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Mot de M. Ghislain Picard,

chef régional

La vitalité des nations est largement tributaire de 1’état
de santé et de la qualité de vie de leurs individus et de
leurs communautés. Ce lien est bien établi de par le
monde. Or, la santé des Premieres Nations du Québec
n’a jamais été aussi mauvaise et préoccupante. En dépit
des efforts déployés et des promesses répétées, depuis le
milieu des années 80, par les instances gouvernemen-
tales, les disparités séparant les Premicres Nations du
reste des Canadiens, en matiére de santé, se creusent de
jour en jour pour devenir plus alarmante que jamais.

Voila pourquoi, les Premiéres Nations du Québec se
sont engagés, au cours des derniers mois, a ¢laborer leur
propre Plan directeur en santé et services sociaux. Fruit
d’une investigation approfondie et d’une consultation
¢largie, le Plan directeur de la santé et des services
sociaux qui suit propose une révolution de notre fagon
de faire afin de Remédier aux disparités...Accélérer le
changement, 2007-2017.

Ce Plan décennal, qui constitue une premiére dans 1’his-
toire récente des Premiéres Nations du Québec, apporte
une preuve irréfutable de notre capacité a élaborer et a
articuler, rigoureusement et raisonnablement, notre pro-
pre vision de la santé globale ainsi que les choix
stratégiques pour changer les choses et agir sérieuse-
ment en faveur de la santé et la qualité de vie de nos
communautés.

Soyons clair, ce Plan s’inscrit en rupture avec le passé
en proposant une approche cohésive, globale et inspirée
par les véritables besoins et réalités de nos commu-
nautés. Il propose de mettre un terme aux approches
ponctuelles, aux interventions morcelées et aux finance-
ments au compte-goutte qui caractérisent 1’intervention
gouvernementale. Il invite plutot les gouvernements a
changer leurs fagons de faire afin d’agir plus efficace-
ment aux attentes des communautés et renoncer aux
politiques désuétes, souvent complices de la dégrada-
tion continue de la santé et de la qualité de vie des
Premiéres Nations.

Pour nous, la santé constitue un tout indivisible. En con-
séquence, ce Plan met au c?ur de ses préoccupations une
approche holistique, bien ancrée dans notre histoire et
identité. La santé n’est pas uniquement liée au bien-étre
physique puisqu’elle considere la santé sociale, affec-
tive, mentale et spirituelle. De plus, cette approche glo-
bale de la santé ne cible pas uniquement 1’individu, bien
au contraire elle embrasse aussi la santé des familles,
des communautés ainsi que des différentes générations,
présentes et futures.

Cette vision est la pierre angulaire des orientations et
des actions proposées aux communautés, notamment
dans les domaines de la prévention, de la lutte contre les

maladies chroniques, le développement des services
sociaux, la mise en place des bonnes habitudes de vie, le
développement socio-économique, la formation, la
recherche-développement et la gouvernance.

Lépoque ou les décisions se prennent sans nous et sou-
vent, au mépris de nos valeurs identitaires, doit étre
révolue. Ce Plan est fondé sur le droit inhérent a 1’au-
tonomie gouvernementale des Premicres Nations. Faut-il
rappeler que les divers documents de Santé Canada recon-
naissent, en théorie, I’importance de 1’autodétermination
en santé : «Aussi bien les Autochtones que les spécialistes
de la santé estiment qu’il sera plus facile de supprimer les
disparités et de régler les problémes touchant le systeme
de santé lorsque les Autochtones prendront eux-mémes
les décisions dans ce domaine» .

Ce Plan confirme 1’urgence d’agir. Et comme je I’ai dit,
lors du Forum socio-économique (2006) de Mashteuiatsh:
le statut quo n’est plus acceptable... le temps est venu
pour amorcer, ensemble et de concert, les changements
qui nous permettent de renverser la vapeur et de faire en
sorte que la santé et la qualit¢é de vie des Premiéres
Nations changent radicalement.

Ce Plan veut redonner aux Premiéres Nations le droit de
décider des choix stratégiques, organisationnels et opéra-
tionnels relativement aux soins de santé et aux services
sociaux destinées a nos communautés. Il veut aussi ouvrir
la voie a une nouvelle ére de collaboration entre les
diverses parties prenantes, en vue d’accélérer les vérita-
bles changements en matiére de santé et de qualité de vie
des Premiéres Nations dans toutes les communautés.

Nous devons, tous, relever le défi de la santé et de la qua-
lité de vie de nos communautés. Nous n’avons pas le droit
d’échouer, ni de décevoir les générations montantes qui,
dans bien des cas perdent progressivement leur santé ainsi
que leur patience et leur espoir. Nous avons une obligation
de résultat. Ce défi nous appartient.

Je conclus en félicitant trés sincérement le savoir faire, le
talent et le tact de la Commission de la Santé et des
Services Sociaux des Premiéres Nations du Québec et
Labrador qui a piloté, de main de maitre, le processus
d’élaboration et d’adoption de ce Plan décennal. Je veux
aussi remercier le comité de coordination chargé de
I’¢élaboration, ainsi que tous les experts et les spécialistes
qui sont venus préter main forte a ce processus et
témoigner objectivement de la gravité de I’état de santé de
nos communautés et des impératifs d’agir, sans plus
tarder, dans le cadre des perspectives et trajectoires
tracées par le présent Plan Directeur 2007-2017,
Remédier aux disparités...Accélérer le changement.

Ghislain Picard
Chef régional

Santé Canada (1998). Budget des dépenses [1998-1999] : Rapport sur les plans et les priorités (p. 34).
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Mot de M™ Guylaine Gill,
directrice générale de la CSSSPNQL

C’est avec joie que j’ai I’honneur de vous présenter le
Plan Directeur de la Santé et des Services sociaux des
Premiéres Nations, Remédier aux disparités... Accélérer
les changements, 2007-2017. Ce Plan véhicule un nouvel
espoir et soutient qu’un autre avenir est non seulement
possible, mais réalisable; un avenir fondé sur la santé et le
bien-étre collectif des Premiéres Nations du Québec.

Avec enthousiasme, la Commission de la Santé et des
Services sociaux du Québec et du Labrador s’est engagée
pleinement pour mener a bon port les travaux d’élabora-
tion de ce Plan, et ce depuis 1’automne 2006. Pour 1’¢éla-
boration de ce Plan historique, le personnel de la
CSSPNQL et ses collaborateurs se sont mobilisés sans
ménagement, avec rigueur et abnégation..

Ce Plan pose les jalons principaux du chemin a suivre et
identifie les axes nécessaires pour faire de la décennie
2007-2017 une décennie de changements profonds pour
la santé et le bien-étre des Premieres Nations du Québec.

Notre travail s’appuie en réalité sur les attentes pleine-
ment légitimes de nos communautés qui veulent réaliser
la parité en santé et en qualité de vie avec le reste des
citoyens du Canada. La santé ne peut étre améliorée ou
préservée que dans le cadre d’une vision globale prenant
en compte non seulement la santé physique, mais aussi le
bien-étre social, mental, psychologique, environnemental,
culturel et économique.

Pour s’assurer de I’adhésion de toutes les communautés et
parties prenantes concernées par ce Plan, les travaux
d’¢laboration se sont appuyés sur un bilan stratégique
rigoureux et des consultations élargies qui ont mis a con-
tribution un grand nombre d’experts, de responsables
régionaux, de représentants des diverses communautés et
d’observateurs avertis de 1’¢tat de santé et de la qualité de
vie des Premicres Nations.

Les analyses menées confirment ’ampleur des défis a
relever et montrent 1’urgence de changer les paradigmes
et les fagons de faire pour gouverner et administrer les
soins de santé et les services sociaux destinés aux
Premicres Nations.

A plus d’un titre, ce Plan est novateur, mobilisateur et

intégrateur.

> Novateur, parce qu’il veut réussir 1la ou les précé-
dentes politiques gouvernementales de la santé des
Premicres Nations ont échoué n’ayant pu concevoir
des stratégies innovantes, intégrées et adaptées aux
besoins des Premieres Nations, dans leurs multiples
contrastes et diversités.

> Mobilisateur, parce qu’il s’appuie sur une collabora-
tion, un partenariat d’égal a égal et des concertations
fructueuses fondés sur la bonne volonté de toutes les
parties prenantes.

> Intégrateur, parce qu’il invite tous les intervenants et
les partenaires a travailler main dans la main pour
assurer une synergie et une cohésion totales a leurs
efforts collectifs, de maniere a privilégier I’améliora-
tion de 1’état de santé et la qualité de vie des Premieres
Nations.

Les états de situation décrits dans le Plan appellent donc
deés maintenant a une mobilisation active et concréte tous
les acteurs concernés pour ériger les fondations d’une
société plus juste, plus innovante et résolument engagée
dans I’amélioration de la santé et de la qualité de vie des
Premicres Nations.

Nos défis sont de taille. IIs impliquent une meilleure gou-
vernance et proposent, a cette fin, une participation
autodéterminée des Premiéres Nations. Aussi, ce Plan pré-
conise une action vigoureuse, et sans précédent, sur tous
les fronts : celui de la santé, celui des services sociaux,
celui des déterminants de la santé, ainsi que ceux de la
recherche-développement et de la formation de ressources
compétentes issues des Premieres Nations et spécialisées
en santé et services sociaux.

Je tiens a remercier le comité de coordination chargé de
I’¢élaboration de ce Plan directeur, les experts, les spécia-
listes, les professionnels des commissions et organismes
régionaux des Premicres Nations et les représentants des
communautés qui ont contribué a sa conception, dans les
délais impartis et avec des ressources parfois limitées
(raretés des données statistiques fiables, inventaires
limités, manque de ressources dédiées a la recherche-
développement en contexte des Premicres Nations du
Québec, etc.).

Notre Plan directeur refléte notre engagement permanent
en faveur de la prévention, de la promotion de la vie et
I’amélioration de la santé et de la qualit¢ de vie de nos
communautés.

La bonne santé des Premiéres Nations nous tient a cceur.

Grace a la santé et la qualité de vie, nos communautés ne
mangqueront pas de créer davantage de richesses collectives
qui nous feront participer a nouveau, a notre fagon, avec
vigueur et générosité a la prospérité de la société tout
entiere.

Bien que nous soyons heureux de cette réalisation, nous
sommes conscients du travail qui reste a accomplir. Nous
sommes déterminés a aller de I’avant pour assurer une
mise en ceuvre efficace de ce Plan décennal, et ce, de con-
cert avec toutes les parties prenantes et les communautés
des Premieres Nations.

Guylaine Gill

Directrice générale

Commission de la santé et des services sociaux des
Premieres Nations du Québec et du Labrador
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Liminaire

Le Canada est un pays riche, suffisamment riche pour faire partie des sept pays les plus industrialisés et les
mieux nantis au monde (G7). En méme temps, les Canadiens affichent les meilleurs standards de santé et
de niveau de vie au niveau international. Pourtant, les Premiéres Nations du Canada se classent parmi les
nations les moins nanties et dont 1’¢tat de santé et la qualité de vie sont des plus précaires et des plus préoc-
cupants sur la scéne internationale. Cette situation est confirmée par plusieurs constats et rapports issus de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2001)".

Comparativement au reste de la population québécoise, et plus largement de la population canadienne, les
Premiéres Nations du Québec accusent un retard alarmant en matiére de santé et de qualité de vie. Les sta-
tistiques disponibles confirment, sans 1’ombre d’un doute, cette cruelle et injuste réalité. Elles montrent
que les disparités couvrent quasiment tous les domaines de la santé et du développement social. Pire
encore, certaines disparités ont méme tendance a s’amplifier, au lieu de se résorber.

A titre indicatif, rappelons qu’aujourd’hui, comparativement au reste de la population canadienne, une per-
sonne issue des Premieres Nations de la région de Québec :

vit en moyenne 6 a 7 ans de moins;

est quatre fois plus exposée a 1’inaccessibilité et aux carences de soins de santé et de services sociaux;
est deux a trois fois plus sujette a I’obésité et a I’embonpoint;

encourt deux a trois fois plus de risque d’étre atteinte du diabéte et huit a dix fois plus de risque d’étre
atteinte de la tuberculose;

risque de vivre, des sa plus jeune enfance, des situations de pauvreté, de maltraitance et de placements,
dans des proportions trois a cinq fois plus €levées;

est cinq fois plus exposée au suicide’.

C’est pour remédier aux disparités flagrantes, qui séparent les Premiéres Nations des Québécois et des
Canadiens en matiére de santé et de qualité de vie, que le présent Plan directeur a été élaboré, sous 1’égide
de la Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador
(CSSSPNQL), et en étroite collaboration avec les communautés et les instances concernées.

Considérant I’ampleur des défis a relever, ce Plan directeur table sur un horizon décennal, soit 2007-2017.
Pour faire consensus au sein des communautés et des autres parties prenantes, il s’appuie sur des choix
stratégiques rigoureux. Ces choix tiennent compte de toutes les données pertinentes disponibles et des
résultats de leur analyse. Aussi, il tire parti d’un processus de planification structuré et fondé sur une par-
ticipation élargie des Premieres Nations.

L¢laboration de ce Plan s’est également alimentée de plusieurs travaux de consultations et de validation
qui ont mis a contribution de nombreux experts reconnus en santé et services sociaux, des représentants
des communautés des Premicres Nations, de diverses instances concernées par la prestation des soins de
santé et des services sociaux, sur et hors communauté, et des organismes régionaux relevant de
I’ Assemblée des Premicres Nations du Québec et du Labrador (APNQL).

' Organisation mondiale de la santé (2001) : Coordination du travail de I’assemblée mondiale, du Conseil exécutif et du Comité régional.
? Ces données et leurs sources sont exposées en détail dans le reste du document.



Le Plan directeur vise deux finalités stratégiques :

1- Remédier progressivement aux disparités qui séparent les Premieres Nations du reste des Canadiens
en matiere de santé et de bien-étre collectif;

2- Initier un changement structurel dans les perspectives et les approches de gouvernance de la presta-
tion des soins de santé et des services sociaux prodigués aux Premicres Nations.

Le Plan directeur est articulé autour de sept chapitres. Le premier présente le cadre conceptuel ayant guidé
son élaboration. Le deuxieme chapitre aborde la question de la gouvernance du systéme de santé et des
services sociaux mis a la disposition des Premicres Nations. Les troisiéme, quatriéme et cinquieme
chapitres présentent, respectivement, les orientations stratégiques relatives a la santé, aux services sociaux
et aux déterminants de la santé. Chaque chapitre expose, dans 1’ordre, les constats de la situation, les défis
arelever, les axes et les actions retenus pour ’intervention ainsi que les changements anticipés pour 2017.
Le sixieme chapitre aborde les themes du développement des ressources humaines en santé et en recherche
et développement (R-D) pour les Premieres Nations du Québec. Le septiéme et dernier chapitre présente
les ¢éléments de I’implantation du Plan en mettant de I’avant les conditions de succes et les objectifs
escomptes.



UNE VISION GLOBALE
BALISEE PAR DES
PRINCIPES DIRECTEURS

Le Plan directeur de la santé et des services sociaux des Premieéres Nations
du Québec s’appuie sur une concertation constructive entre les parties prenantes
concernées. Sur cette base, il propose un changement structurel fondé sur une
approche innovante et en symbiose avec les principes et les valeurs ancrés dans le
patrimoine identitaire, historique, politique et culturel des Premiéres Nations.

:
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UN PLAN CONCERTE ET FONDE SUR DES
ENGAGEMENTS REITERES

Le processus d’élaboration du
Plan directeur s’inscrit dans le
prolongement des engagements
pris par les diverses instances
gouvernementales, durant les
derniéres années, pour juguler
les problématiques relatives
a la santé et a la qualité de vie
des communautés des Premieres
Nations. Rappelons certains de

En octobre 2006, lors des
travaux du Forum socio-
économique des Premieres

Nations du Québec, les gou-
vernements du Québec et du
Canada ainsi que les Premiéres
Nations conviennent d’un com-
mun accord d’initier une nou-

ces engagements.

velle ére de coopération, mettant

de [l’avant [l'urgence d’un
changement structurel favorisant les soins de santé
et les services sociaux mis a la disposition des
communautés. Ce Forum réitére 1’importance
d’une concertation fondée sur le respect mutuel, le
dialogue et la reconnaissance des compétences et
des droits des Premieres Nations. Une telle concer-
tation met a contribution les Premieres Nations et
les gouvernements du Québec et du Canada en vue
de redoubler d’efforts pour atteindre la parité en
santé et en qualité de vie.

Auparavant, et faisant suite aux engagements gou-
vernementaux pris en septembre 2004, lors de la
réunion spéciale des Premiers ministres du Canada
et des provinces, des ententes avaient été signées
en vue d’agir rapidement pour résorber les écarts
de santé et de qualité de vie qui séparent les peu-
ples autochtones du reste des citoyens.

Le processus initi€, par les gouvernements provin-
cial et fédéral, de concert avec les Premiéres
Nations, reconnait I’impératif d’une coopération
fondée sur des relations de gouvernement a gou-
vernement. Il reconnait aussi les engagements des
parties pour atteindre trois objectifs stratégiques
majeurs :

Résorber, sans plus tarder, les écarts en santé et
en bien-étre collectif séparant les Premiéres
Nations et les autres Canadiens dans le cadre
d’une planification résolue et globale tablant sur
un horizon de 10 ans;

Reconnaitre et renforcer les droits ancestraux, et
consolider une démarche de gouvernance
autodéterminée, plus particuliérement en ce qui
a trait aux choix stratégiques en santé et en ser-
vices sociaux;

Etablir de nouvelles bases de dialogue fondées
sur le respect mutuel et I’imputabilité réci-
proque.

De tels objectifs ne peuvent étre atteints sans une
amélioration considérable de 1’accessibilité et
de la gestion des soins de santé et de services
sociaux. C’est pourquoi I’impératif du changement
structurel de la gouvernance se trouve au cceur des
orientations préconisées par le Plan directeur.
Les changements a mettre en place doivent prendre
en compte non seulement les soins de santé et les
services sociaux, mais aussi les principaux détermi-
nants socio-économiques de la santé et du bien-étre
collectif et individuel.

Le Plan directeur élabore ses orientations et ses
axes d’interventions sur la base de constats démon-
trés. 11 est congu pour baliser les efforts a consentir
en vue d’honorer de maniére concertée et syner-
gique les engagements pris par les différents paliers
de gouvernement.

