourir aux services des responsahles de lz santé menrale
qu’elle vient d'embavcher pour élaborer, de concert avec la Labrador Tnuir Asso-
ciation (LIA}, lc Labrador College, les responsables de la collecrivité er daueres
travailleurs de la santé, un programme compler de formadon a lintendon des tra-
vailleurs de la santé ct des services communautaires, qui touchera tous les aspects
pertinents de ia santé mentale.
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Les respensables de la sancé mentale seront égalemenr invirés a faciliter 1'établisse-
ment d'une équipe de crise dans chagque collectivité. Ce processus sera mis en cenvre
en collaburation avee les dirgeants, les anciens, les spécialistes et toutes les parties
intéressées. Les travailleurs de la santé mentale scront invités 3 Faire parde de cette
équipe qui comprendra d'zutres spéeialistes locaux tels que les RSC, les travailleurs
sur le terrain du Labrador Inuit Aleohol and Dirug Abuse Program (LIADAP), cenx de
la 1ta et d'autres. De cete maniére, les services de soutien aux clients s'inscrivent
dans la collectivité et ne sont pas retités lorsque le «spécialiste itindrant» s'en va,

T.a LIHC a dgalemen Pintention d’offrir des programmes de counseling dans les
collecrivités. Ces programmes comprendront au départ un service d'¢eoute rélé-
phonique & Nain gui sera ensuite offert dans roure la région inuic du Labrador. Le
service d'écoute comprendra des services de soutien er de compte rendu autant &
T'intention des chients que des fournisscurs de soins.

La 1uHc cherche également 3 rewenir les services d'un psychologue pour une période
projungée. Ce spécialiste travaillera avec 'équipe de santé mentale et dispenscra de
la formation afin que le personnel puisse commencer i acquérir des compétences en
counseling; il organisera des arcliers, travaillera en tére a rére avec les clients et
aiddera les cooplovés i acquérir des connaissances relatives a tous les aspects des ser-
vices de snutien et des réseaux en maticre de santé wentale conununautaire.

La 1121¢C est en mesure de mevre i profic les ressources existantes pour intervenir
dans beaucoup d'autres aspects des soins de santé. Neas travaillons en collaboration
avec le conseiller pédagogique de la (14 afin de favoriser les carriéres en soins de
santé grice a des séances individuelles d’orfentation et des visites dans les érablisse-
ments de santé ct d’enseignement. Nous kisons également de I'action sociale.

La LIHC et la LL4 ont contribué a la mise en ocuvre d'un programme d'accés aux
soins infirmiers an Labrador College. Nous sommges trés Gers des quatre membres
de la LIA qui sont présentement inserites 3 ce programme 3 Goose Bay. IVautres
meinbres terminent actuellement leurs érudes de sciences infirmiéres 3 1'Université
Memorial de "['erre-Neuve. La remise de diplomes de spécialistes de la santé 2 ces
personnes sera un premier pas vers la prestadon de services par du personnel
autochtone,

Alin de {avoriser la sensibilisatdon i la culture inunit chez les spécialistes de a santd, 1
commission £t Torngasok (I'institut culturel de la L1a) ont organisé un atelier &
I'hapital Melville de GooseBay. e succs de cetee initiative a suscité des demandes
de la pare du GRIS Hospital de St. Anthony ¢t du Western Memorial Regional
Hospital de Comer Brook. Ces demandes aideront les étudiantes du programme
d'aces lorsqu'elles déménageront 3 Comer Brook pour terminer leur formation en
sciences infirmiéres.

La L1IC wouche également de nombreuses dimensions de la santé autochtone et de la
recherche i échelle naticnale. Nous avans effectué nos propres études dans de
nombreux sccteurs et nous surveillons roures les études sur la santé au Labrador. le
conscil d'administration de Ja L1y a créé un comité de santé dont le mandat consiste
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a surveiller toutes les études sur la santé exécutées en collaboration avec les Inuit du
Labrador.

Les plans d’avenir

La Lia et la LIHC viennent de terminer un processus de consultation des collectivités
afin d’érablir un plan pour les cinq prochaines années. Le tout avait comnencé avee
la tenue d'une conférence sur la santé A Fautomne 1991, au cours de laquelle des
délégucs des collectivités ont énoncé les problémes courants et examiné diverses
structures organisationnelles susceptibles de répondre aux attentes des Inuir du
Labrador. La démarche s’est poursuivie i Passemblée générale annuclle du prin-
temps 1992 ol les membres ont demandé 3 I'association, 3 la LiHC et au Labrador
Inuit Alcohol and Drug Abuse Program {L1aDap) d'amurcer une fusivn graduelle de
tous les programmes de santé destinés aux Inuit du Labrador au sein d'un départe-
ment de santé communautaire relevant de la L1, On y regroupera les activieés de la
comrmission et du LIADAP ainsi que les services de santé publique maintenant offerts
par la province de Terre-Neuve par "entremise des Grentell Regional Health
Services (GRHS). Nes comités de santé communautaire seront formés au sein de cc
nouveau département de la santé communaurtaire, Les érapes de transition enuwe
I'acquisition ¢t la prisc en charge des programmes comprendront une formation
permanente des cmployés en poste ¢t nouvellement embauchés. Les connaissances
insi acquises en matiére de soms de santé devront ensuite fre transm
bres de la Lia afin qu'ils puissent assumer les roles et les responsabilités qui vone de
pair avec la prise en charge et le transfert. Tes employés et les membres doivent étre
bicn prépards i faire face aux diverses tiches ot attentes. || appardent 3 la LIHC de
fairc cn sorte que tous commencent 3 assumcer cos roles de fagon responsable.
Lorsque cette phase sera opérationnelle, la prochaine érape consistera 3 prendre en
charge le fonctionnement des postes infirmiers dans nos collectivités.

