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Plan  

Différences 

• Contexte historique, 

social, culturel 

• Contexte politique et 

administratif 

• Structures de soins, 

codes professionnels 

Similitudes 

• Problèmes de santé 

• Déterminants 

• Besoins pour des 

approches adaptées 



Ce qui nous distingue 

Contexte historique, social, culturel 

Contexte politique et administratif 

Structures de soins, codes professionnels 

 



Contexte historique canadien (1) 
Au tout début… 

 



Contexte historique canadien (2) 
de la période des traités à la politique de transfert… 

• La signature des traités: 
assimilation « pacifique » 
– Cession des terres par les Premières 

Nations en retour de terres réservées  
– Permet l’occupation graduelle du 

territoire vers l’Ouest 
– Aucun services de santé « organisés » 

• 1876 – L’Acte des Sauvages 
– Populations autochtones sous tutelle 
– Santé = responsabilité fédérale 

• 1930 – enfin…  
– 1ère Nursing station au Manitoba  
– Développement graduel ad politique de 

transfert  



Contexte historique québécois 
Toujours un peu différent… 

• 1965 – Gouvernement du Québec débutent les 
travaux des barrages 
– Aucune consultation de la population locale  

• 1975 – Convention de la Baie-James et du Nord 
québécois 

– Section 14 - transfert de la responsabilité en santé et 
éducation du Fédéral au provincial  

– Ailleurs au Québec et au Canada, ces services demeurent 
sous responsabilité fédérale 



Les services au Québec 
Les territoires conventionnés 

• Territoire cri  
– 1 hôpital Chisasibi 

– 8 Myumastiun Centres 

• Territoire inuit 
–  2 hôpitaux 

– 14 cliniques 

• Première ligne 
– Infirmières surtout  

– Effectifs médicaux 50% 
(dépanneurs surtout) 

– Référence à Montréal, Val 
d’Or, Chibougamau 

 

 

 



Exemples de modèles novateurs 
• Services de santé maternelle 

infantile chez les Cris 

– Para professionnelles 
responsables du suivi intensif 
psychosocial 

– Infirmières responsable du suivi 
clinique pré/postnatal et 
pédiatrique 

– Médecins offrent 2è ligne 

• Sages femmes chez les Inuit 

–  Suivi pré/per/postnatal  
cautionné par l’Ordre des sages-
femmes du Québec 
 



Organisation mondiale de la santé, 
2012 

“A more rational distribution of 
tasks and 
responsibilities among cadres of 
health workers is seen as a 
promising strategy for improving 
access and costeffectiveness 
within health systems” 
 
LAY HEALTH WORKERS,  
AUXILIARY NURSES,   
MIDWIVES… 
 
http://www.who.int/workforcealliance/media/

news/2012/whotaskshiftingrecom/en/ 
 

http://www.who.int/workforcealliance/media/news/2012/whotaskshiftingrecom/en/
http://www.who.int/workforcealliance/media/news/2012/whotaskshiftingrecom/en/
http://www.who.int/workforcealliance/media/news/2012/whotaskshiftingrecom/en/


Rôle des paraprofessionels dans la 
continuité des soins chez les 

Autochtones (Minore et al., 2001) 

 
One of the main reasons for lack of continuity of care in Northern communities is the 
turnover in health staff: 
 

“Newly arrived physicians and nurses tend to deal with immediate 
symptoms, often unaware of long-term conditions. And clients get 
tired of dealing with constantly changing practitioners, having to 
repeat their symptoms and submit to re-examinations. Frustrated, 
they frequently give up on a course of treatment, allowing their 
condition to deteriorate. Mental health clients deteriorate because 
they are not followed-up systematically. Indeed, they are sometimes 
released back to the community with no treatment information, 
resulting in serious disruptions of care.” 

Given the difficulty of attracting health professionals, systems must make the best use 
they can of caregivers from the communities. The evidence suggests that 
paraprofessionals can play a significant role in providing certain types of care. It is vital to 
support them in their job. “Too often they tire and quit due to excessive demands.”  

 



Ce qui nous distingue…? 
 

• En Guyane, 

– Contexte historique et politique plus complexe ? 

• Place du leadership amérindien? 

– Structures administratives et de soins moins 
flexibles? 