11
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Les peuples des Premiéres Nations souhaitent que
les gouvernements du Québec et du Canada
mobilisent, dans le cadre d’un partenariat tripartite,
les moyens et les efforts requis pour implanter de
facon optimale, et dans 1’horizon décennal fixé,
les choix stratégiques et les actions préconisées
par le Plan directeur de la santé et des services
sociaux des Premicres Nations du Québec (2007-
2017).
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Les Premieres Nations esperent aussi que les
promesses et annonces formulées, lors des divers
forums et rencontres politiques relativement a
I’amélioration de la santé et de la qualité de vie, se
traduisent par des gestes concrets, des actions
résolues et des financements a la hauteur des
besoins et des impératifs.

Les leaders et les organisations représentatives des
Premiéres Nations s’attendent a retrouver leur
autonomie et la latitude nécessaire a la mise en
place des systémes de soins et de services sociaux

répondant a leurs besoins réels et diversifiés.

UN PLAN INITIATEUR DE CHANGEMENTS
PROMETTEURS

Les disparités qui caractérisent
I’état de santé et le bien-étre col-
lectif des Premiéres Nations,

comparativement au reste des
Québécois et Canadiens, sont
le résultat d’
décisionnel centralis¢ et d’une
gouvernance unilatéraliste de
la part des gouvernements.

Les paradigmes et les processus
de gouvernance ayant mené a cet
état de fait doivent nécessaire-
ment étre repensés et reconfigu-
rés structurellement. Les change-
ments attendus doivent permettre
a toutes les communautés des
Premiéres Nations de bénéficier
d’une prestation de soins de santé et d’un
développement social autodéterminés, aussi effi-
caces et viables que ceux en vigueur partout au
Canada.

un  processus

Au méme titre que les autres Canadiens, les Pre-
mieres Nations ont le droit a des soins de santé et
de services sociaux de qualité et conformes a leurs
identités et spécificités. Elles ont aussi le droit
d’avoir la liberté de valoriser pleinement leur
patrimoine identitaire, culturel et spirituel dans un
systeme de santé autodéterminé.

Vivre en santé représente, pour les Premicres
Nations, une préoccupation globale qui intégre non
seulement des aspects biologiques et patho-
logiques, mais aussi des aspects liés aux services
sociaux et aux divers déterminants qui condition-
nent la santé de 1’ensemble de leurs communautés,
quelle que soit leur localisation ou leur spécificité.
La santé et le bien-étre forment donc un tout indis-
sociable qui integre divers aspects de la vie, y com-
pris la capacité d’accéder et d’exploiter son envi-
ronnement physique et de maitriser son avenir.

Les Premic¢res Nations s’attendent légitimement a
davantage d’actions concretes de leurs divers parte-
naires. Des organismes en charge du financement
et ayant la responsabilité de s’assurer que toutes les
communautés des Premicéres Nations aient acces a
tous les soins de santé et de services sociaux, les
Premicres Nations s’attendent a des actions qui
s’inscrivent dans la durée, qui se traduisent par des
gestes forts et par des moyens financiers a la hau-
teur des défis a relever. Les Premicres Nations s’at-
tendent a une transformation profonde du systeme
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de soins de santé et de services sociaux dispensé,
et ce, pour leur permettre de participer pleinement
a la conception, a I’implantation et a 1’évaluation
des services.

Remédier aux disparités en santé et livrer des soins
de santé et de services sociaux dans le cadre d’une
approche globale et visionnaire issue des
Premicres Nations exigent un engagement poli-
tique fiable, des actions soutenues et durables,
ainsi qu’une implication décisive de toutes les
communautés et les instances des Premieres
Nations.

Le changement structurel de la santé et des servi-
ces sociaux des Premieres Nations ne deviendra
une réalité que lorsqu’il sera possible d’affirmer
les faits suivants :

LES COMMUNAUTES DES PREMIERES

NATIONS :
Ont atteint une espérance de vie et une qualité
de vie comparables a celles du reste des
Canadiens.
Ont maitrisé les causes et les facteurs de risque
générateurs des maladies évitables, des inca-
pacités et des menaces a la vie qui sévissent
aujourd’hui davantage parmi les Premiéres
Nations que dans le reste des communautés
canadiennes.
Ont acces a des soins de santé et a des services
sociaux a la hauteur de ce qui est accessible
dans le reste du Québec et du Canada.
Trouvent dans la prestation de soins et de ser-
vices de santé les conciliations et les adapta-
tions culturelles dignes de leurs spécificités
nationales, historiques et culturelles.
Ont le pouvoir décisionnel et le contrdle qui
leur revient relativement a la santé et aux ser-
vices sociaux dispensés aux individus, aux
familles et aux communautés relevant de leurs
nations.
Ont une maitrise des divers déterminants affec-
tant leur identité culturelle et leur développe-
ment socio-économique, de fagon a améliorer
sensiblement 1’état de leur santé, de leur
bien-étre et leur autodétermination.

LES PARTENAIRES CONCERNES PAR LA

SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX DES

PREMIERES NATIONS :
Assument toutes leurs responsabilités vis-a-vis
des méfaits et impacts (passés, présents et
futurs) des programmes et des politiques cana-
diennes relativement a la santé et la qualité de
vie des Premiéres Nations.
Travaillent en partenariat avec les Premiéres
Nations pour remédier aux méfaits générés par
les processus historiques sur la santé globale et
la qualité de vie des Premicres Nations.
Consentent a investir davantage de fonds de
maniére proactive, durable, suffisante et effi-
cace afin de maitriser les fléaux de santé et de
qualité de vie qui affectent les communautés
des Premicéres Nations.
Reconnaissent et respectent les droits ances-
traux, la culture, I’autonomie et les modes de
vie des Premiéres Nations.
Agissent avec diligence et concrétement pour
corriger les dysfonctionnements actuels et pour
procurer aux Premieres Nations des soins de
santé et des services sociaux complets, adaptés,
efficaces et innovants.
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UN PLAN BALISE PAR DES PRINCIPES

DIRECTEURS

La vision retenue dans le présent
Plan directeur s’appuie sur
une approche globale, sur des
valeurs inspirées par le patri-
moine identitaire et culturel
des Premiéres Nations, sur
P'impératif d’un investissement
public conséquent en mati¢re de
santé et de services sociaux et
surtout sur une reconnaissance
de la capacité des Premicres
Nations a autodéterminer leur
propre systéme de santé et de
services sociaux.

UNE APPROCHE
HOLISTIQUE
qui prend en compte :

Lamélioration du bien-étre
dans toutes ses dimensions :
bien-étre physique, mental,
émotionnel, spirituel et intel-
lectuel;

Une action collective, cohé-
sive et concertée visant tous
les déterminants de la santé et
de la qualit¢ de vie des

UN
SP
not

Premiéres Nations, qu’ils
soient socio-économiques,
infrastructurels, psychologi-
ques ou culturels;
Limpératif d’une exploitation équilibrée et
durable des systémes écologiques et un acces
total des Premiéres Nations aux ressources
naturelles relevant des territoires ancestraux de
leurs communautés;
La valorisation de I’identit¢ des communautés
et de la protection des valeurs propres aux
Premiceres Nations.

E APPROCHE RESPECTUEUSE DES
ECIFICITES qui considére les besoins,
amment, au regard :

Des priorités, des besoins et des problématiques
liés aux soins de santé de chacune des commu-
nautés constituant les Premiéres Nations, dans
toutes les régions du Québec;

Des préférences et des besoins particuliers des
différentes catégories sociales et particuliere-
ment celles qui sont déja trés vulnérables et
exposées a plusieurs problématiques sociales et
de santé;

Des perspectives d’actions développées
et des initiatives mises de ’avant dans les
diverses communautés des Premieres Nations.

UNE APPROCHE AUTODETERMINEE ET
ENDOGENE qui met de I’avant :

Le droit inaliénable des Premie¢res Nations dans
la détermination des choix stratégiques, organi-
sationnels et opérationnels relativement aux
prestations de soins de santé et de services
sociaux dispensés a leurs communautés;

Une pleine compétence juridictionnelle
et un contrdle décisif relativement a la concep-
tion, a I'élaboration, a la prestation et a 1’éva-
luation des soins de santé et des services
sociaux mis a leur disposition;

L'élaboration de stratégies visant a réduire les
effets négatifs sur la santé et sur le bien-étre col-
lectif des facteurs environnementaux, comme la
dégradation de l'environnement (eau, sol, forét,
etc.), les changements climatiques et les autres
aléas qui peuvent altérer le développement
économique des territoires et la qualité de vie
des communautés.

UNE API:-‘ROCHE RIGOUREUSE ET
ECLAIREE mettant de 1’avant :

La prise en compte et I’analyse approfondie de
diverses données empiriques fiables;
Lutilisation des données probantes publi¢es au
sujet de la santé et des services sociaux destinés
aux Premiéres Nations (rapports d’évaluation,
recherche évaluative, etc.);

La consultation des bénéficiaires, des
parties prenantes et des experts en matiere de
santé des Premieres Nations.
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UNE APPROCHE ANIMEE PAR UN

PARTENARIAT EFFICACE ET SANS FAILLE

qui permettra de :
renforcer la collaboration entre, d’une part, les
gouvernements fédéral et provincial, et d’autre
part, les instances et organisations des
Premicres Nations, ainsi que les prestataires
des services pour les Premicres Nations;
consolider la cohésion, I’intégration et 1’adap-
tation des programmes et des services de santé
au profit de toutes les Premieres Nations (en
régions urbaines, rurales, éloignées, sur et hors
communautés), chacune selon ses besoins et
ses spécificités;
susciter une adhésion des parties prenantes
concernées, notamment dans les communautés
des Premiéres Nations;
tenir parole relativement aux promesses, aux
décisions et aux engagements rendus publics
par les instances gouvernementales durant les
derniéres années, afin de remédier aux dispa-
rités qui séparent les Premieres Nations du
reste des Canadiens en matiére de santé et de
services sociaux.

Les promesses et engagements pris par les gou-
vernements fédéral et provincial et les gouverne-
ments et organisations des Premicres Nations
doivent s’articuler autour de principes et d’actions
bien définis, d’objectifs mesurables et de méca-
nismes régissant parfaitement les partenariats
bilatéraux, trilatéraux et multilatéraux, présents ou
futurs.

UNE APPROCHE VEHICULEE PAR

UN FINANCEMENT CONSEQUENT,

PREVISIBLE ET DURABLE

Pour assurer la viabilité du Plan directeur, les par-

ties reconnaissent le caractére crucial et incon-

tournable du financement gouvernemental des

services de santé et des services sociaux des com-

munautés des Premiéres Nations. A cette fin, le

Plan directeur table sur la mobilisation :
De nouveaux investissements et des augmenta-
tions budgétaires proportionnelles aux besoins
a combler en matiere de ressources humaines,
matérielles, technologiques, et autres, requis
par le défi de la réduction des disparités en
santé et services sociaux;

Des financements adaptés aux spécificités
nationales, régionales et locales;

Des engagements financiers qui s’inscrivent
dans la durée et qui évitent les approches dis-
continues, aléatoires et unilatérales;

D’une reddition de comptes réciproque et totale-
ment transparente entre tous les partenaires con-
cernés.

En somme, les Premiéres Nations considerent la
santé comme un tout indivisible, prenant en compte
le bien-étre physique, mental, spirituel, émotionnel,
économique, environnemental et culturel tant pour
les communautés que pour les familles et les indi-
vidus.

Lanalyse des constats de situation montre que la
mise a niveau du soutien public a la santé et au
bien-étre des Premiéres Nations requiert des
changements profonds, autodéterminés et con-
certés. Ces changements sont détaillés dans le cadre
de cinq orientations stratégiques :

1- Une gouvernance repensée favorisant 1’auto-
détermination;

2- Des soins de
et complets;

3- Des services sociaux innovants, accessibles et
durables;

4- Une action cohésive et concertée sur les déter-
minants de la santé et du bien-étre collectif;

5- Un capital humain suffisant et soutenu par les
acquis de la recherche-développement.

santé accessibles, ciblés
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UNE GOUVERNANCE
REPENSEE ET
FAVORABLE A
LAUTODETERMINATION
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Les Premieres Nations du Québec ont a leur disposition un systeme de santé et de
services sociaux géré de maniere plurijuridictionnelle, impliquant plusieurs paliers de
gouvernements et diverses instances décisionnelles. Ce systéme n’est pas toujours au
fait des besoins, des valeurs et des réalités des bénéficiaires issus des Premicres
Nations. La gouvernance actuellement en vigueur s’appuie sur une approche verticale
(top down), qui ne reconnait pas aux Premieres Nations le droit qui leur revient pour
autodéterminer les choix stratégiques, organisationnels et opérationnels du systéme de
santé et des services sociaux qui leur sont destinés.

De toute évidence, la gouvernance actuelle du systéme de prestation des soins et des
services sociaux destinés aux Premiéres Nations comporte plusieurs limites struc-
turelles et pose de nombreux défis a relever.
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Létat de santé des Premieres
Nations est actuellement tres
précaire et préoccupant. Mais,
cela n’a pas toujours été le cas.
Avant I’arrivée des Européens et
la colonisation, les Premiéres
Nations étaient en bonne santé,
avaient une organisation socié-
tale structurée, jouissaient de la
pleine autonomie sur leurs terri-
toires tout en reproduisant une
civilisation millénaire (Commis-
sion royale sur les peuples

Hi==

TAT DE SITUATION

C’est seulement sous 1’emprise
de la colonisation que les
Premieéres Nations ont com-
mencé a connaitre de nouvelles
maladies infectieuses, a perdre
leur autonomie et le contrdle sur
leurs territoires et patrimoine
pour s’appauvrir progressive-
ment et s’exposer a de nouvelles
maladies et a diverses déstruc-
turations ravageuses. Cette mise

autochtones, 1996).

en perspective rappelle, si besoin
est, ’importance vitale de 1’auto-
gouvernance des nations.

Aujourd’hui, les Premiéres Nations disposent de
soins de santé et de services sociaux prodigués
par diverses organisations relevant de plusieurs
niveaux de juridiction et de compétences
extérieures aux Premieéres Nations. Les pro-
grammes, les initiatives et les services issus du
gouvernement fédéral, qui sont le plus souvent dis-
pensés localement, se juxtaposent a ceux gérés par
le gouvernement provincial.

Luniversalité des soins n’est pas toujours garantie,
puisque plusieurs programmes livrent leurs servi-
ces de maniere différenciée et changeante selon le
statut et le lieu de résidence des Premieres Nations
(sur ou hors communauté), au gré des aléas budgé-
taires et des critéres d’admissibilité tres souvent
décidés par les gouvernements, indépendamment
de la réalité des fléaux sévissant dans les commu-
nautés.

De nos jours, et un peu partout dans le monde, les
évaluations des politiques de santé montrent que la
complexité et la rigidité de ce type de gouvernance
multijuridictionnelle et distante des besoins des
communautés contribuent a la dégradation de la
santé des nations et des communautés.
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Plusieurs dysfonctionnements et carences seraient
induits par cette forme de gouvernance, carac-
térisée par une faible ouverture a I’implication des
communautés, de toutes les régions, dans la prise
de décision. Diverses zones grises ainsi que de
nombreux chevauchements et ambiguités dans les
responsabilités subsistent dans le systéme de
prestation. Cet état de fait est lourd de con-
séquences, particuliérement pour les communautés
démunies et qui vivent des détresses particulieres et
des déficits criants en matiere de prestation de
soins de santé et de services sociaux.

La multiplication des procédures et la superposi-
tion des mécanismes décisionnels altérent 1’effi-
cacit¢ de nombreux programmes (délais, listes
d’attentes, zones grises, etc.) et engendrent des
services peu intégrés et inadaptés. A plus d’un titre,
cette situation inquiéte les instances des Premieres
Nations qui, face a cette multiplication des centres
de décision, ne peuvent assumer un management
cohérent du systeme de santé et des services
sociaux.

Le dispositif de financement de la santé, actuelle-
ment en vigueur, privilégie une allocation propor-
tionnelle au nombre de bénéficiaires (per capita).
Ce systeme procure aussi un financement sur
proposition de projets jugés pertinents par les
instances décisionnelles. Or, dans les deux cas,
plusieurs communautés des Premiéres Nations, peu
nombreuses, isolées et démunies, n’ont pas la
masse critique suffisante pour bénéficier des
financements requis pour mettre en place des
services de santé dignes de ce nom. Dans ces com-
munautés, le personnel médical est déja peu nom-
breux, débordé et n’a pas le temps d’assumer les
multiples formalités et procédures administratives
congues par les hauts fonctionnaires de 1’adminis-
tration fédérale, qui pour la plupart ne dispose pas
pas de tous les éléments requis pour bien compren-
dre les besoins et les attentes des communautés.

19
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Des problématiques encore plus criantes sévissent
dans des communautés éloignées ou limitrophes
d’autres provinces. Par exemple, il arrive souvent
que des membres de ces communautés aient
besoin de soins urgents qui nécessitent de faire
appel aux médecins ou aux centres de soins les
plus proches, souvent situés dans des provinces
voisines. Or, dans de nombreux cas, les honoraires
et autres colts associés a ces visites médicales
interprovinciales d’urgence ne sont pas rapidement
couverts par le systéme de santé. Il arrive aussi que
ces services ne soient pas du tout couverts, et ce,
faute d’entente entre les services gouvernemen-
taux concernés.

Ce contexte occasionne des surco(its considérables
pour les membres des communautés des Premieres
Nations, déja démunis et sans marge de manceuvre
(colts de transports, de médicaments, attentes,
incertitude, incompréhension, etc.). Aussi cette
situation génere de forts colts de gestion adminis-
trative, qui sont forcément prélevés a méme les
budgets de santé alloués aux Premieres Nations.
Des estimations récentes montrent que le tiers des
budgets publics destinés aux Premiéres Nations ne
parviennent pas aux communautés et restent plutot
dans les organisations gouvernementales gérant
le systeme de santé, et ce pour couvrir les frais
¢élevés d’une gestion administrative lourde, con-
traignante pour les Premiéres Nations, et forcé-
ment colteuse'.

Dans le systeme actuel, les programmes de santé et
de services sociaux dispensés aux Premiéres
Nations sont principalement congus et implantés,
de maniére unilatérale, par le gouvernement
fédéral. Face a des problématiques structurelles,
comme celle du financement asymétrique, le dia-
logue fructueux reste difficile, étant donné les
incertitudes et les coupures intempestives qui pla-
nent sur le financement de la santé.

Les instances représentant les Premieres Nations
ne sont pas automatiquement consultées au sujet
des prestations de services destinées a leurs com-
munautés. Quand elles le sont, cela arrive souvent
apres coup, une fois les décisions prises et les
cadres normatifs des services totalement scellés
par les instances gouvernementales. Cet unilatéra-
lisme, contreproductif pour les communautés des
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Premicres Nations, est percu comme une autre
forme de spoliation du controle que tout un chacun
souhaite avoir sur sa propre santé.