Jux mem-

Conformément 4 cc plan, la LIIC commence 3 élaborer un plan de santé commu-
nautaire qui porterait sur les détails de 'entreprise. 8i ce programme semble
ambitieux, notons qu'il s"agit d'une progression naturelle 4 Uintérieur d’un chermine-
ment qui Nous a vu passer 3 un nouveau programme une fois le précédent bien rodé.
Bien que cela signifie essentiellement [a fin de la LIAC sous sa forme actuelle, le
département de santé communanraire, plus global et plus complet, st davantage
conforme 1 la démarche holistique de santé prénée par les membres.

Le département de santé communautaire de la LIA:

les obstacles

Il y¥ a de nombreux obstacles 4 surmonter pour que les Inuit du Labrador puissent
progresser dans le domaine des soins de santé. Pour plus de détails, vous voudrez
bien consulter lc docurnent indrulé «Review of Labrador Inuit Health and Health
Services».
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Les questons de compétence et d’admissibilité eréent encore des problémes
quotidicns dans nos rapports avee les divers ordres de gouvernement. Chaqgue
fois que nous dermandons P'aceds 3 un nouveau programme ou 3 une nouvelle
disposition du gouvernement, la question de notre admissibilied fait surface ¢t
engendre des mois de retard. Le cas des prestations médicales nan assurées est
un bon exemple. 1l a fallu trois ans i la Direction générale des services médicanx
pour délibérer sur nutre admissibilité. Nous avons obtenu ce programme seule-
ment en 1989, E'Initiative contre la violence familiale est un autre cxemple.
Nous avons di demander d'en fosre partie et faire des pressions parce qu’elle n'a
pas é1é automatiquemenr élargie de fagon 4 nous englober, comme ce fut le cas
pour Jautres groupes autochtones. Et nous n'avons alors obtenu que quelques
valets du programime sans pouvoir profiter des autres.

La confusion des compétences fait en sorte que les quatre groupes suivants
définissent actuellement la politique de santé des Lnuit du Labrador: 1) le gou-
vermnement fédéral, par entremise des Services de santé des Indiens et des popu-
lations du Nord de la Direction générale des services médicaux du ministére de
la Santé et du Bien-étre social du Canada; 2) le pouvernement provincial de
Terre-Neuve, par Fintermédiaire de son Department of Lealth; 3) les Services
de santé réginnaus - Grenfell Regional Health Services (qui gérent actuellement
les postes infinmers et le programme de santé publique); 4) les membres de la
LIA, par 'entremise de la LIHC. Ces groupes ne travaillent pas bien ensemble en
dépit des efforts de chacun. Ils ont tous des priorités différentes er une com-
préhension différente des besoins et de la fagon donu il faudrait y répondre.

Veici un exemple qui illustre cc que nous venons d'avancer. 1 faur garder 2
Tespric que le bien-gre des Inuit du Labrador est nowre principale préoccupation.

Unc mére dout I'enfant a un grave probléme d'oreille et qui essaie de composer
avec la confusion du sysieme de soins de santé peut souvent se rendre compte
quiil est difficile ot frustrant dPobienir les traitements appropriés. La politque
d'aiguillage des GRHS est telle que Penfant doir Etre envoyé 3 leur établissement
de soins secondaires de Se. Anthony. Le parenr n"a pas le droit de choisir qui
consulter, par exemple un spécialiste de St. John's. Le programme des presta-
tions médicales non assurées est un programme de dernicr recours. Nous
devans par conséquent utiliser les services offerts dans la région de Grenfell. Te
programme de la Direction générale des services médicanx ne fait aucune place
au choix individucl.

“l'out le processus peur mener i I'inscription sur une liste d™auente el peut-éure
un voyage i St Anthony, uniquernent pour se faire aiguiller vers St. John's. Ce
systeme de soins de santé séme de la confusion chez nos membres.

Le pregramme des #8C n'a pas réalisé tout sun porentiel. §i nous somimes
chanceux de pouvoir comprer sur des RSC qui ont regu unc fermation de base et
dont le taux de roulement est wrés faible dans nos collectivités, nous avons éré
incapables de leur procurer des programmes permanents de perfectionnement
prnfe-.'sinnnel. Cela est trés important pour un groupe de travailleurs de la santé
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qui ocuvrent seuls dans des collectvités isolées. Nous avons dii également faire
preuve de beaucoup de créativité peur trouver des fagons d’assurer une supervi-
sion et une coordination adéquates afin que chaque RSC ne soit pas toujours
forcé de créer sa propre documentation 3 partr de rien.

Les spécialistes de la santé ne reconnaissent pas nos rSC comme des membres 4
part cntiére de I'équipe de soins de santé. La sitnadon s'amélinre mais nous
devons continuer & faire valoir que nos RSC sone des travailleurs clés de la santé
dont la connaissance du milieu échappe 2 beaucoup de spécialistes de la santé.
Une introduction au programme des RSC pourrait également éwe intégrée a la
formation des spécialisics de la santé avant qu'ils availlent dans les localités du
Nord.

Les Invit du Labrador sont le scul groupe inuit de la région de PAtlantique. La
structure organisadonnelle de la Direction générale des services médicaux est
vrientée du nord vers le sud, ce qui nous donne peu de chances de collaborer
avec les Inuit du Québec. Tepuis que les Territoires du Nord-Ouest ont bénéfi-
cié du transfert, nous n'avons pratiquement aucune chance de rencontrer les
Inuit de cette région. Le personnel régional et national de la Direction générale
des services médicaux ne semble pas sensible aux différences entre les Inuit et les
Indiens. Nous recevons constamment des docwmnents qui parlent seulement
d'Indiens inscrits, de chefs et de conseils tribaux, etc. Ao cours des réunions,
nous devons toojours rappeler aux gens que nous ne vivons pas dans des
réserves, que notre situation est différence. Le degré d'isolement de nos collec-
livités est également mal compris. Nous ne sommes pas un groupc autochtone
urbain, nos cullectivités sont isolées et se trouvent dans des régions ou le climat
est rude, ol les possibilités économiques sont limitées et oin il est difficile de se
déplacer pour obtenir des produits et des services essentels. On nous a présenté,
3 I'occasion d'une réunion annuelle, un document rédigé par la Direction
générale des services médicaux qui affirmait qu'il n'eviste pas de collectivicés
isolées dans la région de 'Atdantque.