• Tolérance à une certaine « déviance positive »? 

– Hiérarchie professionnelle moins « aplatie » 

• Possibilité d’une éventuelle « autochtonisation » des 
services? 

 



Ce qui nous rassemble 

Problèmes de santé 

Déterminants 

Besoins en approches adaptées 

 



90 pays 4000/7000 langues  
 

State of the World’s Indigenous Peoples, UN (2009) 



Contamination et dégradation des 
écosystèmes et perte de l’alimentation 

traditionnelle 
Comportements de santé et problèmes de 

santé mentale 
Violence interpersonnelle et 

traumatismes 



Espérance de vie 

 



Consommation abusive d’alcool (%) 
 

 

Note: Cinq verres ou plus au cours d'une même occasion au moins 1 fois par mois représente une consommation abusive d’alcool. 
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Quelles sont les causes de ces 
écarts? 



SANTÉ DES 
POPULATIONS 
AUTOCHTONES 

Déterminants sociaux  
de la santé des Autochtones  

DÉTERMINANTS ÉCOSYSTÉMIQUES 

DÉTERMINANTS COMMUNAUTAIRES 

DÉTERMINANTS INDIVIDUELS 

Contexte  
politique 
Social,  
économique 

Infrastructures 
loales 
Accès aux  
Services de base 
 
 

Habitudes  
Et  
conditions  
De vie  
Des familles 



 



Comment la discrimination  
“se glisse sous la peau” 

La notion d’“embodiment”  (Krieger, 1995) 

… the body biologically expresses experiences of oppression 
thereby producing disparities in morbidity and mortality 
across a wide spectrum of outcomes… 

Whether legal, overt, systemic, interpersonal, discrimination 
hurts health via multiple pathways:   

• Economic and social deprivation  

• Exposure to toxic substances and hazardous conditions 

• Inadequate access and quality of health care 

• Internalized oppression and Self-destructive behaviors  



“Six markers of cultural continuity: 
1. Self-government  
2. Litigation  traditional lands  
3. Local control over health  
4. Local control over education  
5. Local control over police  
6. Facilities for preservation of culture” 

  
 





Le travail sur les inégalités sociales  
de santé exigent des approches…   

1. Intersectorielles     
◦ Les véritables causes des iniquités ne sont pas du 

domaine de la santé… les conséquences le sont 
◦ Le rôle du secteur de la santé est donc de collaborer 

avec les membres des autres secteurs  

2. Participatives 
◦ Les préoccupations des populations visées sont 

souvent très différentes de celles des “experts” 
◦ Il importe donc d’impliquer  les populations, tant dans 

la compréhension des problématiques que dans le 
développement de solutions et leur évaluation  



Sécurisation culturelle  
Cultural safety  

 
Au-delà de la Compétence 
culturelle 

Redresser les inégalités de santé 
entre les non-Autochtones et les 
Autochtones 

Exposer le contexte social, politique 
et historique  

Mettre un terme aux relations 
caractérisées par un déséquilibre 
des pouvoirs 

 



 Sécurisation culturelle et 
Recherche 



Sécurisation culturelle lors 
d’intervention de santé publique 

 Avant –  Écouter et comprendre   

◦ Être à l’écoute des besoins exprimés par la communautés et 
adapter les expertises à ceux-ci 

◦ Admettre les limites de ses propres connaissances des 
aspects culturels et sociopolitiques particuliers 

 Pendant – Partager et échanger 

◦ Poursuivre la consultation à chaque étape du projet 

◦ Favoriser le renforcement des compétences 

◦ Être ouvert à intégrer l’expertise locale 

 Après – Communiquer de manière à « échanger » 

◦ Produire des résultats culturellement utiles 

◦ Rendre les résultats accessibles  
 

 





Ce qui nous rassemble… 
• Problèmes de santé et 

déterminants relativement 
semblables 
– Possibilité d’échanger sur nos 

« pratiques prometteuses »? 

• Besoin d’adapter nos approches 
aux besoins des populations 
– Possibilité de s’inspirer 

mutuellement de manière à 
améliorer notre capacité d’écoute 
et de créer des contextes de réelle 
participation? 



Dans tous les cas, de grands potentiels 



Pour poursuivre la discussion 

Faisca.richer@inspq.qc.ca 