Ce type d’interaction altére la confiance et la satis-
faction des Premiéres Nations a 1’égard des parte-
naires gouvernementaux. Il affecte leur sentiment
d’empowerment et d’autodétermination sur 1’état
de santé. Il renforce 1’insécurité culturelle, et mine
la force identitaire ainsi que la santé mentale des
individus, des familles et des communautés.

Le systeme actuel ne favorise pas non plus la trans-
parence et la reddition de comptes aux citoyens des
Premicres Nations. En effet, la performance des
soins de santé et de services sociaux destinés aux
Premicres Nations n’est pas suffisamment docu-
mentée et suivie par des indicateurs actualisés et
des données régulieres, fiables et partagées.
Détenues dans des structures relevant de ministeres
et de gouvernements différents, les données
empiriques, quantitatives et qualitatives, qui por-
tent sur les programmes de santé et de services
sociaux mis a la disposition des Premiéres Nations
ne sont pas toujours accessibles aux Premiéres
Nations elles-mémes. Les informations rendues
publiques sont éparses, partielles et forcément
incomplétes pour faire toute la lumiére sur les
performances globales du syst¢eme de santé mis a
leur disposition.

Linsuffisance de données statistiques fiables et
d’informations précises sur les budgets et les pro-
grammes destinés aux Premiéres Nations, prive
aussi les parties prenantes des outils requis pour :

produire des redditions de comptes réciproques
et respectueuses des engagements;

caractériser la satisfaction et les véritables
besoins des communautés;

anticiper les tendances et les problématiques en
émergence;

rendre compte de tous les effets et impacts des
programmes, en terme d’échecs et de succes,
dans les communautés des Premieres Nations.

' Assemblée des Premiéres Nations (2004) : Financement accordé aux Premicres Nations par le gouvernement fédéral.
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La fragilit¢ de 1’assise financiere du systéme de
santé et de services sociaux dont disposent les
Premiéres Nations constitue une autre facette de la
précarisation de I’offre de services mis a leur dispo-
sition. Ces dernieres années, les Premiéres Nations
ont vu leurs populations et leurs besoins en soins de
sant¢ augmenter de plus de 10%, alors que les
budgets alloués ont évolué¢ de seulement 2 a
3%. Ce constat est corrobor¢ par les données col-
ligées par la Vérificatrice générale du Canada
(2006) : « Depuis quelques années, le gouverne-
ment a augmenté le financement des programmes
destinés aux Premicres Nations, mais cette aug-
mentation n'a pas été proportionnelle a la crois-
sance démographique. En effet, le financement

DEFIS A RELEVER

Hi==

Pour résorber les fortes disparités
en santé entre les Premicres
Nations et le reste des Canadiens,
un changement des paradigmes
de gouvernance est requis. Ce
changement permettra a toutes
les parties prenantes de mieux
assumer leurs responsabilités
dans le processus d’amélioration
de I’état de santé et de la qualité
de vie de toutes les communautés

MISER SUR UNE
PARTICIPATION
EFFECTIVE, ELARGIE ET
RESPECTUEUSE

Pour étre Iégitime et efficace, le
changement qui s’impose doit
procurer aux Premieres Nations
davantage d’autodétermination
dans le management du sys-

des Premiéres Nations.

téme de santé et de services
sociaux qui leur est destiné.

Une volonté politique ferme, et un horizon tem-
porel précis sont requis pour instituer une
gouvernance autodéterminée, permettant aux
Premiéres Nations de décider des choix
stratégiques, organisationnels et opérationnels por-
tant sur la gestion des soins de santé offerts a leurs
communautés.

Lautodétermination est nécessaire pour la bonne
gouvernance du systéme. Les Premiéres Nations
doivent retrouver leur droit de regard et de décision
sur les processus décisionnels commandant la con-
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octroyé par Affaires indiennes et du Nord Canada
n'a augmenté que de 1,6% (hors inflation) entre
1999 et 2004, alors que les données du Ministere
montrent une croissance démographique de 11,2%
chez les Indiens inscrits du Canada. »

En somme, la situation actuelle est caractérisée par
un déficit de participation des communautés dans
le controle de I’offre de services qui leur est des-
tinée par les instances gouvernementales. A cela
s’ajoute un financement insuffisant et imprévisi-
ble, ce qui est de nature a précariser encore plus la
santé des Premieres Nations et multiplier les défis
a relever.

ception, la formulation, 1’implantation et 1’évalua-
tion des programmes en ceuvre.

Le respect des cultures des Premicres Nations est
le premier gage de confiance et de qualité des ser-
vices.

PROMOUVOIR UNE APPROCHE GLOBALE
ET MODULEE

Le succes du changement structurel tient a la mise
en place d’une approche holistique. Une telle
approche, déja bien ancrée dans les valeurs des
Premicres Nations, intégre, en plus de la santé
physique des individus, des familles et des commu-
nautés, le bien-étre social, émotionnel, spirituel,
culturel et environnemental.

Une approche holistique peut aussi concilier, sans
difficulté, le meilleur d’une médecine tradition-
nelle, bien établie dans I’histoire des communautés,
avec une médecine conventionnelle fondée sur les
progres scientifiques, mais souvent dispensée par
des professionnels peu avertis des cultures des
Premieres Nations.
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Les Premieres Nations ont le droit inaliénable de
bénéficier de prestations de soins de santé et de
services sociaux qui s’adaptent aux spécificités
démographiques, historiques et culturelles de leurs
communautés. Elles sont différentes des commu-
nautés canadiennes d’origine européenne. Elles
sont aussi, entre elles, assez hétérogenes, tant du
point de vue culturel que national.

historiques, sociologiques et économiques des
Premieres Nations géneérent une diversité des
besoins de santé et de services sociaux. Loffre des
programmes de santé et de services sociaux doit
donc étre intégrative, plus flexible et mieux mo-
dulée pour répondre adéquatement a la demande et
aux préférences exprimées par les diverses com-
munautgs.

RENFORCER LES FINANCEMENTS
ALLOUES A LA SANTE ET AUX SERVICES
SOCIAUX DES PREMIERES NATIONS

La question du financement est aussi cruciale pour
’atteinte de la parité en santé.

Le sous-financement chronique du systeme
desservant les Premieres Nations doit étre pris en
compte, car trop longtemps ignoré. Lindexation
des budgets alloués a la santé, aux services sociaux
et au développement social des Premiéres Nations
a moins de 3% par an, a contribué a la déteriora-
tion de la santé des Premiéres Nations, durant les
dernicres années.

Sans assise financiere solide et prévisible, les
écarts en santé et en qualité¢ de vie vont, en toute
logique, se creuser davantage au cours des
prochaines années, évidemment au détriment des
Premieres Nations.

PARIER SUR LINNOVATION

Plus que jamais auparavant, les soins de santé et
les services sociaux doivent s’appuyer sur
I’innovation et tirer profit d’une recherche-
développement orientée vers la résolution des
problématiques et la satisfaction des communautés
des Premicres Nations.

Le recours aux nouvelles technologies en santé
constitue un passage obligé pour renouveler le sys-
téme de santé et de services sociaux destinés aux
Premiéres Nations.
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Le défi a relever consiste a mieux répondre aux
besoins, pour procurer avec diligence et efficacité
les soins et les services sociaux attendus par les
communautés, quelle que soit leur localisation
géographique.

Les facteurs qui affectent I’accessibilité, tels que
I’éloignement, le transport, les compétences lin-
guistiques (du personnel médical allochtone) et
la méconnaissance des valeurs culturelles des
Premieres Nations, doivent étre résolus, entre
autres, par le recours aux nouvelles technologies et
aux connaissances scientifiques.

MISER SUR LA COORDINATION ET

LE DIALOGUE FRUCTUEUX

Pour se concrétiser, le changement escompté doit
s’appuyer sur la mise en place d’une approche de
coordination intersectorielle, multidisciplinaire et
interrégionale.

Lamélioration de ’offre de soins de santé et de
services de santé¢ impose une meilleure synergie
dans les efforts, une concertation permanente et
de tout instant entre toutes les parties prenantes
et organismes en charge : les gouvernements
(Fédéral/Provincial/Local), les organisations
régionales et communautaires, etc.

Lisolement géographique, les rigueurs climatiques
et la dispersion géographique des communautés
rendent cette coordination encore plus impérative
et incontournable.

Une telle coordination requiert aussi des change-
ments d’attitude, du respect mutuel et un dialogue
d’égal a égal entre les divers intervenants con-
cernés par les soins de santé et les services sociaux
destinés aux Premieres Nations.

FAVORISER LINTEGRATION ET
LADAPTATION DES SERVICES

Les programmes dispensés aux Premiéres Nations,
en matiere de santé et de services sociaux, doivent
étre mieux intégrés et adaptés.

Lintégration permettra une offre de services plus
cohésive et plus compléte. Les fournisseurs de
services doivent donc se concerter, instaurer des
protocoles de complémentarité et des mécanismes
plus flexibles, reflétant les contextes des commu-

rités, etc.).
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Ladaptation et I’intégration des services doivent
mieux répondre aux besoins, aux attentes et aux
perspectives des Premiéres Nations.

COMPTER SUR UNE REDDITION DE
COMPTES RECIPROQUE

Une approche de coordination intersectorielle,
multidisciplinaire et interrégionale doit, entre
autres, faciliter une mise en ceuvre efficace des
orientations stratégiques, organisationnelles et
opérationnelles de la prestation des soins et des
services sociaux.

Pour ce faire, de considérables efforts doivent étre
consentis pour simplifier et fiabiliser la reddition
de comptes, pour instaurer des mécanismes d’éva-
luation crédibles et compatibles avec les besoins
des communautés.

Des évaluations crédibles et des redditions de
comptes justes, équitables et totalement transpa-
rentes facilitent 1’accroissement des financements
alloués aux soins de santé et aux services sociaux
visant les Premieres Nations. Ces mécanismes con-
solident le succes des changements escomptés par
ce Plan directeur.

CHANGER DE RHETORIQUE POUR PARLER
D’INVESTISSEMENT EN SANTE PLUTOT
QUE DE DEPENSES EN SANTE

Pour aller de I’avant, le discours public doit évoluer
pour mieux sensibiliser et mieux mobiliser.

Désormais les engagements publics en santé et
services sociaux des Premieres Nations doivent
étre considérés comme des investissements a opti-
miser plutdt que des dépenses a compresser a tout
prix.

La santé humaine constitue un déterminant clé
pour la création des richesses et les progres du
bien-étre collectif. Aussi, les maladies alterent
négativement la création des richesses, génerent
d’énormes colts sociaux (soins, traitements, etc.)
et d’importants manques a gagner pour les sociétés
(inactivité, faible productivité, etc.).

Le potentiel culturel, historique, démographique et
économique des Premiéres Nations n’est pas con-
sidéré a sa juste valeur dans 1’évaluation du rende-
ment socio-économique des engagements publics
en santé et services dispensés aux Premicres
Nations. En maintenant en vie leur culture depuis
des temps immémoriaux, dans des contextes par-
fois hostiles et précaires, les communautés ont
développé un précieux savoir-faire et un patrimoine
socio-économique qui sont loin d’étre capitalisés.

La capitalisation de ce savoir-faire et la prise en
compte du potentiel humain de ces communautés
doivent étre mis de I’avant dans 1’appréciation des
choix stratégiques portant sur la santé des
Premiéres Nations.

Au Canada, pays d’immigration et d’accueil par
excellence, le discours véhiculé au sujet des cofits
de la santé et des services sociaux dispensés aux
Premiéres Nations n’est paradoxalement pas
exempt de préjugés, de sous-entendus et d’évi-
dences souvent trompeuses. Ce discours négatif ne
favorise pas un investissement massif en santé et
une meilleure mobilisation, au profit d’un
développement humain et durable pour toutes les
communautés, peu importe la nature de leur rela-
tion historique avec 1’Etat.

Investir dans la santé des Premiéres Nations est
bénéfique non seulement pour les Premicres
Nations, mais aussi pour tous les Canadiens.
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AXES ET ACTIONS POUR LINTERVENTION

Le Plan directeur de la Santé et
Services sociaux des Premicres
Nations du Québec, 2007-2017,
propose des interventions struc-
turelles qui s’inscrivent dans le
cadre de quatre axes complé-

mentaires :

> Favoriser une action auto-
déterminée et élargir les
champs de compétences
des Premiéres Nations;

> Intensifier et indexer

I’allocation des

financements publics;
> Innover dans la prestation

de services;

> Optimiser les programmes
de santé et des services

sociaux.

3.1 FAVORISER UNE
APPROCHE AUTO-
DETERMINEE ET ELARGIR
LES CHAMPS DE
COMPETENCES DES
PREMIERES NATIONS

Conscientes de 1’importance de
I’autodétermination sur la per-
formance du systeme de santé,
les Premiéres Nations s’attendent
a étre respectées et impliquées
comme partenaires a part entiére
dans 1’élaboration, la dispensa-
tion et I’évaluation des pro-
grammes de santé et de services
sociaux qui sont a leur disposition. Dans ce cadre,
des actions concréetes doivent étre mises en place
afin de :

Respecter le leadership des Premiéres

Nations
Instaurer des mécanismes de collaboration et
de consultation impliquant les communautés
relativement aux soins de santé et aux services
sociaux dispensés aux Premiéres Nations
(Protocole de consultation de I’APNQL, proto-
coles de partenariat, etc.).
Soutenir les initiatives locales et la planifica-
tion stratégique en santé, pour chacune des
communautés.
Stimuler la communication intersectorielle et
les alliances stratégiques entre, d’un coté, les
prestataires de soins de santé et de services
sociaux, et de I’autre, les acteurs concernés par
les politiques d’emploi, d’éducation, de loge-
ment, d’infrastructure, de la justice, et autres
déterminants de la santé.

Sensibiliser les institutions et le personnel de
santé et de services sociaux aux perspectives et
aux attentes des Premiéres Nations en matiere
de santé et de services sociaux.

Multiplier les passerelles de concertation
Octroyer un siége aux Premiéres Nations dans
les Conseils d’administration des Agences de
santé provinciales situées dans les régions a
forte concentration de population issue des
Premiéres Nations.

Renforcer la mise en commun des connais-
sances et des données sur les programmes et les
services offerts aux Premieres Nations.
Renforcer le dialogue direct et la concertation
constructive entre le personnel des ministeres
concernés et les instances représentatives des
Premieres Nations.

Reconnaitre, valoriser et bonifier 1’expertise
des professionnels agissant dans le systéme de
santé et services sociaux destiné aux Premiéres
Nations.

3.2 INTENSIFIER LALLOCATION DES
FINANCEMENTS PUBLICS

Pour atteindre la parité en santé, les financements
publics alloués a la santé et aux services sociaux
des Premiéres Nations doivent étre renforcés de
maniére significative, d’ici 2017. Plusieurs raisons
expliquent cet impératif : poussée démographique,
augmentation des colts des médicaments, nou-
veaux risques et épidémies de santé (obésité, dia-
bete, influenza, etc.), vieillissement de la popula-
tion autochtone, besoin de renouvellement des
technologies et des équipements médicaux, etc.
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Augmenter et indexer le niveau de

financement public pour faire le rattrapage
Indexer les augmentations budgétaires, pour la
prochaine décennie, en tablant sur une double
majoration. La premiére majoration doit tenir
compte des augmentations des colits du systéme
de santé et des services sociaux. L’autre majora-
tion doit refléter le rattrapage a faire pour attein-
dre la parité en santé et en services sociaux.
Compenser les écarts en santé et services so-
ciaux par des augmentations proportionnelles
des investissements publics dans la santé et la
qualité de vie des Premicres Nations.
Mettre fin au sous-financement chronique et aux
financements distillés au compte-gouttes et
qui sont a l’origine de la dégradation et de
la déterioration de 1’état de santé et de la qualité
de vie des populations des Premiéres Nations.

Quantifier les investissements présents et

futurs requis par des études rigoureuses
Dresser un portrait dynamique des investisse-
ments actuellement consentis pour la santé et
les services sociaux des Premiéres Nations, ainsi
que des mécanismes de leur déploiement selon
les dépenses et les services.
Elaborer des études prospectives en vue d’an-
ticiper les tendances et d’examiner les scénarios
d’intervention.
Créer un Observatoire dédié a la santé et au
développement social des Premicres Nations au
Québec, et ce, afin de suivre les évolutions ten-
dancielles de I’état de santé et bien-étre dans
toutes les communautés.
Elaborer une cartographie et une géomatisation
compléte des programmes dispensant les soins
de santé et les services sociaux aux Premicres
Nations du Québec.

A T’heure actuelle, il n’existe pas de portrait clair
des services offerts aux différentes communautés
et par les différents prestataires. Pourtant, cette
information est capitale pour une organisation effi-
cace des services au niveau régional et national.
Ainsi, la cartographie des services dans les com-
munautés et 1’identification des disparités, des
zones grises et des chevauchements éventuels dans
les régions et les communautés sont des activités
essentielles a court terme.

aP» 000000':58;;0 T G > B O’:EE:ooooeo omw’:oju\gjfot

Renforcer la flexibilité des financements
Adapter et ajuster les critéres d’éligibilité et
d’acces aux financements visant la santé et les
services sociaux.

Ajuster les ententes de financement de fagon a
inclure les membres non-résidents, ceux-ci ayant
droit aux mémes services que les membres rési-
dents.

Renforcer le financement des conseils de bande
de maniere a prodiguer plus de services aux
individus et aux familles vivant hors commu-
nauté.

Faciliter I’accessibilité aux médicaments et a
tous les services de santé non assurés, de
maniére équitable et viable pour toutes les com-
munautgs.

Remédier aux rigidités et faciliter les éventuelles
réorientations des programmes et réallocation
des financements (reliquat, etc.), en fonction des
besoins réels et des problemes rencontrés.
Prévoir des mécanismes de transfert pluriannuel
des surplus budgétaires destinés aux Premieres
Nations et non dépensés au terme d’une année.