Les services aux handicapés sont trés limités dans les collectivités du nord de
Labrador. Les Inuit handicapés du Labrador ont toujours relevé du ministére
provincial des Services sociaux. Jusqu'a récemment, la LIHC ne pouvait offrir 2
ces clients que les scrvices des représentants en santé communautaire. Ceux-ci
visitent réguliérement les handicapés, répondent 3 leurs demandes individuelles
et collectives, et les aiguillent si possible vers les organismes de services compé-
tents. Lls exécurent ces fonctions de concert avee beaucoup d'autres responsabilités.

L’argent versé derniércment par le miniseére des Affaires indiennes er du Nord
Canada et la Direction générale des services médicaux sert 4 rémunérer un cher-
cheur et i réaliser une évaluation des besoins des handicapés de toutes les collee-
uvités inuit du Labrador.

Voici quelques-uns des problemes vécus par les handicapés dans leurs
collectivités:
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¢ Trés pen d'immeubles sunt accessibles en fanteuil roulant;

* Le seul mode de transport en hiver est la moroneige er le komarik, ce qui est
trés inconfortable pour une personne handicapée;

* En €1€ et en automne, les routes de gravier sont mal entretenues ct les voya-
ges en véhicule tout terrain sont nés inconfortables;

* I.es possibilités d’emploi ot les programenes de formation sont limités;

* Les maisons sont mal congues, ce qui rend difficiles les déplacements en fau-
tew] roulant;

¢ Tursqu'ils existent, ce qui est rare, les programnmes de soutien 3 domicile
(releve er soins 3 domicile) sont limités;

* Les scrvices offerts par 'entremise de divers érablissements sonr souvent
wiéeonnus. 51 faut recourir 4 des services spéciaux qui sont dispensés seule-
ment 3 Vexrérieur de la colleeuvité, il est néeessaire de se déplacer en avion,
avec rous les problémes que cela comporte.

Ty o benucoup i fatre pour commencer i répondre aux besoins des Truit handi-
capés du Labrador.

La LIHC espére commencer i assumer plus de responsabilieés i 'égard des infir-
miéres de la santé publique er des postes infirmiers. Les négociations relarives
aux infirmiéres de la santé publique sent déja en cours. Nous n'ignorons pas que
la démarche sera longue. "Loutefois, nous croyons que si toutes les partics colla-
borent et travaillent honnétement ensemble, il sera possitile d'accélérer le pro-
Cessus.

En ce gui a wait aux infirmiéres et aux postes infirmiers di Nord, les Tnuit du
Tabrador sont trés préoccupss par le fait que certaines collectivités comptent
seulement une infirmiére dans un poste infirmier, Cette personne se trouve dans
une situarion difficile er stressanue. Elle doit travailler cing jours par semaine et
étre préte a répondre aux appels vingt-quatre heures par jour, sept jowrs par
semaine, trois cent svixante-cing jours par année. Nous espérons régler certe
situation dans notre propre plan de santé commuonautaire; nons nons penchons
actuellerment sur ces questions avec les organismes compétents.

Quant aux services de spécialistes comme les cardinlogues, les gynéeologues er
autres, les patients doivent se rendre & 'extéricur de leurs collectivitds, aussi loin
qu'a St. John's (Terre-Neuve) ou Halifax (Nouvelle-Ficosse). Tls doivent sab-
senter longtemps de chee cux; corte expérience peut s'avérer traumatisante pour
quelguiun qui se sent malade, seul er loin de la maison,

Recommandations ou solutions possibles
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Le gouvernemenr fédéral devrait se concerrer avee le gouverneent provineial
pour rendre une décision provisoire quant i l'admissibilité des Tnuit du
Labrador aux programmes de san1é et de services sociaux, en arrendant les résul-
lats du processus de revendications rerritoriales qui peut durer encore plusiears
années,
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La Direction générale des services médicaux devrait engager des crédits afin
doffrir des programmes permanents de formation aux RSC, aux travailleurs du
Programme national de lutte contre I'abus de l'alcool et des drogues chez les
autachtones et 4 tous los travailleurs de la santé mentale.

Tous les ordres de gouverncment qui fournissent des soins de santé aux Inuir du
Labrador doivent collaborer. Clest la seule fagon d'obrenir pour nos membres
des soins de santé d’une qualicé égale 3 celle dont bénéficient les Canadiens
moyens.

Il taut ollrir plus d'aide financiére et professionnelle aux collectivités inuit du
Labrador pendant que nous tentons de trouver des solutions a nus problémes,
pardculiérement dans e domaine de la santé mentale.

1l faut donner aux collectivités inuit la possibilité de se prononcer sur les pro-
grammmes de soins de santé et leur permetire de prendre en charge leurs vies et
I'avenir de leurs enfants.

1l faut donner aux Tnuit du Labrador le pouveir de constiter des conseils de
santé et des comités afin de planifier. de mettre en ocuvre et de surveiller tous
les services de santé otteres a leurs collectivités. Il faut nous dunner la possibilité
d'avoir notre propre systeme de santé et d'en assumer la responsabilité.

1l faut consentir plus defforts pour offrir les services dans les collectivités
mémes plutdt que d’abliger les gens 3 se déplacer pour aller consulter des spé-
cialistes.

Il faut favoriscr les carriércs en santé afin de compter plus dinfirmiéres, de
médecins et de personnel paramédical inuic

Toutes les collectivités isolées ont besoin de réscaux d’adduction d’cau et
d*égout qui fonctionnent, de logements salubres oo d’emplois significatif

. Des ressources d'urgence doivent étre mises & la disposicon des collectivités en

crise et ces ressources doivent éwre suffisantes et faciles a mobiliser

. Pour les personnes handicapées:

Il faut Anancer la construction de rampes d’accés ot autres dispositifs dans

tous les immeubles publics et les maisons privées, lorsque cela est nécessaire;

11 faut offrir 3 routes les personnes handicapées la possibilité d'occuper un

emploi significatif er de prendre part a toutes les manifestations ou actvitds

comrmunautaires;

1l faut consendr plus d’efforts powr assurer des mayens convenables de rrang-

port dans lcs collectivités du Nord, en modifianr les motoneiges, les fauteuils

roulants, ete.

® Des programmes permanents de reléve et de soins & domicile doivent ére
réalisés dans routes les collectvités;

¢ [es besoins des handicapés doivent étre pris ¢n considéradon dans la planifi-

cation et la conception des nouvelles maisens et dans la modification des

maisons actuelles pour les collectivités du Nord;
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¢ Les Lnvit du Labrador, par Ientremise de la 1.111¢, doivent obtenir suffisamunent
de crédits et de pouvoir pour assumer la responsabilité de tous les services de
santé offerts aux handicapés.

12. Toutes les collectivités du Nord doivent pouveir comprer sur au moins deux
rimiercs et sur les services de soutien connexes, au niveau colNUNAULaire et
régional.

13. Tl faut demander aux organismes de santé de faire en sorte que des spécialistes
visitent régulierement les collectivirds inuit du Labrador.

14. Tl faut reconnaitre la compétence de la LIHC en matitre de prestaton de soins de
santé.
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La santé et la vie sociale
des autochtones handicapés:
un point de vue albertain

Brenda 3. Sinclair

Ce document de réflexion porte expressément sur la situation actuelle des
autochtones handicapés ainsi que sur les conditions sociales ayant une inci-
dence sur leur vie; il propose des recommandations applicables a Péchelle
du pays.
Pour simplifier mon mémoire et faire en sorte qu'il soit tout entier consacré aux

besoins des autochtones handicapés, ’ajoute en annexe une courte bibliographie a
I'intention des lecteurs qui désireraient un complément d’information.

Dans les pages qui suivent, 'expression «soins de santé» fait rélérence:

* aux soins dc santé proprement dits;

* i l'intervention des guérisscurs radiucnnels.

On trouvera aussi une section intitulée «Les obstacles a I'autonomies, qui couvrira

les aspects suivants:

¢ le soutien personnel;
* [accessibilité (collectivité, logement),;
* l¢ transport.

Mon érude exclur les domaines suivants: soutien financicr, activités culturclles ct
récréatives, informarion, éducation et formation.

Le mor waurnchtones» désigne ici les Indiens assujertis anx traités et les membres de
bandes vivant o non dans les réscrves, les Indiens visés par le projet de loi C-31, les
Indiens non inscrits et les Métis vivant ou non dans des étmblissements.
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Les renseignements présentés dans ce rapport s'appuient sur une recherche que jai
menée, de 1991 3 1993, sur les autochiones handicapés de 'Alberea.

La situation actuclle des autochtones handicapés

«[.es prublemes et besains spéciaux des Indiens handicapés sont
complexes, résistent aux solutions simplistes et appellent des con-
sidérations particuliéres.»

A Study of the Special Problems and Needs of North American Indians
with Haudicaps otk on and off the Reservanen, 1987,
Native American Rescarch and “I'raining Centre.

Cette remarquc cst aussi valable pour le Canada de nos jours que pour les Etats-
Lnis en 1987. Les problémes que rencontrent les autochiones handicapés sont sou-
vene attribuables au partage des compétences i PPégard des awtochienes entre divers
ordres de gouvernement, ot 3 la pénurie de programmes et de services adaptés aux
cultures ot aux Traditions autochiones.

Les soins de santé et la guérison traditionnelle

Les soins de santé a titre dr drait conféré par les traités

Les autochtones assujettis aux traités considérent la santé comme un droir conféré
par ceux-ci. Toutefuis, les autochtones in i en vertu de la Lof sae fey fudrens -
notatrimient ceus qui habitent dans des réserves ou dans des lieux isolés - n'ont pas
aceés 3 la gamme compléte de services médicanx offerts aux autochtunes habitant en
milien urhain er aux autres Canadiens non autochtones. Fn outre, les services dont
ils disposent ne sont pas axés sur la collectivitd ni conwdlés par des autochtones, pas
plus qu'ils n’ont été élaburés en consultation avee ces derniers.

Les Indiens inserits

Les autochtones inserits en vertu de la Lot swe Jes Dediens ou donte le statut a éoé
rétabli en application du projet de loi C-31 sont admissibles au Programme des
prestztions médicales non assurées, administré par la Direction générale des services
médicaux (DGSM) de Santé et Bien-étre sucial Canada. Les avantages dont ils bénéfi-
cient cnglobient les produits el services suivants: soins dentaires, soins de la vue,
médicaments d'ordonnance, produits pharmaceutiques destings 2 des fins thérapeu-
tiques, équipements ot fournitures divers, ambulances. Qu'ils suient uu non preserits
par un médecin, les seins spécianx ne sont couverts que s'ils Cinserivent dans les
lignes direetrices de la DGy,
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Les Métis et les Indiens non inscrits

Les Meéts et les autochtones non inscrits sont couverts par les régimes provinciaux
d'assurance. Cela signific que, méme s'ils ont accés 2 des programmes comme un
service de reléve, des soins infirmiers 3 domicile et la réadaptaton, sucun de ceux-ci
n'est couvert par la DGSM, et il en va de méme pour les soins dentaires et d’op-
tométrie liés & des bescins spéciaux,

Paccés aux guérisseurs traditionnels

Les Indiens inscrits jouissent d'un avantage: la DGSM assume les frais entrainés par la
consultation d’un guérisseur radidonnel. Une personne désirant consolter un tel
guérisseur doit cn faire la demande par écrit au directeur de la DGSM du secteur ol
elle habite. Les frais de transport sont remboursés. La guérison tradidonnelle n'est
pas couverte par le programme provincial,

Fcoutons les gens!

Voici des cummentaires qui ont été formulés par des autochtones handicapés.

La difficulté de se faire soigner

Il o’y a pas d’hopital ici de sorte que, lorsque nous sommes vrai-
ment malades, on nous éloigne de nos foyers ot de nos familles; 3
Ihépital, nous nous inquiétens pour ros proches.