3.3 INNOVER DANS LES PRESTATIONS DE
SERVICES

Lampleur des défis a relever pour atteindre la pa-
rité en santé exige la mise en ceuvre d’innovations
radicales dans la prestation des soins de santé et des
services sociaux aux Premiéres Nations. Seule une
démarche innovante, congue et implantée par des
organismes innovants, permettra aux Premiéres
Nations de tirer profit des meilleures fagons de
faire et des nouvelles pratiques requises pour pro-
curer les soins de santé et de services
sociaux aux communautés. Une telle innovation
portera non seulement sur les produits et les
services offerts, mais aussi sur les procédés et
les formes organisationnelles requis pour le
développement d’une prestation adaptée aux spéci-
ficités des communautés des Premiéres Nations,
dans toutes les régions.
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Innover dans la prestation des soins et
services sociaux
Promouvoir les meilleures pratiques et subven-
tionner convenablement les initiatives exem-
plaires des Premieres Nations.
Favoriser le recours aux nouvelles technologies
pour dispenser les meilleurs services.
Tirer parti des technologies de la communica-
tion et de I’information pour partager I’informa-
tion et adopter les nouvelles connaissances et
les bonnes pratiques.
Renforcer la formation continue des compé-
tences et le transfert de I’expertise.
Décloisonner les programmes et favoriser le
continuum de services a prodiguer.

Intégrer I'offre de services dans une

perspective holistique
Impliquer les divers niveaux de décision et
paliers de gouvernements ainsi que les orga-
nismes concernés dans 1’intégration des servi-
ces, de fagon a privilégier la santé au détriment
des processus administratifs.
Clarifier les compétences juridictionnelles pour
combler les zones grises (zones sans services)
constatées dans le dispositif de santé et services
sociaux visant les Premiéres Nations.
Permettre a chacune des parties prenantes
(fédéral/provincial/Premieres Nations) de jouer
un réle efficace et rassembleur pour une
meilleure gouvernance du systeme de santé et
de services sociaux.
Elargir le mandat confi¢ aux centres de santé
pour couvrir a la fois les soins curatifs et
préventifs, et ce, aprés concertation avec les
centres.

Adapter I'offre de services
Concevoir une offre de services capable de
répondre aux besoins exprimés dans les com-
munautés.
Simplifier les protocoles de communication
entre les instances locales, régionales et
nationales en limitant le nombre de répondants
dans les ministeres et les procédures qui ne font
que rallonger les délais et augmenter les cofits
de gestion des programmes.
Former et recruter davantage de professionnels
et de gestionnaires, issus des Premicres Nations,
dans le systéme de santé et de services sociaux.
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Financer des sessions de formation, de sensibi-
lisation et d’information en vue de réduire les
préjugés et de maitriser les attitudes déva-
lorisantes, et parfois discriminatoires a 1’égard
des membres des Premieres Nations.

Favoriser 1’équité et la parité salariale afin de
faciliter le recrutement et la rétentiond des pro-
fessionnels en santé et services sociaux.

Apporter un appui renforcé aux
professionnels de la santé dans les
petites communautés
Le fardeau imposé par la multiplication des procé-
dures et exigences handicape encore plus les
petites communautés qui n’ont pas suffisamment
de ressources a allouer a I’¢laboration des projets
et qui se trouvent en bout de ligne privées de
financement dont elles ont grandement besoin.
Simplifier les redditions de comptes et renforcer
la transparence.
Eviter de détourner des ressources humaines
déja rares de leurs fonctions essentielles en
matiere de prestation de soins de santé et de ser-
vices sociaux.
Mettre en place des procédures uniformisées
pour répondre aux attentes des divers minis-
teres.
Subventionner le recours ponctuel et temporaire
a des consultants, pour alléger les taches des
gestionnaires et du personnel trop souvent sur-
charggés.

3.4 OPTIMISER LES PROGRAMMES

Loptimisation des investissements publics en santé
doit s’appuyer sur une reddition de comptes
réciproque, qui donne la pleine mesure des vérita-
bles performances de 1’offre des services en santé.

Optimiser les investissements publics en
santé et services sociaux
Instituer, en collaboration avec toutes les institu-
tions concernées, des mécanismes de reddition
de comptes efficaces, justes, équitables, de
fagon raisonnable.
S’assurer que les budgets alloués a la santé et
aux services sociaux des Premieres Nations soit
gérés de maniére optimale au profit des commu-
nautés des Premicres Nations.
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CE QUI CHANGERA D’ICI 2017

Faire preuve de transparence et instaurer des
mécanismes d’acces a I’information et aux don-
nées sur les programmes de santé destinés aux
communautés des Premiéres Nations, sur la base
d’une collaboration d’égal a égal et dans le
respect mutuel.

Créer un Conseil d’experts de la santé et des
services sociaux des Premieéres Nations, ou
siegeront, en plus des représentants des mi-
nistéres et des Premicres Nations, des représen-
tants de la société civile (universitaires, élus,
sénateurs, personnalités reconnues, etc.) et dont
le mandat sera d’assurer un suivi annuel, objec-
tif et concerté des progrés enregistrés en accor-
dant un intérét particulier a 1’évaluation de I’a-
vancement de 1’implantation du Plan directeur.

Renforcer I’évaluation des programmes et
des services dispensés aux Premiéres
Nations

Evaluer, sur une base réguliére, planifiée et con-
certée, la pertinence, I’implantation, les résultats
et les effets des programmes de santé et de ser-
vices sociaux destinés aux Premiéres Nations.

Les Premiéres Nations ont investi les champs de
compétences qui leur permettent d’autodéter-
miner efficacement les choix stratégiques,
organisationnels et opérationnels liés a la gou-
vernance du systéme de santé et des services
sociaux visant les communautés des Premiéres
Nations.

Les Premicres Nations sont parties prenantes, a
part entiere, dans les organismes et instances
décisionnels (Conseil d’administration, etc.)
ayant des impacts sur le dispositif de la santé
visant leurs communautés.

Un processus de reddition de comptes fiable et
réciproque entre les Premieres Nations et les
gouvernements est mis en place relativement a
la prestation des soins de santé et des services
sociaux.

Initier des évaluations sommatives et formatives
des principaux programmes de santé et services
sociaux destinés aux Premieres Nations.
Diffuser les résultats et les recommandations des
évaluations et établir un tableau de bord d’indi-
cateurs mesurant divers aspects liés a la santé et
aux services sociaux dans les communautés des
Premiéres Nations.

Faire le suivi des recommandations issues de ces
évaluations et des rapports de reddition de
comptes.

Evaluer les politiques et les approches de soins
de santé et de services sociaux, tout en consoli-
dant les rapports d’activités des politiques et
programmes dans le but d’éliminer la multipli-
cation des procédures administratives lourdes et
redondantes.

Intégrer les diverses informations relatives
a chaque programme de santé et de services
sociaux dans le cadre d’un seul rapport impli-
quant les diverses parties concernées et les
divers bailleurs de fonds impliqués.

Les instances et les leaders représentant les
Premiéres Nations transigent avec les gouverne-
ments et les autorités de santé sur la base de
responsabilités clarifiées, de procédures con-
certées, fiables et adaptées aux besoins des
communautés des Premiéres Nations.

Le leadership des Premieres Nations est confir-
mé et reconnu en matiere de conception, d’im-
plantation et d’évaluation des soins de santé et
des services sociaux prodigués a leurs commu-
nautes.

Les écarts en matiere de santé et de développe-
ment social sont observés a la loupe et jugulés
de maniére rationnelle, ajustée et rassurante
pour les Premiéres Nations.

Les Premicres Nations disposent de finance-
ments publics conséquents pour renforcer le
systéme de santé et de services sociaux destinés
a leurs communautés.
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DES SOINS DE SANTE
ACCESSIBLES, CIBLES
ET COMPLETS

Comme souligné précédemment, 1’état de santé des Premicres Nations est extréme-
ment plus précaire que celui de la population canadienne ou québécoise. A plus d’un
titre, la situation actuelle est préoccupante et leur pérennité est menacée. Des transfor-
mations structurelles et urgentes doivent étre initiées en vue de remédier aux disparités
actuelles et de permettre aux Premiéres Nations d’espérer un avenir meilleur basé sur
une prestation de soins de santé et de services sociaux efficaces et répondant pleine-
ment a leurs besoins.

Il va sans dire que les différents indicateurs de santé illustrent cruellement
les difficultés et I’incapacité du systéme de santé actuellement en place a
procurer des soins a la hauteur des attentes des Premiéres Nations. Pour remédier aux
disparités, il convient de commencer par mettre en lumicre les constats de situation et
les défis a relever.
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TAT DE SITUATION

Bien que I’espérance de vie a la naissance ait augmenté

sensiblement au cours des deux derniéres décennies, il n’en

demeure pas moins que 1’écart entre I’espérance de vie a la

naissance des Premiéres Nations et celle du reste de la  Suite a I'analyse des données disponibles ainsi que

population canadienne demeure grandement préoccupant, ~ des consultations aupres des experts en santé et
. 5 <1 r PR . . services sociaux des Premiéres Nations et des

Aujourd’hui, 1’espérance de vie a la naissance des Canadiens . . . .
de 76 les h £ 31 les f ) représentants des communautés, certaines problé-

eSt, c ’ans pour Ies hommes € ans pour Ies Iemmes, alors matiques de santé ont été ciblées comme ¢étant

qu’elle n’est que de 69 ans pour les hommes et de 77 ans pour prioritaires. Le tableau suivant présente des ordres

les femmes des Premiéres Nations®. de grandeur pour situer I’ampleur des disparités.

INDICATEURS DE SANTE Premiéres Nations Québec’ Canada Ratio de

et/ou Québec disparité

Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a/b

Embonpoint 41,2% 32,2% 36,9% 33% 1,12
Obésité 27,7% 32,7% 30,1% 14% 2,15
Personnes diabétiques 12,5% 16,4% 14,5% 4,1% 3,5
Arthrite 15,1% 21,9% 18,4% 14% 1,3
Allergies 15,2% 22,0% 18,6% 9,1% 2
Hypertension artérielle 12,9% 17,0% 14,9%* 8,5% 1,75
Asthme 7,3% 12,2% 9,7% 5,6% 1,7
Blessures physiques (derniére année) N/D N/D 22,0% 11,3% 1,94
Carie dentaire chez les enfants N/D N/D 14,8%° 7% 2,1
Obstacles rencontrés pour les soins de santé N/D N/D 46,5% 12,5% 3,72

Statistique Canada (2000).

* Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué. Les données proviennent du Rapport des Premiéres Nations vivant dans les com-
munautés de ’ERLSPN de la région du Québec, 2002-2003 (CSSSPNQL 2006), sauf lorsqu’indiqué.

Seuls les problemes cardio-vasculaires en général sont documentés pour les PN dans CSSSPNQL 2006

* 11 s’agit de la carie du biberon

IS
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LOBESITE ET LEMBONPOINT sont des fléaux
grandissants partout au Canada, mais particuliére-
ment ravageurs au sein des communautés des
Premiéres Nations du Québec. Dans les commu-
nautés, une grande majorité d’enfants, d’adultes et
d’ainés développe un surplus de poids (52%, 67%
et 81% respectivement)’. Les Premieres Nations
souffrent deux fois plus d’obésité que la popula-
tion générale. Ceci laisse présager une augmenta-
tion considérable des maladies cardiovasculaires et
du diabete dans les prochaines années; 1’obésité et
I’embonpoint sont des facteurs déterminants de
plusieurs maladies chroniques.

LE DIABETE menace la santé et la qualité de vie
des peuples des Premicres Nations. Pres de 15%
des adultes et 33% des ainés sont atteints de 1’'un
ou 'autre des types de diabéte. Les Premieres
Nations souffrent du diabete 3,5 fois plus que la
population générale. Cette maladie précarise forte-
ment la qualit¢ de vie, entraine des besoins
soutenus de soins de santé et occasionne d’impor-
tants colts économiques aux communautés, aux
familles et aux individus.

Faute de moyens et de services suffisants, la préva-
lence du dépistage du diabete reste faible chez les
adultes (55%) et exceptionnel chez les enfants
(8%). Tout porte a croire que la prévalence du dia-
béte ira en augmentant de maniére continue, voire
exponentielle, dans les prochaines années, notam-
ment en raison de la prévalence de 1’obésité et de
I’embonpoint, surtout chez les enfants et les ado-
lescents’.

LA SANTE DES ENFANTS est au coeur des
préoccupations des Premicres Nations. Les problé-
matiques de santé de la petite enfance sont nom-
breuses et ne sont pas dépistées parfaitement ou a
temps. L'inaccessibilité des services adéquats
empéche les enfants d’avoir les services requis et
spécifiques dont ils ont besoin pendant les six pre-
miéres années de vie. A cela s’ajoutent des
habiletés parentales souvent défaillantes et ne per-
mettant pas aux parents d’identifier les besoins
spéciaux de leurs enfants.

CSSSPN-région du Québec-(2006).
7 Government of Canada
Santé Canada (2000). Profil statistique de la santé des Premieres nations pour 1’année 2000.
NAHO (2006). Report by selected indicators by gender. First Nations Regional Longitudinal Health Survey (RHS) 2002/03.
Santé Canada, http://www.hc-sc.gc.ca/fnih-spni/famil/preg-gros/intro_f.html (consulté le 21 avril 2007).

INSPQ (2004). Etat de la situation sur le Syndrome d’alcoolisation f2tal au Québec. Gouvernement du Québec.

Report (2003): The Well-Being of Canada’s Young Children.
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Méme si LA MORTALITE INFANTILE a décliné
durant les 30 derniéres années, elle est encore bien
plus élevée chez les Premieres Nations que dans le
reste de la population canadienne. En effet, la mor-
talit¢ infantile est de 6,2 par 1000 naissances
vivantes chez les Premiéres Nations, comparative-
ment a 5,4 par 1000 dans la population générale,
soit presque 15% de plus chez les Premiéres
Nations®.

LES GROSSESSES A LADOLESCENCE sont
fréquentes. Dans les communautés des Premiéres
Nations du Canada, en 2000, une naissance sur
cing (20%) impliquait une meére adolescente contre
seulement une sur vingt (5,6%) dans la population
générale canadienne’.

Pour ce qui est de CALLAITEMENT MATERNEL,
en 2002, 63% des nourrissons des Premieres
Nations du Canada étaient allaités, comparative-
ment & environ 75% des nourrissons de la popula-
tion générale canadienne".

Faute de ressources au niveau communautaire, la
promotion de I’allaitement maternel est souvent
faible et partielle. Or, il est connu que 1’allaitement
nécessite un soutien adapté, considérant les efforts
qu’il demande a la mére. Egalement, les centres
hospitaliers ou les Premiéres Nations doivent se
rendre pour accoucher font peu ou pas de promo-
tion de I’allaitement maternel pour les Premieres
Nations.

Méme si le trouble du spectre de L'ALCOOLISA-
TION FCETALE (TSAF) est présent dans tous les
couches et groupes sociaux du Canada, sa préva-
lence serait bien plus élevée dans certaines com-
munautés des Premieres Nations que dans le reste
du Québec. Selon Santé¢ Canada, la prévalence du
TSAF dans les populations a haut risque, y com-
pris les communautés des Premiéres Nations, peut
atteindre la proportion de 1 enfant sur 5''. Les trou-
bles liés aux TSAF résultent d’une intoxication
alcoolique de 1’embryon ou du feetus, consécutive
a la consommation d'alcool par la mére pendant la
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grossesse. Notons que chez les nouveau-nés des
Premiéres Nations, le TSAF tend a étre sous-
diagnostiqué et sa prévalence n’est pas encore
documentée suffisamment.

Encore aujourd’hui, les hommes et les femmes
issus des Premieres Nations, payent un lourd tribu
aux blessures, qu’elles soient intentionnelles ou
non. Les blessures constituent la principale cause
de mortalité chez les moins de 45 ans. Le nombre
d’années potentielles de vie perdues en raison DES
BLESSURES est de loin plus important que celui
de toutes les autres causes de déces combinées. Ce
nombre (exprimé par 1000 habitants) est presque
3,5 fois plus ¢élevé que pour I’ensemble des
Canadiens”. Comme démontré dans le tableau
précédent, les Premiéres Nations du Québec sont
deux fois plus sujettes aux blessures physiques que
la population générale. Plusieurs problématiques
sociales, telles la consommation d’alcool et de
drogue, la violence, la détresse psychologique,
contribuent a I’augmentation des blessures. La
prise en charge des personnes blessées a des réper-
cussions majeures sur les familles et sur les com-
munautés, en plus de créer une pression consi-
dérable sur la demande et les colits de soins de
santé.

Les données disponibles montrent que le VIH-
SIDA fait des ravages chez les Premieres Nations.
Ces données portent a croire que 15% des nou-
veaux cas de VIH-Sida au Canada sont décelés
chez les peuples autochtones, alors que ces popula-
tions représentent moins de 4% de la population
canadienne".

Malheureusement, le dépistage du VIH reste
exceptionnel et la prévention largement insuf-
fisante. Les résultats de I’ERLSPN- région du
Québec-(2002) démontrent que seulement 30% des
hommes adultes et 45% des femmes adultes ont eu
recours au test de dépistage. Plus que jamais aupa-
ravant, les risques du VIH sont particulierement
¢élevés, notamment chez les jeunes, et ce, en raison
des négligences associées aux habitudes de con-
sommation d’alcool et de drogue, aux relations
sexuelles non protégées et a 1’échange de matériel
d’injection intraveineuse.

Profil statistique de la santé des Premiéres Nations pour I’année 2000.

Bien que les données pour les Premicres Nations
du Québec soient encore non disponibles, on sait
que I’incidence de LHEPATITE C est sept fois plus
¢élevée chez les Autochtones du Canada que dans le
reste de la population canadienne'. De plus, LES
INFECTIONS TRANSMISES SEXUELLEMENT
ET PAR LE SANG (ITSS) sont en croissance,
compte tenu de la présence accrue des facteurs de
risque chez les Premiéres Nations.

Laccessibilité aux SOINS DE SANTE CONVEN-
TIONNELS constitue un enjeu majeur pour les
Premiéres Nations et varie d’'une communauté a
I’autre. Selon les données disponibles, les membres
des Premiéres Nations sont quatre fois plus nom-
breux a avoir rencontré des obstacles pour accéder
aux soins de santé.

La réalité de I’accessibilité des soins n’est pas la
méme pour un membre des Premicres Nations
vivant dans une petite communauté en région
¢éloignée que pour celui vivant dans une grande
communauté en zone urbaine. Certaines commu-
nautés ne sont pas accessibles par voie terrestre a
I’année ou en saison hivernale. Outre I’isolement,
le manque et le roulement de personnel de santé ont
une incidence considérable sur I’accessibilité des
soins. Certains services ne sont pas offerts dans les
communautés, et conséquemment, les individus
doivent faire de longs trajets pour obtenir les soins
nécessaires.