- menibre dune bande vivant dans une réseror

Il n'y a pas de soins de santé dans I'écablissement; il faut quitter la
collectivite.
- Méris vrvant daws wn établissement

Probiénes et solutions spécifiques
Un grave probleme qui se pose aux autochtones handicapés, qu'ils habitent dans des
réserves on des érablissements, ou 2 I'extérieur de ceux-ci, est Uisolement. Dans les
réserves et les dtablissements, la situadon est compliquée par I'absence d'une
autorité expressément responsable des soins de santé aux autochtoncs handicapés.

Lisolement
Les autechtones handicapés désirent:

* Un travailleur autochtone chargé de dispenser des soins de santé aux handicapés
dans les réserves, les écablissernents et les collectivités rurales;

¢ Laide d'un wavailleur pour remplir les formulaires;

* Laide d’un wavailleur pour leur faciliter "accés aux services et aux programmes;

* L'aide d'un wavailleur pour évaluer leurs besoins;
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* La présence de travailleurs ayant regn une formadon leur permectant de mieuwe
comprendre les besoins des handicapés, ains: que les services et programmes
disponibles;

* Des visites 3 domicile: un infinnier ou une infirmiére une fois par semaine; un
auxiliaire familial une fois par semaine; quelqu’un pour le grand ménage de prin-
temps ¢t d’automne; quelqu’un pour les travaux de peinture et I'enwretien du
Lerrain, en ét€; quelgu’un pour les préparatifs d'hiver.

I’absence de programimes pertinents
T.es autochtones handicapés désirent:

* Des programmes de soins de samté adaptés a leur culture et dispenibles dans leur
collectiviré (natamment pour les handicapés mentaux);

* Un groupe de soutien des handicapés, formé de membres de la collectivité, pour

promouveir les besoins des handicapés auprés du chefl et du conseil. et aupris des

dirigeants de 'érablisscment et de la collectving;

Une modification de 1a politique des soins de santé «sur demandes, et une ami-

tude plus dynamique chez les fournissenrs de ces services.

L'amélioration des services 4 la collectivité
1.es autochtones handicapés désirent:

* La visite hebdomadaire d'un médecin;

* Un bureau de médecin accessible;

Une infirmerie avee un médecin i plein wmps;

Une clinique dans la collectivite;

* Leur propre centre médical, avec des ergothérapeures, des médecins, des infir-
miers et infirmiéres, et des représentants de la santé communautaire;

* Les fonds nécessaires pour embaucher un wavailleur qui s'vecuperaic des handi-
capés INCNTAuX;

* Un financement aceru permettant daméliorer les services et les inseallarions.

La difficulté de faire appel & un guérisseny traditionnel

Notre vie durant, nous avans vécn selon nos coutwnes. et lorsque
nous en avons le plus besoin. ils ne nous y autorisent plus.
- mombre d'unc bande vivant dans une réserve

Les hapitaux n'autorisent pas nos gucrisscurs 2 s'occuper de nos
malades hospiralisés.
- membre d'wne bande vivant dans une réserve

11 faut qu'il y ait un endroit ob il puisse ére avee les anciens, loin
de la société qui le contrarie |[...] pour qu'il puisse guérir, [...] béné-
ficier des soins. de I'amour et de Ia loyauté nécessaires 3 sa guéri-
son.

- mrembre d'nie bande vivint hors réserve
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Le choc des cultures

Bon nombre d'autochtones handicapés, notamment ceux qui sone hospitalisés ou
habitent les centres urbains, one du mal i avoir accés 3 un guérisseur. Etant donné le
scepticisme de nombreux médecins non autochtones & Pégard des guérisseurs, et
leur crainte face aux médecines naturelles, il est difficile pour les autochtones de
trouver un guérisseur. Les hopiraux eux aussi sont souvent réticents 2 accueillir des
guérisscurs dans leurs locaux, craignant d’éventuelles poursuites, vovant d'un mau-
vais veil le mélange des remédes traditionnels et des médicaments moderncs, ct en
raison des codes hospitaliers et des problémes d'aération.

Qui plus cst, les autochtones handicapés sont le plus souvent vus par des profession-
nels de la santé qui n’ont ni la formaton ni les connaissances nécessaires pour com-
prendre les cultures ou les traditions autochtones, ce qui peut contribuer i incon-
tort des personnes traitées.

L'accés aux guérisseurs tradidonnels
Les autochtones handicapés désirent:

+ Lareconnaissance de lear culture;

+ La venue dans leur région de personnes ayant une lormation adaptée i leur cul-
ture;

* Ung aide extéricurc de la part de persennes ayant une telle formarion;

Des fonds de déplacement pour consulter des guérisseurs habitanc d'autres col-

lecrivités;

L’autorisation de la guérison traditionnelle dans les hopitaux;

Une réunion spéciale avec les administratenrs d'un hépieal pour prévoir 'amé-

nagement d’une salle réservée aux pratiques de guérison traditionnelles;

* Dcs fonds pour payer le recours intensif aux guérisseurs traditionnels, ainsi que
les déplacements, les repas et 'hébergement pour au moins une semaine;

* L'admission des guérisscurs au chevet de nos malades hospiralisés.

-

-

.

Résumdé des problémes énoncés

i, La plupart des réserves et des érablisscments sont dépourvus de médecins et de
services médicauy; certaines collectivités bénéticient de visites hebdomadaires de
médecins.

. Les services médicaux spécialisés (orthophonie, physiothérapie) ne sont dispensés
que dans les grands centres.

. Les professionnels de la santé ne sont habitucllement pas des autachtones et con-
naissent souvent ma! les cultures antochrones.

4. Les cliniques médicales sone parfois inaccessibles; il faut avtendre longtemps
avant d’obtenir un traitcment.

. Les frais de déplacement ct certains frais médicaux ne sone pas couverts par les
régimes provinciaux d'assurance (p.ex. les soins dentaires, les lunettes et les
régimes alimenaires spéciaux).

6. On ne met Paccent ni sur le bien-étre ni sur la prévention des maladies,

[

L

v
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- Il n'y a pas roujours de guérisseurs eraditionnels sur place, de sorte que les
déplacements ct le financement posent. des problémes,

. Les politiques des hépitaux interdisent la pratique de la guérison waditionnelle.

. 1l n'existe aucune autorité locale ou provinciale expressément chargée de répon-
dre aux besoins des aurochtones handicapés,

=g

Recommandations éventuelies

* Tl faudrait revoir le Programme des prestations médicales non assurées et
procéder 3 des consultations pour s'assurer que les besoins des handicapés sont
bien compris ¢t qu'on en tient compte en €rablissant les orienwations.

® Loy chefs et conscils de bande ecles dirigeants métis devraient s'employer 3 sensi-
biliser davantage les professionnels de la santé aux cultures et aux traditions
autochrones.

* Les chefs et conscils de bande ct les dirigeants métis devraient insister sur la pré-
venton des maladies dans leurs réserves et leurs établissements, cn adoptlant ct en
faisant adopter des programines pertinents.

* Les dirigeants autochtones devraient favoriser la eréation d’orgznismes locaux et
provinciaux aptes a faire valoir les intéréts des autochtones handicapds.

Ies obstacles a 'autonomic: le souticn personncl

La difficulté d’obtenir un svutien personnel

Les organismes font ce qu'ils veulent el non pas ce que nous
voulons. s dispensent des services, mais sculoment 3 leur fagon.
- membre d'une bande vivant dmns nne vésere

Les Services sociaux disent gue cela concerne les Affaires indi-
ennes; le ministére renvole Ja balle 3 la bassi quu dit finalement
non, de sorte que personne ne m'aide.

- mmembre dane bande vivant duns une réverve

Rien n'est encore établi dans la collectivieé av nivean du scutien

personnel.
- Mris vivant dans un établisoement

On apporte de Péquipement dans la collectivité, nais personne ne
Pinstalle; il est donc inutile.
- Meétss wuant daws wn établissenent

1accés au soutien personnel

Le seutien personnel aux handicapés comprend Péquipement technique et les ser-
vices 4 la personne permertant d'aider la personne 4 domicile, au travail ou dans la
collectivité, otterts par divers ministéres, organismes spécialisés, érablissements
d'enseignement ou organismes de bénéveles. L'acces aux services de soutien dépend
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sauvent e plusievrs facteurs: nature du handicap, connaissance des services
disponibles et de la fagon de s'en prévaleir, et Lieu de résidence. Les antochtones
handicapés vivant en milicu rural, qui ne font pas suffisamment valoir leurs droits ou
n'onc pas de milicants pour les représenter, er dont I handicap ne correspond pas au
mandat des fournisseurs de services, sont délavorisés par rapport aux autres.

Les programmes fédéraux

Les autechrones inscrits qui sont handicapés et habitent dans des réserves ou hors de
celles-ci sont admissibles & un soutien personnel offert sous forme de programmes et
d*équipement par le ministére des Affaires indiennes et du Nord canadicn (MaNG)
ou la Direction générale des services médicaux {DGSM). En ce qui concerne I'équipe-
ment, la DGSM est chargée de «tout cc qui bouges (prothéses, fauteuils roulants,
appareils auditifs) tandis que le MAINC Soccupe de «tout ce qui est fixes. Les deux
adrmunistrations financent des programmes de soins aux adultes congus «pour répon-
dre aux besoins médicaux, sociaux er personnels de personnes n'ayant jamais eu
d'autonomie on ayant perdu une partie de celle-ci». La DGsM dispense des services
en verm de programmes de santé communautaire, ot le MAINC finance des services
sociaux dans le cadre de son Programic de soins aux adultcs,

Les services i domicile

Les services a domicile prévus par le Progranune de s0ins aux adulies du MaING sont
essenticllement dispensés par des auxiliaires familiaux chargds d'aider les handicapés
pour Pentretien ménager, les repas er les contacts snciaux. Les soins 2 domicile sont
généralement administrés par des bandes ou des travaillenrs sociauy, Les services
sont financés individuellement. Leur disponibilivd n’est pas woujours assurde, wout
comme peuvent Fuctuer les normes lies i I'évaluation, @ la supervision, a la gestion
de cas et aux besoins en formation. Les soins personnels, comme Paide pour la toi-
lette, ne sont pas remboursés, pas plus que I'assistance aux familles, comme les
services de reléve. Les bandes peuvent cependant recevoir des fonds leur permettant
d’offrit leurs propres services, mais trés peu assument cette responsabilité,

Le programme de facilitadon de la vic quotidienne

Tous les autochtones non inscrits ct les Méts handicapés sont admissibles aux
mémes programmes que les autres citoyens de la province. Le programme de facili-
tarion de la vie quotidienne permet de fournir aux autechtiones handicapés de
I'équipement comme des fauteuils roulants, et offre un soutien i des organismes
comme I'[nstitut national canadien pour les aveugles (vCA), appelés a leur venir en
aide.
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Feoutons les gens!

Le manque de services de souticn

Les autochrones handicapés désivent;

Tes programmes de soutien au sein de la collectiviré prur favoriser l'autonomie;
[Jes services de sourien qui font passer les besoins du handicapé avant ceux de
'organisme;

La prestation de services de souden i la nadon métisse;

Des travailleurs, notamment des ravailleurs sociaux, plus respectueux des tradi-
aons;

Des soins de santé dispensés par des auxiliaires familiaux qui s¢ rendent & domi-
cile; une plus grande réceptivité des Affaires indicnnes et de la DGsM 4 Pégard de
leurs besoins;

Dees ressources accrues pour favariser Pacebs aux services;

Un programme qui aménerait des travailleurs de la santé et des infirmiéres i suder
les handicapés vivant dans les érablissements méris.

Le manque de personnel compétent, de ressources et d’information

Les autochrones handicapés désirent:

-

Que les travailleurs gui s’occupent d’cux soient compérents;

Qu’un programune de «survie dans la société» soit mis sur picd, assorti d’ateliers
dinfornadon, de personnel bicn foriné ot de persunnes-ressources;

Que les gens soient sensibilisés 3 la condition des personnes handicapdes;

Que les chefs, les conseils et les dirigeants métis reconnaissent la nécessité
d'améliorer la vie des handicapes;

Que les dirigeants commencent 4 demander de 'argenc pour des programmes
dans leurs collectivités respectives.