Laccessibilit¢ aux SOINS DE SANTE MATER-
NELLE ET INFANTILE de qualité reste faible,
dans certains cas, et différe grandement d’une com-
munauté a I’autre. Le manque de ressources, cor-
rélé a I’éloignement des services de soins, empéche
les femmes enceintes et les nouveaux nés d’avoir
acces a tous les soins et services sociaux vitaux
pour leur santé. Beaucoup de méres, vivant dans la
précarité matérielle, auraient besoin d’un suivi plus
individualisé et constant, impossible a obtenir dans
de nombreuses communautés des Premiéres
Nations.

' Agence de santé publique du Canada, http://www.phac-aspc.gc.ca/hcai-iamss/bbp-pts/pdf/hepbe_ab_e.pdf
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Laccés aux SERVICES DE SANTE NON
ASSURES (SSNA) de Santé Canada n’est pas a
la portée de toutes les Premieres Nations. Cette
situation fort problématique requiert une révision
profonde et une meilleure gouvernance de ce pro-
gramme. En effet, le financement et la complexité
administrative du programme ne permettent pas de
répondre a 1’ensemble des besoins des Premiéres
Nations. augmentation fulgurante de la popula-
tion jeune issue des Premiéres Nations, et cumu-
lant de nombreuses problématiques de santé et
autres facteurs de risque, est de nature a intensifier
considérablement la demande des SSNA au cours
des prochaines années.

LES SOINS CONTINUS sont trés fragmentaires
dans les communautés des Premiéres Nations du
Québec. Seulement sept communautés sur trente-
trois disposent d’un centre d’hébergement de
longue durée”. De plus, de nombreux services sont
manquants ou incomplets, notamment les soins
palliatifs, les soins plus soutenus, les services de
santé mentale, les services pour personnes handi-
capées, etc. Conséquemment, une forte proportion
d’ainés doit quitter leur communauté pour recevoir
les soins dont ils ont besoin. Ceux qui demeurent
dans leur communauté peuvent recevoir divers
soins et services a domicile, bien que le manque de
ressources au niveau communautaire fasse en sorte
que la prestation de plusieurs soins et services
repose sur les aidants naturels. Ces derniers n’ont
pas toujours le soutien et la reconnaissance qu’ils
méritent pour I’ampleur et la qualité des taches
qu’ils doivent accomplir.

Laccessibilit¢ aux SOINS DE SANTE TRADI-
TIONNELS est également un enjeu important. Un
grand nombre des membres des Premicres Nations
a recours a ce genre de soins pour répondre a des
impératifs de santé physique, émotionnelle, spi-
rituelle et sociale. Selon un sondage mené par
I’ONSA en 2002, la moitié des membres des
Premieres Nations a eu recours aux services d’un
guérisseur traditionnel autochtone ou a des
médicaments traditionnels'®. Or, dans les commu-
nautés du Québec, ils sont nombreux a avoir
rencontré des difficultés d’acces a ces soins (43%
des adultes en 2002)7. Un autre enjeu
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concerne la marginalisation des soins prodigués
par la médecine traditionnelle dans les pro-
grammes congus unilatéralement par les instances
fédérales.

Dans le contexte ou 1’accessibilité aux services est
difficile, LA TELESANTE est un outil tech-
nologique trés prometteur. Or, le développement de
cette technologie accuse un sérieux retard chez les
Premicres Nations du Québec, comparativement
aux communautés autochtones du Canada. A
I’heure actuelle, seulement deux communautés des
Premiéres Nations du Québec sur 33 ont un projet
de télésanté.

Le personnel médical ne connait pas nécessaire-
ment la culture et ne maitrise pas les langues et les
réalités sociales des Premiéres Nations, ce qui est
de nature a créer des incompréhensions et des
insatisfactions chez les bénéficiaires. De plus, une
fois de retour dans leur communauté, les services
et soins post-intervention ne sont pas toujours
disponibles.

Les diverses carences décrites ci-dessus altérent
fortement la santé et la qualité de vie des commu-
nautés des Premiéres Nations. A cet égard, I’Indice
du développement humain, construit par le
Programme des Nations Unies pour le
Développement (PNUD), sur la base des données
2001, place les Premicres Nations a 1’équivalent
d’un 76eme rang (sur 174 nations). Alors que le
Canada occupe la 8 position'. Campleur des iné-
galités en matiére de santé et de développement
social entre les Premiéres Nations et le reste de la
population canadienne est encore une fois
soulignée par des données irréfutables. Cet indica-
teur accorde une place de choix aux variables
mesurant le développement social et la santé des
peuples.

Un indice similaire, construit pour comparer le
bien-étre des communautés des Premicres Nations
avec les autres communautés canadiennes
allochtones, montre que les Premieres Nations du
Québec se classent clairement derriere les
Premiéres Nations de 1’Ontario, de la Colombie-
Britannique et des provinces de 1’ Atlantique".

CSSSPNQL- (2006) : Evaluation des exigences des soins continus dans les communautés des Premiéres Nations et des Inuit. Rapport régional du Québec.
APN (2004) : Plan d’action sur la santé des Premiéres Nations. Rencontre des Premiers ministres.
CSSSPN-région du Québec, ERLSPNQL, 2006.

Assemblée des Premieres Nations (2006) : Les dix ans de la Commission royale sur les peuples autochtones : Bilan. http://www.afn.ca/cmslib/general/afn_crpa.pdf
Affaires indiennes et du Nord du Canada (2006) : Mesurer le bien-étre des Premieres Nations. http://www.ainc-inac.gc.ca/pr/ra/wbp_f.pdf
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DEFIS A RELEVER

FAIRE DE LA SANTE DES ENFANTS UNE
PRIORITE POUR TOUS

Investir dans la santé des enfants est reconnu
comme une des priorités convenues unanimement
par les intervenants et représentants des Premicres
Nations. Linaction envers la dégradation de la
santé des enfants est catastrophique pour 1’avenir
des peuples des Premicres Nations, autant au plan
humain, social, culturel, politique, spirituel qu’éco-
nomique. La santé des enfants reléve de la respon-
sabilité historique et collective de tous les acteurs
sociaux, des gouvernements, des leaders des
Premiéres Nations et des familles.

FREINER L'APPARITION DE L'OBESITE,

DU DIABETE ET DES AUTRES MALADIES
CHRONIQUES

Ces fléaux sévissent dramatiquement et risquent de
s’accentuer dans un avenir rapproché. A I’heure
actuelle, les interventions sont insuffisantes pour
contrer ces problématiques lourdes de consé-
quences physiques, psychologiques et sociales.

AMELIORER L’ACCESSIBILITE DES SOINS
DE SANTE POUR TOUTES LES
POPULATIONS

Ce défi conditionne grandement I’atteinte de la
parité en santé pour les Premiéres Nations, au
cours des prochaines décennies. Pour relever le
défi de la parité, des efforts additionnels doivent
étre consentis afin de faciliter ’acces aux soins et
aux services et de permettre aux Premiéres Nations
de profiter, au méme titre que les autres Canadiens,
des progres en matiere de santé et de qualité de vie.
Sans ces efforts, 1’état de santé des Premicres
Nations risque de rester précaire, voire méme de se
dégrader encore plus, durant les prochaines années.
Cette dégradation aura certainement des impacts
socio-économiques néfastes pour le développe-
ment local, pour le niveau et la qualité de vie des
populations.
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REHABILITER LA PREVENTION ET LA
PROMOTION DE LA SANTE

Le volet prévention et promotion de la santé doit
caractériser les nouvelles stratégies de santé, et ce
pour agir de maniére proactive et stratégique sur les
problémes avant méme leur apparition. La structure
actuelle est préoccupante et les programmes
fédéraux adoptent trés souvent une vision privilé-
giant les soins curatifs aux dépens des services
préventifs. Aujourd’hui, le manque des ressources
financiéres et humaines oblige les communautés a
parer au plus pressant, en sacrifiant grandement la
prévention au profit de Daction curative. A
I’avenir, le volet préventif, incluant le dépistage
précoce des maladies, ne peut étre laissé pour
compte. Des mesures concretes doivent étre prises,
de maniére impérative, et ce, en vue d’éviter I’am-
plification des problémes de santé.

RECONCILIER MEDECINE TRADITIONNELLE
ET MEDECINE CONVENTIONNELLE
Considérant les besoins des membres des
Premiéres Nations relativement a la médecine tra-
ditionnelle, le systéme de santé doit laisser une
place de choix a cette derniére dans les pro-
grammes qui leur sont destinés. De plus, des efforts
doivent étre investis afin de permettre aux
Premiéres Nations de renforcer 1’apport de la
médecine traditionnelle dans les communautés. La
marginalisation ou le délestage de cet aspect
important des cultures autochtones ne peut aucune-
ment favoriser 1’adaptation des programmes et
services de santé aux besoins des Premiéres
Nations.
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METTRE A LA DISPOSITION DES
POPULATIONS DES REGIONS ISOLEES
PLUS D’ALIMENTS SAINS ET
ABORDABLES

Les communautés vivant dans les régions
¢éloignées et/ou isolées n’ont pas toujours un acces
équitable aux aliments jugés sains et bénéfiques
pour la santé. Les colts de transport poussent a
la hausse les prix de vente de nombreux produits
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alimentaires : laitage, légumes, viandes, fruits,
boissons, etc. Ainsi, dans certaines communautés
les prix des produits laitiers, végétaux, et autres,
sont trois fois plus élevés que les prix de vente
observés dans les grandes villes du Québec. La
situation est préoccupante, surtout que les salaires
et le niveau de vie des Premieres Nations ne sont
pas aussi €levés que ceux enregistrés dans le reste
du Québec.

AXES ET ACTIONS POUR LINTERVENTION

Afin de répondre a ces défis,
différents axes d’intervention
ont été identifiés et doivent étre

privilégiés dans le choix des 3.1 MISER SUR LA SANTE
actions a mener, au cours de la DES ENFANTS

prochaine décennie. Lavenir des Premiéres Nations
dépend de la santé de leurs
enfants. L’état de la situation démontre 1’ampleur
des fléaux qui touchent cette population vul-
nérable. Des actions doivent étre initiées afin de
préserver cette richesse et d’assurer un avenir
meilleur pour les prochaines générations.

Renforcer les soins de santé maternelle et
infantile

Mettre en place des services prénataux et post-
nataux offerts dans toutes les communautés afin
de procurer de précieux enseignements pour
I’adoption de saines habitudes de vie pendant et
apres la grossesse et de fournir de précieuses
informations sur I’accouchement et la vie avec
son enfant.

Assurer le suivi des enfants a long terme en vue
de prévenir différentes problématiques de santé
chez I’enfant, de renforcer les habiletés
parentales, de prévenir et de dépister de maniére
précoce les diverses problématiques sanitaires et
sociales, d’identifier et de référer les enfants
ayant des besoins spéciaux, de soutenir les pa-
rents et de favoriser un sain développement de
I’enfant.

Accorder un intérét particulier a ces services
cruciaux pour la santé des meres et des enfants.

Adopter une approche de santé familiale
Miser sur la santé des familles en faisant la pro-
motion de la santé des parents, dans toutes ses
dimensions, selon une approche intégrée de
santé familiale afin d’éviter que les programmes
«a la piece» ne couvrent qu’une partie des
besoins et volets de la santé familiale, comme
c’est le cas actuellement. Le développement et la
mise en ceuvre d’une nouvelle approche cons-
tituent un élément incontournable pour I’amélio-
ration de la santé des enfants, des familles et des
communautgés.

Développer les services et les programmes
visant les soins de santé a domicile.

Initier une promotion efficace et renforcée de
I’allaitement maternel, la prévention des gros-
sesses a 1’adolescence, le soutien des parents
adolescents, la prévention des divers syndromes
qui touchent la petite enfance, carie dentaire, etc.
Concevoir des programmes et des services adap-
tés aux besoins des ainés et assurer a ces derniers
les soins continus requis dans leurs régions.

Créer des services spécialisés pour les
enfants ayant des besoins spéciaux
Mettre en place un dépistage précoce dans les
services destinés a la petite enfance afin d’éviter
le dépistage des enfants ayant des besoins spé-
ciaux tardifs, comme cela se fait bien souvent.
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Instaurer des programmes et des services spécia-
lisés rapprochés des communautés afin d’éviter
que les enfants ayant des besoins spéciaux quit-
tent leur communauté pour obtenir des services
spécialisés, qui sont bien souvent non adaptés a
leur culture et & leurs besoins.

3.2 AGIR DE MANIERE GLOBALE POUR
LUTTER CONTRE LOBESITE, LE DIABETE
ET LES AUTRES MALADIES CHRONIQUES

Parmi toutes les priorités de santé identifiées par
les Premiéres Nations, la lutte contre 1’obésité et le
diabete apparait en téte de liste. Il est capital de
mobiliser les ressources et les efforts nécessaires
afin de lutter contre ces fléaux grandissants et
dévastateurs. Les Premiéres Nations ont maintes
fois souligné ces urgences, compte tenu de 1’am-
pleur de 1’épidémie d’obésité et de diabéte qui
guette tous les groupes de la population, et parti-
culiérement les enfants et les jeunes.

Dans ce cadre, les actions suivantes doivent étre

mises en ceuvre, dans les meilleurs délais :
Adopter une approche holistique communau-
taire fondée sur des programmes de prévention
de I’obésité et de diabéte qui comprend la parti-
cipation importante des instances des Premicres
Nations aux projets connexes des gouverne-
ments fédéral, provinciaux et territoriaux;
Promouvoir et faciliter I’adoption de saines
habitudes de vie;
Travailler en collaboration avec diverses
instances locales (santé, éducation, sports,
loisirs, conseil de bande) pour susciter la mobi-
lisation communautaire;
Développer ou renforcer les activités de promo-
tion de la santé axées sur 1’activité physique et
sur la saine alimentation;
Promouvoir les bienfaits nutritionnels de I’ali-
mentation traditionnelle et faciliter 1’acces a
celle-ci;
Développer des partenariats afin de faciliter
I’acceés aux aliments sains dans I’ensemble des
communautés des Premiéres Nations;
Poursuivre les travaux de développement d’ate-
liers pratiques au sujet de la nutrition dans les
écoles, les garderies, les Centres de la petite
enfance et autres initiatives communautaires
exemplaires;

Promouvoir toutes les activités et pratiques pou-
vant avoir un effet bénéfique sur la santé men-
tale et la qualité de vie en général;

Faciliter I’acces aux aliments frais et sains dans
les régions isolées et éloignées et subventionner
les cotits de transport et de mise en marché dans
ces régions.

Développer des coopératives d’alimentation, des
banques alimentaires et des cuisines collectives
dans les communautés.

3.3 AGIR DE MANIERE CONCERTEE POUR
AMELIORER L'ACCESSIBILITE AUX SOINS
DE SANTE

Les multiples obstacles a 1’accessibilité des soins
de santé que vivent les Premiéres Nations sont,
évidemment, des injustices qui ne peuvent étre
tolérées, dans un pays reconnu pour la qualité de
son systeme de santé, a travers la planéte. Afin
d’améliorer ’accessibilité des Premicres Nations
aux services et aux soins de santé, les actions sui-
vantes sont recommandées.

Procéder a une cartographie des soins de
santé dispensés et combler les services
manquants
Elaborer un portrait clair des services offerts
dans les différentes communautés et les dif-
férents types de prestataires, et ce, pour mieux
répondre aux besoins et améliorer I’acceés aux
soins et aux services.
Cartographier les services dans les commu-
nautés et identifier les disparités entre les dif-
férents types de prestataires, entre les régions, et
entre les communautés.
Renforcer les ressources humaines et les effec-
tifs médicaux dans les communautés et intensi-
fier les investissements dans les infrastructures,
fournitures et équipements médicaux, en fonc-
tion des besoins identifiés grace a la cartogra-
phie.
Combler les services manquants au niveau com-
munautaire, en vue d’assurer un véritable conti-
nuum dans les services de santé dispensés aux
communautés.
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Mettre en ceuvre le nouveau programme de
soins de santé maternelle et infantile pour
toutes les communautés
Accélérer 1’implantation du nouveau pro-
gramme de soins de santé maternelle et infantile
pour éviter que les services demeurent fragmen-
taires et sous-financés, comme c’est le cas dans
la majorité des communautés.
Elargir son implantation a toutes les commu-
nautés des Premicres Nations du Québec.

Réformer le programme de services de

santé non assurés (SSNA)
Procéder au transfert de la gestion de ce pro-
gramme, pour l’adapter aux besoins réels des
Premiéres Nations, et non seulement aux
enveloppes budgétaires prédéterminées.
Réformer 1’administration et 1’accés aux servi-
ces couverts, dans les meilleurs délais, afin de
refléter les besoins réels des Premiéres Nations
et d’assurer une meilleure équité dans 1’acces.

Promouvoir et faciliter I’'accés aux soins de

santé traditionnels
Apporter le soutien nécessaire aux guérisseurs
traditionnels, quant a la reconnaissance, au
financement de la recherche et de la formation,
au méme titre que pour le personnel médical,
afin d’assurer la vitalisation et la poursuite de
leurs activités.
Assurer la reléve des guérisseurs traditionnels et
inciter le transfert de 1’expertise des détenteurs
du savoir-faire médicinal ancestral, puisque
d’entrainer la disparition d’un savoir-faire mil-
Iénaire, adapté aux contextes et modes de vie.
S’assurer que la médecine conventionnelle et la
médecine traditionnelle forment deux piliers
importants du systéme médical.

3.4 MISER SUR LA PREVENTION ET
LA PROMOTION DE LA SANTE, ET
RENFORCER LES LIENS ENTRE LES
SERVICES ET LES COMMUNAUTES

Investir dans la prévention et la promotion
de la santé
Mettre en ceuvre une prévention efficace pour
réduire la demande en soins curatifs, comme le
font plusieurs pays industrialisés, dont le
Canada, notamment pour favoriser 1’adoption
de saines habitudes de vie.
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Développer des actions allant dans le sens
des cinq secteurs stratégiques de la promotion
de la santé qui ont été¢ identifiés dans la
Charte d’Ottawa (1986) : i) Elaborer des
politiques publiques favorables a la santé,
ii) Créer des environnements favorables a la
santé, iii) Renforcer 1’action communautaire,
iv) Mettre en valeur les habiletés personnelles,
v) Réorienter les services de santé. Ces straté-
gies devront s’insérer dans un cadre de santé
publique des Premieres Nations. Toute action
dans ce sens aura des impacts bénéfiques sur la
santé des Premieres Nations.