Linsuffisance des soins a domicile, des svins aux adultes ct des visites
médicales a domicile

Les autuchtones handicapés désirent:

Ln service fiable d’awxiliaires familiaux dans la collectivite;

Des services a domicile pour s'occuper d'une fillerre er donner un répir 3 la per-
sonne qui en prend soin;

Un service de soins 4 domicile hivernal (chaque bande devrait avoir un pro-
granune pour les handicapés ¢t prendre des dispositions pour leur fournir de la
viande de gibier et du puisson);

Une rémunération pour les personnes qui prodiguent des soins aux handicapés er
qui s'occupent de leur toilette;

Des soins pour les handicapés adulres vivant dans les réserves;

[es visites médicales 3 domicile;

Des séances réguliéres et plus spécifiques de conseils thérapeutiques,

152



MEMOIRFS

* Un plus grand nombre de visites 3 domicile et une plas grande discrétion de la
part des représentants de la santé communautaire.

Le manque de personnel autochtone

Les autochtenes handicapés désirent:

Un plus grand nombre de travailleurs autochtones dans le domaine des soins de
sante;

Une invitation aux organisimes de services 3 recruter des autochrones afin de
répondre aux besoins réels des autochtones handicapés;

Un autochtone représentant PINCA pour ¢ravailler auprés des autochtones mal-
voyants;

Un comité issu de la collectivité, chargé de déterminer les besoins et de retenir
les services dautochrones pour prodiguer des soins a domicile aux handicapés;
L’élargisscment de 'aide actuellement disponible grice i 'embauche de tra-
vailleurs autochtenes: infirmiers et infirmicres, préposés aux soins 3 domicile,
conseillers pour les handicapés.

L'absence d’un programme de vie autonome
Les autochtwnes handicapds désirent:

¢ L'n milicu d’habitadon supervisé, adapté 3 la culture avtochione, pour les handi-
capés mentaux et les personnes scuffrant de woubles émoufs;
* L'n programme de vie autonome au sein de lears collectivités respectves.

Résumé des problémes énoncés

—_

. Les autochtones handicapés trouvent que les organismes sont rigides, burcaucra-
tiques et lents. Dans les réserves, le partage des compétences entre les ministéres
fédéraux engendre la confusion lorsqu’il s'agit de déterminer quel ministére est
responsahle de la prestation d'un service.

. L'information sur les services est inexistante ou difficile 3 comprendre.

. 1l 0’y a pas assez de fonrnissenrs de services er de soins pour répondre anx
besoins, et certainement pas assez de personnel antochtone dans ce domaine.

4. Il existe peu de services ou de programmes spécialement adaptés aux avtochtones
handicapés ou i lcurs familles (p. ex. service de reléve ou équipement spécial). Le
soutien aux handicapés mentaux laisse particulizrement & désirer.

. Les wvisites 4 domicile sont rarcs. Peu de travailleurs ont la formaton nécessaire
pour s’occuper des handicapés ou connaissent bien les coutumes autochtones.

[

w

Recommandations éventuelles

s 1l faudrait accorder la priorité aux besoins des avtcchtones handicapés, i savoir;
+ Régler les prublémes que posent la fragmentation des compétences et la dis-
persion des services, cn regroupant les services médicaux, sociaux et péda-

gogiques;
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» Prendre immédiatement des mesures pour remédier 4 la pénurie de services
aux autochtones handicapés habitant dans des réserves et des érablissements;

» Lntreprendre des consultations approfondies avec lus gouvernemuents autoch-
rones au sujet des questions, des principes et des méthudes a privilégier rela-
tivement aux sereices aux autochtones handicapés.

* Les chefs ct conscils de bande et les dirigeants métis devraient instaurer, dans les
réserves et lex établissements, des programmes pour former des professionnels
autochrones de la santé.

* Les chefs et conseils de bande devraient demander 4 tous les professivnnels de ia
sunté travaillant dans une réserve de suivre des cours de sensibilisation 2 la culrure
et aux traditions autochiones.

Les obstacles 4 'autonomie: I'accessibilité
Les problermes

Le logement

‘Toutes les maisons ont un rez-de-chaussée et un étage ex la porte
avant cst située i Pétage. Aveun des batiments de ba réserve n'a de
rampe d'aveds. Quel isolement! Les responsables du logement ne
volenl pas la unc priorité.

wieanhye d'une bande vivant dans une véerve

T.a maison est dotée de rampes, mais les portes ne sont pas assce
grandes pour un fauteuil roulant.
— mremnbre d'une bande vivant dens une réserve

Ma matson n'a mi chauffage ni eau courante; sans mon mari,
H
j’éprouverais heaucoup de difficulrés, je ne pourrais vive seule.
- Metizee babitant en milfen vural

Le conseil ne reconnair pas le caractére spécial de la maladic men-
tale, ni la nécessité de logements spéciaux.
— Méris vivanr dans un drablissement

‘I'rois familles habitent duans la maison avec la personne handicapée.

— wmeemibne dune bande vivant dans wne réserve

La collectivité

‘Foutes les rampes ménent aux portes latérales, jamais aux porces
principales, ce qui nous donne Pimpression d’étre des citoyens de
seconde classe.

= Niétis vrvant dans un établissement
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Il o’y a pas dc servive daccompagnement ni de transport pour les
aveugles, de sorte que tous les immenbles de la collectivité leur
soNt inaccessibles sans aide.

— Indien non inscrit babrant en witlien varal

Les handicapés et leurs besoins ne sont pas une priorité pour le
conseil.
— Meivs vivant dany un établissement

Les constructeurs ne pensent jamais 2 Paccessibilité. Cela limite
'aceds des handicapés & de nomhbreux programmes et projers.
— wembre d'une bande vivant dans wne reserve

Les rues ne sont pas asphaltées pour les personnes en fauteuil
roulant et celles qui utilisent une marchette; on n’accorde pas assez
d’attention 2 des services comme le déneigement et 'enlévement
de la glace.

— membre d'une bande vivant dans une riserve

Pour se prévaloir de la plupart des services comme I'éducation, la
thérapie et la formation, il faut sortir de son foyer et de sa collecti-
vité, laisscr derridre soi les structures de soutien et la famille.

- memnbre d'une bande vivant dans use véserve

L'accessibilité, une plus grande difficulté en milien rural

Bien que Paccés aux installations ew aux immeubles publics pose un probléme 4 la
plupart des handicapés, Ta sitnation est pire chex. les autochtones, car bon nombre
dentre cux habirent dans des régions nirales ot les bidments er leurs environs n'one
pas été modifids. Méme si le gouvernement fédéral a intépré a son Code natienal du
Bitfment des normes visant 3 éliminer Ies obstacles, ces normes s'appliguent scule-
ment aux lmmcubles fédéraux. D'aillcurs, I'«accessibilité» 32 ces immcublces esc
généralement définie comme un ensemble de dispositions permettant 'entrée des
lauteuils roulants, de sorre que les lieux ne sone pas forcément adaptés aux autres
handicapés, par exemple les malentendants ou les malvoyants.

Ni le Code national du bitiment ni le code provincial n'insiste suftisamment sur Pabli-
gation de se conformer aux normes. Aucunc amende n’est prévuce en ¢as d'infraction.
Un handicapé qui ne peut avoir accés 4 un immcuble public peut déposer une
plainte en verwu de la Lof canadrenne sur les droits de la personme, mais le processus est
long er souvenr complexe.

Le manque de sensibilisation

Le manque de sensibilisation est souvent le plus gros obstacle 4 I'accessibilité. Bon
nombre de mesures qui amélioreraicnt 'accessibilité d’un immeuble ne coiitent pas
cher {rampes, mains courantes, meilleur éclairage, signalisation), mais les proprié-
taircs ou les occupants des immeubles omettent souvent d'en tenir compee car ils
sont insensiblcs aux besoins des handicapés. Certe attitude se manifeste également
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chiez les gens d’affaires er ceux qui pratiquent des professions libérales. Les auroch-
tones handicapés constatent que leurs structures locales (églises, centres médicaux,
bureaux de bande ou d’érablissement, écoles. installations récréatives, salles commu-
nautaires) sont inaccessibles. Ceux qui habitent dans les centres urbains bénéficient
des mémes possibilités d'aceés que les non-autochtones handicapés, mais la situation
est différente dans les réserves et les érablissernents.

Les stimulants fédéraux

e gouvernement fédéral offre aux propriétaires d'irnmeubles des stimulants afin de
rendre leurs installations plus accessibles aux anmchtones handicapés. Par exemple,
le MaINC offre une subvention unique aux bandes désirant aceroitre I'isclation
thermique d'un bitiment public dans une réserve. De mémne, dans le cadre de son
programme Planification de 'emploi, Finploi et Tnumigration Canada met jusqu'a
10 000 § 2 1a disposition des employeurs qui désirent améliorer leurs licux de travail
pour en faire un milicu sans obstacles. Des exernptions d'impér fédéral sont prévucs
pour les propriétaires qui désirent rénover des batiments. Dans les réserves, on
n'utilise pas ces stimulants, soit paree que les chefs de bande n’en connaissent pas
I'existence, soit parce qu'ils ne se préoccupent pas des besoins de leurs handicapés.

Fcoutons les gens!

Le manque de logements convenables
Les anrachtones handicapés désirent:

* Des lugements construits en fonction des normes;

* La prise en considéradion des besoins des handicapés avant la constructien d'un
immeuble;

* Dcs logements de plain-pied.

* Une personne spéuialisée dans s construction ou la rénovation de logements 3
I'ntention des handicapés, pour enseigner aux gens 4 construire des rampes, des
mains courantes, des entrées et des supports de douche;

* Des logements économiques dotés d'un systéme de chauffage et de I'eau courante

pour les handicapés;

L'attribution ’un caractére priontare au logement érant donné |z démesse émo-

donnelle, physique et meneale des personnes visées;

* Un effort pour que soient faites les rénovations demandées;

Des fonds plus faciles 2 ubtenir pour les rénovanians;

¢ Une collaboration entre la DeGsM, les Affaires indiennes er les responsables du
logernent, afin que 'on assume collectivement les coits des rénuvations ot ser-
vices; une meilleure informaton;

¢ Une collaboration entre les Affaires indiennes et la SCHL, pour examiner ['urilisa-
tion des fonds consacrés au logement.

156



MEMOQIRES

Le manque de logements supervisés
Les autochtones handicapés désirent:

¢ Un ensemble d’habitaticn supervisé, construic pour les handicapés mentaux ot
administré par des autochtones, selon les valeurs autochtones: celles que I'on
retrouve dans la maison de leurs propres parents;

* L'aménagement d'appartemnents ct de maisons ol s'exerce une supervision com-
pétente, permerrant de s’occuper des handicapés er de les aider 3 prendre leurs
médicaments;

* Un sendment de séeurité, une meilleure protection des ancicns et des handicapés
qui craignent de se faire agresser ou voler.

Des immeubles communautaires inaccessibles
Les autochtones handicapés désirent:

* Un groupe de travail communautaire pour contribuer 3 la construction ct 3 la
rénovatdon de bitiments pour les handicapés;

« T.attribution, par le conseil, d'un caractére prioritaire aux handicapés et a leurs
hesoins;

¢ La création d'un groupe dacuon pour contribuer a résoudre les problémes et a

sensibiliser les gens;

Un changement d'atdtude de la part du conseil et des politiciens;

* Des ateliers pour les responsables du logement dans les réserves afin de leur mon-
trer comment rendre les batiments ot logements vraiment accessibles;

* Des rénovations pour rendre les immeubles publics accessibles aux handicapds
physiques, et 'application des codes nativnal et provincial du bitimene

* Un service d’accompagnement et de transport pour les aveugles, car rous les hid-
ments leur sont inaccessihlas sans aide;

* L'asphalrage d'un trongon d