Intégrer la prévention dans le cadre d’une
approche globale et cohésive

Développer une approche holistique commu-
nautaire, découlant d’un mod¢le régional, pour
mettre fin au morcellement des interventions et
pour se doter d’une stratégie cohérente et capa-
ble de générer les impacts souhaités sur
plusieurs déterminants de la santé, y compris les
déterminants non médicaux, comme la pau-
vreté, les conditions sociales, le logement, etc.

Renforcer les activités de dépistage précoce
des maladies

Développer des moyens pour contrer les nom-
breux obstacles au dépistage, identifiés par les
Premiéres Nations, qui laissent présager une
sous-estimation de la prévalence de certaines
maladies traitables.

Etendre le dépistage précoce afin de faire dimi-
nuer le nombre de personnes des Premieres
Nations, qu’on estime fort nombreux actuelle-
ment infectées ou atteintes de certaines maladies
sans le savoir. Les carences actuelles en matiere
de dépistage ont de graves répercussions sur la
fiabilité¢ des diagnostics situationnels et sur la
pertinence des programmes et des priorités en
santé et services sociaux.

Renforcer les moyens d’actions en vue de lutter
contre la croissance des cancers.
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Renforcer les liens de confiance entre les
services et la population

B8

Mettre en oeuvre une évaluation rigoureuse des
services de santé et faire en sorte que les
Premieres Nations agissent de maniére active
dans la conduite de ces évaluations, afin de
mieux cibler les besoins et de créer la confiance
entre prestataires et bénéficiaires des services.
Sans la confiance des Premieres Nations et des
communautés, les efforts et documents de sensi-
bilisation et de prévention risquent de rester let-
tre morte.

Revoir leurs modes de financement afin d’assu-
rer une continuité des activités nécessaires a 1’at-
teinte de résultats escomptés. Le financement
par programme (plutdt que par politique) et les
coupures répétées dans les programmes de
prévention mettent en péril les acquis et les pro-
gres réalisés.

3.5 METTRE A NIVEAU LES
INFRASTRUCTURES ET INVESTIR DANS
LES NOUVELLES TECHNOLOGIES

Renouveler les infrastructures de santé

Viser la parité au niveau des infrastructures et
des nouvelles technologies. Les centres de santé
doivent avoir acces aux équipements médicaux
les plus a jour et en quantité suffisante pour
offrir les soins a tous les patients. Faute d’un état
de situation clair, les communautés s’accordent
a dire que les infrastructures médicales mises a
leur disposition, particuliecrement dans les
régions ¢éloignées sont trés souvent désugtes.
Faire bénéficier les Premiceres Nations de I’a-
vancement des connaissances et des technolo-
gies en santé et services sociaux, au méme titre
que les populations habitant les centres urbains
au Canada. Sans ces avancées, les disparités ne
peuvent que s’accentuer et 1’état de santé des
Premiéres Nations pourrait se détériorer.

Investir dans le développement des
compétences

Faciliter ’accés aux ressources humaines
chargées de la santé dans les communautés a des
connaissances actualisées, a des compétences a
la fine pointe des technologies, tout en
favorisant un meilleur encadrement et une réten-
tion du personnel agissant aupres des commu-
nautés.
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Faciliter, a terme, la décentralisation des déci-
sions afin de contribuer a doter les Premiéres
Nations du capital humain requis par une gestion
autodéterminée et efficace.

Favoriser 1’intégration entre formation issue des
Premiéres Nations et celles issues des institu-
tions gouvernementales, et ce, pour la santé et
les services sociaux.

Implanter I’infrastructure requise par
I'impératif de la télésanté et santé
électronique

Mettre en place des infrastructures de la télé-
santé qui constitue un atout considérable pour
le développement de la santé et des services
sociaux mis a la disposition des communautés
les plus ¢éloignées et les plus précaires.
Développer la télésanté et la santé électronique
dans les communautés des Premiéres Nations,
considérant I’isolement de certaines commu-
nautés, la pénurie de personnel spécialisé en
régions ¢€loignées, les difficultés rencontrées
par les Premiéres Nations d’accessibilité aux
services de santé et les couts reliés au transport
pour raisons médicales.

Accompagner cet effort par le développement de
compétences humaines au niveau communau-
taire. Le développement de compétences peut se
faire a distance, grace notamment a des commu-
nications facilitées par les nouvelles technolo-
gies électroniques.

Initier des mécanismes de veille sur les
technologies et savoir-faire utiles

Développer un systéeme de veille des nouvelles
technologies offertes a la population générale
afin de faciliter la diffusion des connaissances et
de I’information utiles a la santé et aux services
sociaux.

Investir dans la mise en place de réseaux de
communications, de cliniques virtuelles et de
regroupements virtuels pour permettre aux com-
munautés des Premiéres Nations de tirer parti
des nouvelles technologies. Alors que les
urgences du quotidien accaparent I’essentiel des
efforts des communautés des Premiéres Nations,
les nouvelles technologies pourraient étre d’un
grand secours pour le développement et la qua-
lité des soins dispensés aux Premiéres Nations.
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En 2005, la communauté de Betsiamites organisait des camps en forét pour les personnes diabétiques.
Lors de ces évenements, la sensibilisation a la consommation de nourriture saine pour prévenir et
réduire les impacts négatifs du diabéte était a I’honneur. En plus d’engendrer un grand intérét dans la
communauté, ces initiatives ont incité la nutritionniste de la communauté a concevoir et offrir des
cours sur I’alimentation saine et la cuisine santé a un public plus vaste. Ces projets ont été financés
par I’Initiative sur le diabéte chez les autochtones de Santé Canada et s’adaptaient ainsi aux besoins
réels des membres de la communauté, soit d’acquérir et d’intégrer des habitudes alimentaires plus
saines dans la vie quotidienne. Environ une quarantaine de personnes (en plus de leurs familles et
proches) ont participé aux cours de cuisine-santé.

Afin de maximiser les résultats, la nutritionniste s’est adjoint les services d’un cuisinier professionnel
qui a adapté son enseignement a la réalité¢ de la communauté. Ainsi, les participants ont su identifier
les aliments sains disponibles localement et les intégrer a une alimentation saine qui convient a leur
golt, tout en leur permettant de découvrir de nouvelles saveurs. Ce projet de promotion de la santé
novateur a su répondre aux besoins exprimés par les personnes diabétiques de la communauté.

Lélan d’intérét pour le projet a motivé les intervenants locaux a I’étendre a d’autres bénéficiaires.
Ainsi, les enfants et les jeunes parents pourraient bientot bénéficier de formations, visant une alimen-
tation saine, offertes par le centre de santé et ses experts. Voila un projet trés prometteur qui béné-
ficiera a tous les membres de la communauté pour 1’adoption de saines habitudes alimentaires!
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Ayant vu le jour en 2000, cet organisme a été congu et développé pour et par les membres de la com-
munauté algonquine de Lac Simon. Il s’agit d’une initiative novatrice et pionniére en matiére de
prévention des abus sexuels et de la violence. Une forte mobilisation communautaire est a 1’origine
de I’identification de la problématique par les membres de la communauté. Par son approche com-
munautaire, 1’organisme Wigobisan mise sur I’implication de tous les membres de la communauté
tout en préservant la transmission des valeurs et traditions autochtones. Afin d’assurer le maximum
de compréhension et de collaboration au programme de Wigobisan, de nombreuses démarches com-
munautaires, dont la sensibilisation d’intervenants-clés de la communauté, des rencontres avec les
ainés, des rencontres avec la population et la formation de I’ensemble des travailleurs dans la com-
munauté ont d’abord été réalisées. Ce trés fort volet communautaire vise a impliquer les parents et
tous les membres de la communauté dans la résolution de la problématique, a favoriser 1’ouverture
aux services, a sensibiliser, prévenir, corriger les facteurs de risque de développement de la problé-
matique sexuelle, tout en soutenant les actions de 1’équipe aupres des enfants et des familles référés.

Des les premicres étapes de son développement, Wigobisan a informé, sensibilisé et consulté la popu-
lation afin de s’assurer que les approches développées respectent les besoins et le rythme de la com-
munauté. Cesprit et la culture anishnabe ont animé chacune des étapes de son développement et une
grande importance a été accordée a la place centrale de la famille anishnabe et a la transmission de
ses valeurs.

Wigobisan offre plusieurs services spécialisés de traitement individuel et de groupe, de prévention,
d’éducation, de sensibilisation et de ressourcement. A titre d’exemple, des ateliers de prévention et
d’éducation sexuelle sont dispensés directement dans les écoles, des ateliers de sensibilisation et d’in-
formation sur la problématique sont destinés aux adultes de la communauté, des activités thérapeu-
tiques traditionnelles ont lieu dans la forét, des services de traitement sont offerts aux personnes ayant
commis des agressions sexuelles, etc.

Pour sa créativité, son ingéniosité et sa souplesse, 1’organisme Wigobisan s’est vu décerner le pres-
tigieux prix de la Fondation Marie-Vincent en 2002 a 1’occasion de la Journée mondiale de 1’enfance.
Voici un modele inspirant d’une approche communautaire en prévention et promotion de la santé
enracinée dans les besoins et priorités d’une communauté des Premieres Nations et entierement
maitrisée par celle-ci.
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CE QUI CHANGERA D’ICI 2017

Les services destinés aux enfants sont intégrés
dans une approche de santé familiale répon-
dant aux besoins des familles et des commu-
nautgs.

Les enfants ayant des besoins spéciaux ont
acces a des services de santé de qualité.

La progression de 1’obésité est freinée et des
programmes de lutte contre ce fléau sont
développés et renforcés au niveau communau-
taire.

Le dépistage du diabéte est fait de maniere pré-
coce et les personnes diabétiques ont acces aux
soins requis.

Des ressources suffisantes et adaptées sont
mises a la disposition des Premiéres Nations
pour qu’elles aient acceés a une gamme com-
plete de soins de santé curatifs et préventifs,
notamment dans les domaines de la maternité
et des soins infantiles, des soins de santé non
assurés et des soins continus.

Les Premicres Nations peuvent bénéficier de
soins traditionnels accessibles et revitalisés.
Les Premieres Nations vivent plus longtemps
et en meilleure santé. Ils encourent moins de
risque de contracter les maladies que 1’on peut
prévenir.
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Les communautés des Premiéres Nations ont
acces a de meilleurs programmes de promotion
de la santé et des services de prévention contre
les maladies, les facteurs de risques et les
blessures, pour réduire drastiquement les
méfaits de la mortalité et la morbidité.

Les communautés bénéficient d’infrastructures
et d’équipements médicaux tenus a jour sur
une base continue.

Les communautés vivant 1’éloignement et/ou
I’indisponibilité des services a proximité de
leur milieu de vie ont acces a des services de
télésanté et de liaison qui permettent d’assurer
des services de qualité.

Des programmes et des initiatives exemplaires
sont gérés par les Premicres Nations en vue
d’assurer aux enfants les ressources et le sou-
tien nécessaires a leur développement et pro-
tection.

Des actions vigoureuses sont mises en ceuvre
pour renforcer les habiletés parentales et le
soutien aux parents et tuteurs vivant la préca-
rité et le dénuement.



DES SERVICES SOCIAUX
INNOVANTS,
ACCESSIBLES ET
DURABLES

Laccessibilité aux services sociaux de qualité conditionne fortement 1’état de santé et
la qualité de vie des individus et des communautés. En situation de détresse et de pré-
carité, les services sociaux, sous toutes leurs formes, apportent un précieux réconfort
et procurent un soutien vital aux personnes en proie a des difficultés psychologiques
et autres symptomes du mal-étre.
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1.
ETAT DE SITUATION

De nos jours, les Premiéres
Nations du Québec vivent de
plein fouet la recrudescence de

nombreuses problématiques so- Les statistiques disponibles mon-

ciales

les catégories sociales les plus

vulnérables et

communautés entieres.

qui mettent en péril trent que les Premiéres Nations

sont plus exposées que le reste
de la population canadienne a de
nombreuses précarités préoccu-
pantes qui requi¢rent une inter-
vention plus vigoureuse, mieux
orchestrée et surtout plus adaptée. Faute de quoi,
les problématiques risquent d’empirer une situa-
tion déja alarmante, marquée par le cumul de
plusieurs fléaux sociaux : dépendance a I’alcool et
aux drogues, maladies mentales, violence, abus,
suicide, placements d’enfants, etc.

parfois des

De nombreux facteurs de risque doivent étre pris en
compte pour mieux comprendre ces probléma-
tiques sociales, notamment la pauvreté matérielle
et sociale, la négligence et les mauvais traitements
subis a I’enfance, la perte identitaire et culturelle®,
le surpeuplement des logements, 1’expérience des
pensionnats autochtones, le racisme, la ségréga-
tion, la perte d’autonomie communautaire, le
manque d’opportunités d’avenir, le désespoir, etc.
En raison du nombre important de facteurs
influengant la santé psychologique, émotionnelle et
sociale des Premicres Nations, une approche glo-
bale de prévention et d’intervention dans ce
domaine est capitale®.

Les données disponibles confirment I’ampleur des problémes nécessitant 1’intervention.

Ayant tenté le suicide durant leur vie

Hommes

13,1%

Ayant tenté le suicide au cours des 12 derniers mois

Idéation suicidaire au cours de la vie

Idéation suicidaire au cours des 12 derniers mois

Education de niveau secondaire non complétée

Education supérieure complétée (Bac ou plus)

Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 1 fois/semaine)

Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 5 fois/12 mois)

Consommation de drogue ou de médicaments sans ordonnance
au cours des 12 derniers mois

Les sources de ces données sont mentionnées dans les annexes

* Scott Kim et Conn (1987). Pathogenése sociopolitique de la maladie.

' Kim Scott (2006). Broadening the lens. Proceeding of a roundtable on aboriginal people’s health.

I Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué.
Les données proviennent du Rapport des Premieres Nations vivant dans les communautés de I’ERLSPN de la région du Québec,
2002-2003 (CSSSPNQL 2006), sauf lorsqu’indiqué.

11 Chez les 15 ans et plus, 1998, au Québec.
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/283-FeuilletEpidemioSuicide.pdf

Femmes  Total (a) Population (b) a\b
18,5% 18,4% 3,5% 5,25
1,2% 0,5%" 2,4

39,0% N/D N/D

4,5% 3,9% 1,15

49,0% 31,0% 1,58

6,1% 19,3% 0,31

43,3% 29,8% 1,5

70,2% 23,2% 0,31

65,8% 20% 3,29
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Le SUICIDE arrive en téte de liste des fléaux
sévissant dans les communautés. Cette cause de
mort prématurée et tragique sévit partout dans les
communautés des Premiéres Nations. Tous
groupes d’age confondus, les individus issus des
Premiéres Nations encourent 4 a 5 fois plus de
risque de se suicider que la population canadienne
générale. Chez les Premieres Nations du Québec,
I’ERLSPN (région Québec) démontre que 47%
des adolescentes et 24% des adolescents ont déja
pensé au suicide au cours de leur vie, et 12% d’en-
tre eux ont fait au moins une tentative de suicide.
Chez les adultes, 39% ont pensé au suicide et 18%
d’entre eux ont fait une tentative. Le suicide a des
répercussions dramatiques sur les familles et les
communautgs.

Bien que les signes de DETRESSE PSY-
CHOLOGIQUE soient en augmentation partout au
Canada, la situation est encore plus dramatique
chez les Premiéres Nations. Faisant partie des
tabous, la détresse psychologique est encore trés
mal diagnostiquée et traitée dans les communautés
des Premiéres Nations. On estime que les adultes
des Premicres Nations présentent des taux de
dépression, modérée a grave, deux fois plus élevés
que les taux enregistrés dans les communautés
non-autochtones .

Pire encore, au sujet de la détresse psychologique,
les Premieres Nations consultent les spécialistes
deux fois moins que le reste des Canadiens. Il faut
dire aussi que la plupart des communautés souf-
frent d’un manque chronique de ressources finan-
cieres pour offrir les services requis, et pour
disposer dans leurs communautés des infrastruc-
tures et des services adaptés aux probléemes de la
santé mentale.

Les DEPENDANCES A LALCOOL, AUX
DROGUES, AUX MEDICAMENTS ET AUX
JEUX DE HASARD sont des fléaux grandissants
et trés ravageurs pour les Premiéres Nations. Ces
dépendances engendrent de graves conséquences
pour la vie familiale et sur la santé. Elles ruinent
des familles entiéres et alterent grandement
I’équilibre psychologique des individus et des
communautés. Face a ces dépendances, les
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Premicres Nations ne disposent pas de suffisam-
ment de ressources pour le traitement et pour la
prévention. Mis a part les quelques centres de
traitement existants, le nombre d’agents de préven-
tion des toxicomanies dans les communautés est
insuffisant pour mener des actions préventives et

des interventions appropriées.

Dans ce contexte d’accumulation de précarités, la
petite enfance paye un lourd tribut. Les données
montrent la forte prévalence de la négligence a 1’¢é-
gard des enfants. Pour les protéger, I’intervention
des autorités s’effectue au moyen du retrait des
enfants de leur milieu familial. Les données por-
tant sur les PLACEMENTS DES ENFANTS des
Premiéres Nations sont alarmantes. En 2005-2006,
on comptait entre 191 000 et 200 000 nuitées de
placement pour plus de 1000 enfants placés®.

Ainsi, sur un total d’environ 11 000 enfants recen-
sés dans les Premiéres Nations du Québec, le pro-
bleme du placement touche environ 10% d’entre
eux. Dans certaines communautés, cette proportion
peut atteindre les 40%. Notons que trés souvent, le
placement de ces enfants est fait en dehors de la
communauté d’appartenance de 1’enfant, ce qui
n’arrange pas les parents et encore moins les
enfants. Ceux-ci sont pénalisés doublement en
étant retirés de force de leurs communautés, per-
dant ainsi tout contact privilégié avec leur culture,
leurs racines et leurs reperes les plus rassurants.
Ajoutons que la majorité des communautés ne peut
pas financer le soutien requis pour les familles
vivant des difficultés particuliéres et nécessitant
des services spécialisés peu présents dans les
régions. Les services visant 1’amélioration des
compétences parentales ne sont pas a la hauteur
des besoins.

Le placement des enfants, tel que pratiqué actuelle-
ment, constitue une mesure d’exception (issue de
la loi provinciale), appliquée de maniére systéma-
tique, faute de ressources destinées a la prévention
et au soutien aux familles et aux enfants concernés.
Le niveau de financement public consenti a la pro-
tection des enfants reste insuffisant et les modes
d’interventions, actuellement en ceuvre, sont
décriés par les communautés et les experts con-
sultés.

* Organisation nationale de la santé autochtone Enquéte régionale sur la santé des Premiéres Nations et des Inuits 1997, Résumé du rapport national et des rapports

régionaux, janvier 2004.

» APNQL, 2006, Rapport final du Forum socioéconomique des Premieres Nations, Agir maintenant...pour I’avenir, Mashteuiatsh, octobre 2006.
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La VIOLENCE, y compris les abus sexuels, sévit
dans de nombreux foyers. Méme si les données
précises a ce sujet font souvent défaut, les quelques
estimations utilisées par les instances spécialisées
sont inquiétantes. Selon une étude réalisée aupres
des intervenants de différents organismes locaux
des Premieres Nations, 57,1% des répondants
sondés estiment qu’au moins la moitié des mem-
bres de leur communauté ont, par le passé, été
victime d’abus sexuel, alors que 42,8% des répon-
dants estiment que la proportion est de 1’ordre de
70% et plus™.

Malgré les multiplies doléances et requétes for-
mulées par les communautés et instances des
Premicres Nations, les services sociaux pour les
personnes violentées restent cruellement insuf-
fisants.

Les données disponibles montrent qu’une large
proportion des parents d’aujourd’hui ont vécu des
sévices divers lors de séjours dans les « PENSION-
NATS INDIENS ». Ces parents, empreints de ces
expériences déroutantes et néfastes pour leurs
compétences parentales, se trouvent dans 1’inca-
pacité d’assumer pleinement leur role de parents.
A cela s’ajoute le lot de problématiques sociales et
de santé vécues par les parents vivant la précarité
(chomage, pauvreté, logement inadéquat, faible
niveau d’éducation, dépendances diverses, etc.).
Remédier a ces situations ne peut se faire sans une
action collective vigoureuse au profit du
développement des compétences parentales.

La CRIMINALITE constitue un autre fléau qui
affecte le bien-étre des Premieres Nations. Elle est
en croissance continue et touche de plein fouet les
communautés, les familles et méme les jeunes
issus des Premiéres Nations. Bien qu’elles ne for-
ment qu’environ 4% de la population canadienne,
les Premiéres Nations composent 17% de la popu-
lation carcérale au Canada®. Les diverses dépen-
dances aux substances nocives et au jeu
pathologique notamment, sont des facteurs
favorisant le recours aux activités illégales, 1’in-
sécurité au sein des communautés et 1’éclatement
d’un tissu social déja précarisé par diverses condi-
tions sociales et sanitaires peu enviables.

PLAN DIRECTEUR DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DES PREMIERES NATIONS DU QUEBEC > 2007-2017

LACCES ET LA QUALITE DES SERVICES
SOCIAUX varient grandement d’une communauté
a l’autre. Le nombre insuffisant de travailleurs
sociaux des Premiéres Nations, d’agents de préven-
tion des toxicomanies, de psychologues et autres
intervenants psychosociaux fait en sorte qu’un
nombre grandissant d’individus et de familles ne
recoit pas les soins et les services dont ils ont
besoin. De plus, de nombreux intervenants sociaux
ne sont pas originaires de la communauté dans
laquelle ils travaillent et/ou sont allochtones, ce qui
est de nature a rendre plus difficile la formation du
lien de confiance (et de confidentialité) nécessaire
a I’intervention psychosociale.

La SANTE MENTALE pose aussi de sérieux pro-
blémes pour un grand nombre de personnes et de
communautés. Les personnes les plus vulnérables
n’ont pas toujours acces aux ressources requises
pour faire face aux situations difficiles et parfois
dramatiques. Cette précarité serait en grande partie
liée a I’accumulation des problématiques du vécu,
a une perte de controle sur les choix et les
ressources, a une perte identitaire et parfois aux
séquelles intergénérationnelles du régime des pen-
sionnats indiens sur les survivants, leurs familles et
les communautés.

* GRIPMA, 2005, Projet USSI-INIUM, Etude sur I’abus sexuel chez les Premiéres Nations du Québec, rapport final, mars 2005.
» CSSSPQNL, 2006, Prévention de la criminalité chez les enfants 0-6 ans et les familles des Premiéres Nations.
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DEFIS A RELEVER

La prestation des services
sociaux prodigués aux Pre-
mieres Nations est a 1’évidence
insuffisante pour faire face a la
recrudescence des problémati-
ques sociales. Les défis a relever
sont nombreux et complexes.

Partir d’un bilan analytique
et exhaustif des besoins en
services sociaux
Aujourd’hui, peu de données
statistiques et d’analyses rigou-

reuses sont disponibles au sujet

de la situation actuelle de

I’ensemble des services sociaux
offerts aux Premiéres Nations. Les données
disponibles sont ponctuelles et partielles, et ce,
malgré les préoccupations sans cesse manifestées,
par les communautés et les décideurs politiques, a
I’égard de la gravité des problématiques sociales
vécues par les communautés des Premicres
Nations.

Afin d’agir efficacement en matiere de prestation
de services sociaux, les Premiéeres Nations doivent
¢laborer un bilan exhaustif et analytique de
I’ensemble des services et moyens mis a la dispo-
sition de leurs communautés. Ce bilan doit identi-
fier les carences et les disparités qui caractérisent
I’offre des services sociaux en tenant compte des
problématiques et des besoins recensés dans les
communautés et les régions.

Faute d’un portrait détaillé de 1’état actuel des
services sociaux dispensés aux Premicres Nations
et sans une analyse prospective des besoins, la lutte
contre les fléaux sociaux ne peut étre qu’impar-
faite et insuffisante pour répondre efficacement a
I’ensemble des besoins des Premiéres Nations en
cette matiere.

Créer un continuum dans les services
sociaux

Les Premieres Nations ont le droit de bénéficier
d’une offre de services sociaux adaptée a leurs
besoins. Tout indique que la gamme des services
sociaux disponibles est incomplete dans quasiment
toutes les communautés. Les services spécialisés
dispensés par des intervenants et para-profession-
nels issus des Premiéres Nations sont rares et dif-
ficilement accessibles.
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Les initiatives menées par les communautés pour
lutter contre certaines problématiques restent, mal-
gré les efforts consentis, insuffisantes, segmentées
et financées par le gouvernement sur une base
plutot discrétionnaire et rarement prévisible.
Pourtant, ces initiatives doivent étre multipliées,
renforcées et mieux arrimées entre elles pour
juguler les problématiques mentionnées précédem-
ment.

Pour mieux étoffer I’offre de services sociaux, une
approche intégrée et adaptée doit étre adoptée.
Ceci permettra d’offrir un continuum de services
qui inclut les différents services de prévention, de
dépistage, d’intervention et de postvention.

Linnovation dans la prestation de services est
synonyme d’intensification de la recherche-action-
évaluation. Les services requis doivent étre congus
par et pour les Premiéres Nations, et ce pour éviter
le financement de programmes qui n’ont pas fait
leurs preuves dans le contexte des Premicres
Nations.

Miser sur la prévention et la promotion de la
vie

La prévention et la promotion de la vie sont de
piliers essentiels pour toute approche de promotion
de la santé mentale.

Lexpérience montre que les programmes segmen-
tés, dispensés au compte-gouttes par des finance-
ments dérisoires, ponctuels et inflexibles sont
voués a I’échec.

Seule une approche globale associant prévention et
promotion de la vie peut faire reculer sur une base
durable les problématiques qui sévissent dans
diverses catégories sociales des Premiéres Nations.

Les services luttant contre la violence, la détresse
psychologique, le suicide, I’alcoolisme, la drogue,
le jeu pathologique, etc. ne peuvent agir efficace-
ment sans synergie et complémentarité.
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Mobiliser et sensibiliser pour mieux agir
Lampleur des problématiques sociales met en péril
plusieurs communautés des Premicres Nations.
Cette ampleur requiert un soutien politique ferme
pour venir en aide a des catégories sociales déja
trés vulnérables et fortement exposées aux problé-
matiques sociales, notamment la violence et les
abus divers.

Agir contre ces fléaux ne peut se faire sans un
engagement politique franc et sans équivoque. La
mobilisation de toutes les parties prenantes
(décideurs politiques, institutions gouvernemen-
tales, communautés des Premieres Nations, orga-
nisations autochtones, médias, etc.), au Québec
et au Canada, doit aussi bénéficier de I’intérét de
I’action collective visant la santé et la qualité de vie
des Premiéres Nations.

Sans un engagement politique ferme et sans la
mobilisation des moyens requis, les Premicres
Nations, et surtout les communautés les plus
exposées, risquent de perdre espoir et de sombrer
davantage dans la marginalisation et la déchéance.

Parier sur le développement social de la
petite enfance

Les enfants des Premieres Nations souffrent d’une
multitude de problématiques et de handicaps
sociaux hérités du vécu collectif. La prochaine
décennie est cruciale pour contrer ces limites et
handicaps. Des actions concrétes doivent étre
menées.
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Investir dans les services sociaux dispensés a la
petite enfance n’est pas seulement un impératif
moral et humain; ¢’est aussi une action rentable du
point de vue social et économique. Comme le mon-
trait James Heckman, lauréat du prix Nobel en
économique (2000), les investissements consentis
pour les services sociaux sont plus rentables quand
ils visent la petite enfance que lorsqu’ils visent les
adultes. Traitant des services sociaux mis a la dis-
position de la petite enfance, cet économiste de
renommeée internationale, démontre que plus tot les
jeunes sont soutenus par les services sociaux
appropriés, mieux c’est pour eux et pour la société
dans son ensemble®.

Apporter les soins requis aux enfants ayant des
besoins spécifiques, rehausser les habiletés
parentales, offrir de 1’aide aux familles en diffi-
cultés, etc., s’averent autant d’actions nécessaires
pour venir en aide aux enfants et aux générations
futures des Premieres Nations.

Remédier a la détresse psychologique et a ses con-
séquences permettra de briser le cercle infernal de
la négligence, de la maltraitance, de la violence, du
placement des enfant, etc.

¢ James J. Heckman and Dimitriy V. Masterov, “The Productivity Argument for Investing in Young Children”, Working Paper 5, Invest in Kids Working Group,
Committee for Economic Development, October 4, 2004.
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AXES ET ACTIONS POUR LINTERVENTION

Le Plan directeur en santé et
services sociaux des Premieres
Nations du Québec, 2007-
2017, prévoit des interventions
structurelles qui s’inscrivent
dans le cadre de quatre axes
complémentaires :
> Développer et diversifier
les services sociaux;
> Intensifier et adapter
les mesures visant un
développement sain de
I’enfance;
> Améliorer la disponibilité
et I’accessibilité aux
intervenants de premicre
ligne;
> Adapter et améliorer
les services offerts aux
populations les plus
vulnérables.

3.1 DEVELOPPER ET
DIVERSIFIER LES SERVICES
SOCIAUX

Aux prises avec une multitude de
problématiques sociales, dans un
contexte ou les ressources
humaines et financieres sont
limitées, le volet prévention et
promotion de la vie est souvent
négligé, voire méme inexistant
dans le systéme de santé opérant
au profit des Premiéres Nations.
Comparativement aux services
dispensés aux allochtones, les
disparités sont énormes. Malgré
I’importance des besoins, le gou-
vernement fédéral continue de
sous financer ces services qui
relevent totalement de sa respon-
sabilité.

La prévention et la promotion de

la vie sont des leviers essentiels pour endiguer les

fléaux sociaux,

pour juguler les obstacles qui

hypothéquent I’avenir et 1’espoir des populations
actuelles, ainsi que des générations futures.
Plusieurs mesures structurantes et concretes
doivent étre mises en place au profit des commu-

nautés.

Evaluer et financer convenablement les

initiatives prometteuses
Mettre en place une stratégie d’évaluation
rigoureuse menée de concert avec les Premieres
Nations, pour évaluer plusieurs services so-
ciaux, financés par le gouvernement fédéral (tel
que le Programme national de lutte contre
I’abus d’alcool et des drogues chez les
Autochtones, etc.). Ces évaluations permettent
d’améliorer 1’efficacité de ces programmes et
pourraient méme justifier la mobilisation de
nouveaux financements.

Renforcer I’ajustement et la mise a jour des pro-
grammes de services sociaux, et ce, pour favori-
ser une meilleure adaptation des programmes
aux besoins grandissants et spécifiques de
chaque communauté.

Allouer des financements additionnels pour ren-
forcer les initiatives exemplaires au niveau com-
munautaire et régional et pour élargir leur
portée.

Combler les chainons manquants et offrir
une gamme compléte de services sociaux

Initier et diversifier les mesures requises pour
compléter le continuum des services manquants,
et ce, a partir d’un bilan analytique et exhaustif
des besoins et des services disponibles au niveau
communautaire, pour :

Permettre aux Premicres Nations de développer
des initiatives de lutte contre la violence, sous
toutes ses formes, pour tous les groupes de po-
pulations affectés par ce fléau;

Mettre sur pied et promouvoir des ressources
alternatives au niveau communautaire, régional
et hors communauté;

Offrir une gamme compléte de services dans les
communautés et les Centres de traitement afin
de contrer I’ensemble des fléaux de dépendance,
y compris le jeu pathologique et les drogues
synthétiques, etc.

Intégrer les services sociaux au niveau
communautaire

Faire bénéficier les programmes en place des
efforts d’intégration et de viabilisation afin
d’assurer une offre de services continue et diver-
sifiée. Actuellement, en raison des financements
fragmentaires et de la rigidité des critéres de
gestion gouvernementale, les communautés et
les organisations autochtones font ce qu’elles
peuvent pour mener des activités de prévention
et de promotion de la vie selon leurs propres
besoins et en fonction des rares ressources a leur
disposition.
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Développer et encourager le travail en équipe
multidisciplinaire au niveau communautaire et
régional, et ce, pour favoriser le développement
et la mise en ceuvre d’une approche globale
de prévention et de promotion de la vie et de
stimuler la mobilisation de tous les acteurs de la
communauté pour le mieux-étre de la popula-
tion.

Initier des programmes innovateurs en vue de
faire de la promotion de la vie un dénominateur
commun a tous les services sociaux dispensés
aux Premieres Nations.

Créer une entité issue des Premiéres

Nations pour prendre en charge le

placement des enfants
Réviser la structure actuelle en charge du place-
ment des enfants des Premieres Nations, trop
marquée actuellement par une judiciarisation
excessive qui reflete une profonde incompréhen-
sion des réalités contextuelles. En effet, en rai-
son des lacunes des services sociaux au niveau
communautaire, les intervenants des commu-
nautés doivent souvent faire appel aux services
de la Direction de la protection de la jeunesse
(DPJ) du Québec pour assurer 1’accés aux ser-
vices. Les enfants pris en charge par la DPJ sont
généralement hébergés en milieu non
autochtone ou ils vivent I’isolement de leur
communauté et le déracinement identitaire.
Maitriser les répercussions négatives des place-
ments pour les enfants, les familles et les com-
munautés, et ce, a travers le développement
autodéterminé d’un service de protection de la
jeunesse autochtone.
Assurer a ce nouveau service les moyens néces-
saires pour qu’il soit en mesure d’adapter les
services aux enfants des Premiéres Nations et de
faire le pont avec les services d’aide aux
familles en difficulté en milieu communautaire.
La situation actuelle montre que les parents a
qui on a enlevé les enfants ne regoivent pas le
soutien et I’aide nécessaire pour régler les pro-
blématiques qui ont mené au placement de leurs
enfants, d’ou le ballottage répété des enfants
entre leurs familles et les services de la DPJ.
Développer des cadres de concertation avec les
organismes de sécurité publique.
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3.2 INTENSIFIER ET ADAPTER LES
MESURES DE DEVELOPPEMENT DE
LENFANCE

Comme mentionné précédemment, le développe-
ment de I’enfance est au coeur des préoccupations
des Premicres Nations. Actuellement, les enfants
font face a différents problémes sociaux qui pré-
carisent leur développement, leur qualité de vie et
leur avenir. Des actions urgentes sont nécessaires
afin de favoriser le développement sain et promet-
teur pour tous les enfants des Premiéres Nations.

Mieux arrimer le Programme d’aide
préscolaire des Premiéres Nations (PAPPN)
aux besoins des communautés
Embaucher et former de maniére continue le
personnel pour la réalisation et la mise en ceuvre
des objectifs du PAPPN.
Adapter et moduler les services, pour mieux
tenir compte de I’hétérogénéité des besoins et
des priorités manifestés par les communautés.

Adapter et intégrer les services destinés

a la petite enfance
Mettre en place et renforcer une action d’adapta-
tion et d’intégration des programmes fédéraux et
provinciaux visant la petite enfance.
Renforcer le programme éducatif provincial
pour mieux répondre a la diversité des réalités et
des besoins des Premieres Nations.

Investir en matiére de développement des
compétences parentales
Investir dans le développement sain de 1’enfance
en mettant en place des interventions aupres des
parents et de la famille élargie.
Soutenir les parents, les tuteurs et les parents
adoptifs et les sensibiliser a leur role dans le sain
développement de leur enfant.
Créer des ressources d’aide et d’entraide pour
les meres et les peres aux prises avec des diffi-
cultés altérant leurs compétences parentales.
Développer un programme cohérent et cul-
turellement adapté de soutien thérapeutique aux
personnes touchées par les effets intergénéra-
tionnels du régime des pensionnats indiens.

51
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3.3 AMELIORER LA DISPONIBILITE ET
LACCESSIBILITE AUX INTERVENANTS EN
SERVICES SOCIAUX DE PREMIERE LIGNE,
SUR ET HORS COMMUNAUTE

Les personnes vivant différentes problématiques
sociales et ayant besoin d’aide doivent pouvoir
accéder aux services d’intervenants de premicre
ligne facilement et rapidement. Or, la réalité des
communautés des Premieéres Nations est constituée
de nombreux obstacles et entraves limitant 1’acces
aux services sociaux. Des mesures doivent é&tre
mises en ceuvre pour améliorer la disponibilité et
I’accessibilité aux intervenants de premiére ligne
sur et hors communauté.

Renforcer les ressources humaines formées

en prévention et en intervention

psychosociales
Soutenir de fagon vigoureuse les intervenants,
dans le cadre d’actions et programmes initiés au
niveau communautaire, local et régional. A
I’heure actuelle, peu de programmes dispensent
des services de prévention et d’intervention spé-
cialisés au profit des communautés des
Premiéres Nations. Les quelques intervenants
disponibles sont fréquemment a bout de souffle,
faute de ressources financiéres et humaines.
Motiver et encourager les intervenants, puisque
beaucoup d’entre eux finissent par se démotiver
et lacher prise, et ce, faute du soutien nécessaire
a la poursuite de leur fonction.
Favoriser la rétention et reconnaitre les mérites
et les efforts consentis par le personnel de santé
et services sociaux dans les communautés des
Premiéres Nations.
Créer des programmes de formation en santé et
services sociaux pour les aidants naturels.

Créer des équipes pluridisciplinaires dans

les communautés des Premiéres Nations
Encourager les projets initiés en équipe pluridis-
ciplinaire, et ce, pour apporter une complémen-
tarité difficile a obtenir autrement : partage de
connaissances, motivation, soutien aux inter-
venants en poste, etc.
Développer une dynamique de soutien des col-
légues pour appuyer le travail des intervenants
qui, a I’heure actuelle, doivent affronter seuls
diverses demandes et attentes parfois déses-
pérées.

Créer des collaborations requise avec les
instances concernées pour freiner la progression
des réseaux de prostitution et de vente de
drogues.

Créer la synergie entre les intervenants
concernés

Les groupes a risque sont souvent difficiles a
rejoindre pour bénéficier de tous les soins de santé
et de services sociaux dont ils ont besoin.

Promouvoir un décloisonnement total des servi-
ces publics dans les communautés: santé,
revenu, éducation, entreprises, conseil de bande,
médias communautaires, etc., ceci pour renver-
ser la tendance, car seule une action intégrée et
globale en faveur de la prévention et de la pro-
motion de vie peut faire de la santé et du bien-
étre un projet de société pour toutes les commu-
nautés des Premiéres Nations.

Impliquer les différents milieux de vie dans
lesquels évoluent les individus dans la préven-
tion. Les milieux de vie constituent des terrains
privilégiés pour des actions continues de
prévention et de promotion de la vie puisqu’ils
peuvent intégrer ces aspects a leurs activités
régulieres.

Initier des programmes de création de réseaux
de collaboration et de synergie pour générer les
complémentarités et les expertises requises pour
mieux rejoindre des populations difficiles a
joindre et nécessitant le soutien des services
sociaux.

Offrir une gamme compléte de services

sociaux dans les Centres d’amitié

autochtones
Inciter les Centres d’amitié autochtones a dis-
penser davantage de services adaptés a la réalité
autochtone. Les Premiéres Nations vivant hors
communauté, en milieu urbain, consultent trés
souvent ces centres, non seulement en cas de
besoins de services, mais aussi, pour garder le
contact avec leur culture et identité.
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Soutenir financierement ces Centres qui souf-
frent d’un manque chronique de ressources
financieres et matérielles, pour qu’ils puissent
offrir une gamme compléte de services, y com-
pris les services sociaux. Dans bien des cas, ces
Centres ne peuvent répondre aux demandes
croissantes des individus issus des Premieres
Nations vivant hors communauté.

3.4 ADAPTER ET AMELIORER LES
SERVICES OFFERTS AUX POPULATIONS
LES PLUS VULNERABLES

Des prestations de services sociaux innovantes,
durables et de qualité impliquent une approche qui
cible les groupes exposés aux risques liés aux dif-
férentes problématiques sociales. Afin de répondre
a leurs besoins spécifiques, les services sociaux
doivent étre adaptés pour prioriser les actions qui
rejoignent les groupes les plus vulnérables.

Implanter des services sur et hors

communautés pour venir en aide aux

populations vulnérables
Moduler les services de santé et services sociaux
en fonction des besoins exprimés par les dif-
férents groupes et catégories sociales. Les ser-
vices peuvent prendre différentes formes, telles
des maisons des jeunes des Premiéres Nations,
des Centres d’hébergement pour femmes, des
Maisons de la famille, des ressources d’aide
pour les hommes, centres de désintoxication, et
autres types d’organismes communautaires.
Renforcer ces infrastructures et mieux les
équiper pour agir en faveur des populations vul-
nérables.
Créer des programmes spécifiques venant en
aide aux handicapés dans toutes les régions.

Adapter les services offerts a la population
hors communauté aux réalités et besoins
des Premiéres Nations
Renforcer le soutien aux différentes populations
vulnérables, que ce soit, entre autres, les person-
nes atteintes du VIH, les femmes victimes de
violence, les itinérants ou les personnes souf-
frant de dépendances.
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Moduler les services aux divers besoins de ces
populations, notamment celles vivant hors com-
munauté qui doivent, en plus, faire face a des
préjugés et a de la discrimination, malheureuse-
ment trop souvent présents dans les services du
réseau québécois.

3.5 RENFORCER LES SERVICES DE SANTE
MENTALE

Une action vigoureuse doit étre initiée pour ren-
forcer les services spécialisés en matiere de santé
mentale. Plusieurs interventions doivent &tre mises
en place, durant les années a venir.
Caractériser les carences dans la prestation des
services, surtout que les données actuelles mon-
trent I’inexistence d’équipes multidisciplinaires
et de médecins disponibles sur place pour offrir
les services et faire le point sur 1’évolution de
I’état de santé mentale dans les communautés.
Faciliter 1’accessibilité, notamment dans les
communautés qui sont éloignées et isolées des
grands centres urbains.
Adapter les services au contexte des commu-
nautés en offrant un service compatible avec la
culture et les langues parlées dans les commu-
nautes.
Renforcer le dépistage, le traitement et le suivi
des personnes a risque, aussi bien sur que hors
communauté.
Agir sur les perceptions du risque pour atténuer
notamment la consommation abusive d’alcool et
de drogues, les abus sexuels, la violence, 1’ab-
sence de projet mobilisateur, le faible sentiment
de controle sur la vie. Les services offerts
actuellement ne mesurent pas toujours I’ampleur
de ces déterminants dans le contexte de la santé
mentale des Premiéres Nations. A cela, s’ajoute,
dans les communautés, les attitudes de réproba-
tion sociale associée a la dépression, ce qui
génére chez la personne atteinte divers senti-
ments, dont la honte et le retrait, qui n’aident en
rien a améliorer son état, et qui peuvent méme
I’empécher de cheminer et d’aller chercher
I’aide dont elle a besoin.
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4.
CE QUI CHANGERA D’ICI 2017

Comme le reste des Canadiens, les Premiéres
Nations ont acceés a une palette compléte de
services sociaux adaptés a leurs besoins et a
leur culture.

Les personnes vulnérables sont identifiées de
maniere précoce et sont soutenues par des inter-
venants compétents issus des Premiéres
Nations, dans leur communauté et dans leurs
milieux de vie.

Les enfants et leurs familles sont mieux
soutenus et ont acces a des services adéquats.
Les programmes et services adoptent une
approche holistique et sont soutenus a long
terme par des financements récurrents, adaptés
et flexibles.

Des services adéquats sont mis a la disposition
des handicapés et des personnes vivant des
problématiques de santé mentale.



UNE ACTION COHESIVE ET
CONCERTEE SUR LES
DETERMINANTS DE LA SANTE
ET DU BIEN-ETRE COLLECTIF

Létat de santé des individus et des communautés n’est pas uniquement déterminé par
la qualité des soins de sant¢ prodigués par les médecins et professionnels du systéme
de santé.

Bien au contraire, cet état de santé est largement tributaire de nombreux autres déter-

minants ayant trait :
Au statut socio-économique des individus: niveau d’éducation (formelle et
informelle, tacite ou codifiée, etc.), répartition de la richesse, niveau d’activité et
de création de richesse, revenu disponible, etc.;
Aux habitudes de vie : régimes alimentaires, activités physiques et sédentarité, con-
sommation de substances nocives, tabagisme, pratiques sexuelles, etc.;
Ala vigueur des valeurs culturelles, a la spiritualité, a la langue, aux formes d’ex-
pressions, art, etc.;
A Détat psychosocial des individus : fierté identitaire, résilience, estime de soi,
GlC.S
A la qualité des services de soutien a I’enfance, aux parents et aux familles :
besoins spécifiques de la petite enfance, compétences parentales, grossesse, etc.;
A la qualité de I’environnement : disponibilités des infrastructures de base, qualité 2% a»
des logements, acces a une eau de qualité, qualité de ’air, acces aux ressources
naturelles, etc.;
A I’organisation des services de santé : accessibilité, disponibilité, équité, qualité,
adaptation a la culture et aux besoins;
A I’autodétermination du systéme de santé et des services sociaux, du systéme de
gestion des ressources naturelles, du systéeme d’éducation : autocontrdle, pouvoir
décisionnel, acces aux finances, etc.”

B

Lamélioration de la santé et de la qualité de vie des individus et des communautés
des Premicres Nations est donc multidimensionnelle. Cette amélioration ne peut se
faire sans une action globale, concertée et cohésive portant sur les divers déterminants
de la santé en cause. Or, la situation actuelle des Premieres Nations présente de nom-
breuses précarités trés préoccupantes.

7 Kim Scott (2006). Broadening the lens, Proceedings of a Roundtable on Aboriginal peoples health. Online : Canadian Population
Health Initiative (consulté le 21 mars 2007).
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TAT DE SITUATION

La précarité du niveau de vie des
Premiéres Nations est confirmée

par plusieurs indicateurs.

Le chomage sévit de maniére
inégalée au Canada. Selon les
statistiques disponibles, 52% de
la population des Premicres Nations en age de tra-
vailler est aujourd’hui sans emploi et donc sans
revenu décent. Le taux de chomage des adultes des
Premiéres Nations était de 20,2% en 2001%, soit le
double de celui des allochtones de la province de
Québec”. De larges franges de la population vivent
modestement ou dans la précarité totale.

Le fléau de la pauvreté est omniprésent dans les
communautés. Presque 60% des adultes ont un
revenu annuel inférieur a 20 000$. Les femmes sont
plus exposées a ce fléau que les hommes : deux
femmes sur trois ont un revenu annuel inférieur a
10 000$. La dépendance des Premiéres Nations a
I’égard de I’assistance gouvernementale est 5 fois
plus importante que celle des autres communautés
québécoises ou canadiennes™.

Avec a un faible niveau de scolarité et de minces
opportunités d’emplois stables et suffisamment
rémunérés, les Premiéres Nations vivent pleine-
ment le cercle vicieux de la pauvreté et de la pré-
carité. Cet état de fait réduit le pouvoir d’achat des
ménages et réduit drastiquement les conditions de
vie des familles et des communautés. Le
développement de la petite enfance, I’estime de soi
des adultes, I’alimentation, les soins et autres stress
psychologiques se trouvent ainsi affectés par cette
pauvreté rampante et qui n’épargne aucune caté-
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gorie sociale (sur ou hors communauté, enfants,
femmes, ainés, etc.). La détérioration de la santé
mentale et physique est étroitement liée a la fai-
blesse du niveau de vie des individus, des familles
et des collectivités. Elle est aussi liée a la perte
d’autonomie, a la déstructuration du systéme socio-
économique, a la rupture avec le territoire et le
mode de vie traditionnel.

Il est bien connu qu’une scolarisation autodéter-
minée influence fortement 1’état de santé et le
niveau de vie des individus. La scolarisation facilite
accés a des emplois  rémunérateurs
permettant des conditions de vie saines et
épanouissantes. Elle permet aussi I’accés a des con-
naissances et des savoir-faire favorables a 1’adop-
tion de comportements sains. Or, les Premicres
Nations sont caractérisées par un treés faible niveau
de scolarisation. Léchec et le décrochage scolaires
constituent des fléaux assez répandus. Comme
mentionné précédemment, pres de la moitié®' des
membres des Premicres Nations n’ont pas terminé
leurs études secondaires contre 31%¥ pour le reste
des Canadiens. Cette énorme disparité contribue au
maintien d’iniquités importantes et prépare le ter-
rain au chomage, au désoeuvrement et a des condi-
tions de vie et de logement des plus précaires. Le
mangque de perspective d’avenir professionnel dans
les communautés et 1’éventualité de quitter le
milieu de vie familial pour poursuivre des études
secondaires ou postsecondaires constituent de véri-
tables freins a la poursuite des études.

* CSSSPNQL (2006). ERLSPN 2002, Rapport des Premiéres Nations vivant dans les communautés, p.106

» INSPQ (2001). Le Québec et les 18 régions socio-sanitaires http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf (consulté le 21 mars 2007)

% 72,2% des Premiéres Nations recevaient un revenu ou une allocation d’un pallier de gouvernement en 2001. CSSSPNQL (2006). ERLSPN 2002, Rapport des Premieres
Nations vivant dans les communautés, p.106

' CSSSPNQL (2006) ERLSPN 2002, Rapport des Premiéres Nations vivant dans les communautés, p.104

* http://www.stat.gouv.qc.ca/donstat/societe/education/etat_scolr/(2)15-24niv_sco_hist.htm (25 ans et plus, Québec, 2001)
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INDICATE,URS DE BIEN-ETRE Premiéres Nations Québec™ Canada
et PROBLEMATIQUES SOCIALES et\ou Québec

Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Ayant tenté le suicide durant leur vie 13,1% 18,5% 18,4% 3,5% 5,25
Ayant tenté le suicide au cours des 12 derniers mois 1,2% 0,5% 2,4
Idéation suicidaire au cours de la vie 39,0% N/D N/D
Idéation suicidaire au cours des 12 derniers mois 4,5% 3,9% 1,15
Education de niveau secondaire non complétée 49,0% 31,0% 1,58
Education supérieure complétée (Bac ou plus) 6,1% 19,3% 0,31
Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 1 fois/semaine) 43,3% 29,8% 1,5
Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 5 fois/12 mois) 70,2% 23.2% 0,31
Consommation de drogue ou de médicaments sans ordonnance au cours
des 12 derniers mois 65,8% 20,0% 3,29
DETERMINANTS DE LA SANTE Premieres Nations Québec™ Canada
et PROBLEMATIQUES SOCIALES et\ou Québec
Habitudes de vie Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Tabagisme : fumeur quotidien ou occasionnel 53,9% 56,1% 55,0% 20% 2,75
Usage de la médecine traditionnelle 37,5% 39% 38,3%" N/A.
Allaitement maternel n/a 38,7% 80% 0,48
Activité physique (équivalent a 30 min jr/6jrs par semaine) 53,6%" 37,3%" 45,5% 37% 1,23
Consommation d’aliments peu nutritifs chez les adolescents 57,8 — 17% — 2,96
au moins une fois par jour 65,2% 22%""

DEMOGRAPHIE Premiéres Nations Québec™ Canada
et\ou Québec
Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b

Espérance de vie a la naissance 70,4 75,5V 77,7H et 0,9H et

82,2F% 0,92F
Taux de natalité 23,4/1000 10,3/1000 2,33
Taux de mortalité infantile 6, 4/1000 5,4/1000 1,18
Age médian (ans) 24,7 37,1 0,66
i Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué.

Les données proviennent du Rapport des Premiéres Nations vivant dans les communautés de I’ERLSPN de la région du Québec, 2002-2003 (CSSSPNQL 2006),
sauf lorsqu’indiqué.

v Ces données concernent les enfants

A% Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007

VI Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007

VII http://www.stat.gouv.qc.ca/publications/sante/pdf2004/enq_nutrition04¢7.pdf

VIII  Les deux données proviennet de : http://www.tbs-sct.gc.ca/report/govrev/05/ann304_f.asp
Les données sont valides pour 2001, pour les PN de I’ensemble du Canada

X Les deux données proviennent de : http://www.tbs-sct.gc.ca/report/govrev/05/ann304_f.asp
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Revenu du ménage inférieur a 20 000$/an
Revenu personnel inférieur 20 000$/an*

Bénéficiaires de revenus gouvernementaux™
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Hommes
N/A
N/A

55,2%
60,3%

Enfant vivant sous le seuil de pauvreté

Indicateur du bien-étre collectif

Prestataires de 1’assistance-emploi

0,71
24,3%

% de personnes bénéficiant d’un salaire provenant d’un emploi 51,1%

Familles monoparentales

Proportion d’ainés vivant seuls (65-74 ans)

A Tévidence, 1’appauvrissement des Premiéres
Nations est accompagné par une détérioration rapi-
de des valeurs ancestrales d’entraide sociale, des
normes de réciprocité et de partage des ressources
rares pendant les périodes difficiles (chomage,
détresse psychologique, crise de toutes formes).
C’est ce capital social, qui a toujours contribué a la
pérennité et a la survie des membres des Premicres
Nations, qui se trouve aujourd’hui soumis a rudes
épreuves. Encore aujourd’hui, de multiples poli-
tiques publiques contribuent a 1’assimilation et
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Femmes  Total (a) Population (b) a\b
N/A 41,0% 23% 2
N/A 24,3% 11% 2,21

65,5% 60,3% 51% 1,18
80,9% 72,2%*" 13% 5,5
25%*" 10% 2,5
0,74 0,72 0,89 0,8
16,1% 20,2%* 9,6%* 2,1
47,0% 49,0%*"" 61,1%*" 0,80
43,7%M 20,5%*% 2,13
33,2%* 24,9%** 1,33

I’acculturation des Premieres Nations en altérant
les fondements de leurs modes de vie (acceés aux
territoires, etc.) et en dévalorisant sciemment les
référents culturels ancestraux.

Pourtant, plusieurs recherches canadiennes et
québécoises montrent la présence d’une associa-
tion positive entre le développement du capital
social d’une communauté et le bon état de santé de
ses individus®.

% Health Canada (2003). Social Capital as a Health Determinant - How is it Defined? ISBN 0-662-32985-6

X Les données pour les PN proviennent d’une compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007
XI Les données pour les PN proviennent d’une compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007
XII Donnée révisé de I'ERSPNQL 2002-03, Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié¢. CSSSPNQL 2007
XIII  http://action.web.ca’home/c2000/alerts.shtml?x=93174&AA_EX_Session=6766226b4e3173¢98abb0ea55940c096

XIV  En 2001

XV INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf
XVI  Au cours de I’année 2001, sans égard a la durée de I’emploi

XVII
XVIII

moins un enfant de 17 ans ou moins.
XIX  INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf
XX Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007. 55 ans et plus

XXI

INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf

http://www.cmquebec.qc.ca/documents/terr_pop/t2.6_copyl.pdf. Le taux présenté inclut les 15-64 ans, celui des Premiéres Nations inclut les 18-54 ans.
Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007 (proportion de ménages comportant seulement un adulte et au
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Véhicule de toutes les valeurs sociales et socle
essentiel des cultures et des civilisations
autochtones, les langues ancestrales des Premiéres
Nations sont, plus que jamais auparavant, mena-
cées de disparaitre. Cette déperdition progressive
génere des ruptures de liens intergénérationnels,
handicape le transfert des connaissances et de 1’ex-
pertise, et fragilise irrémédiablement le ciment
culturel qui a permis la survie millénaire des cul-
tures autochtones.

Les habitudes de vie constituent un autre facteur
de précarisation de I’état de santé des Premiéres
Nations. Plusieurs habitudes de vie et dépendances
a des substances nocives altérent directement 1’ état
de santé des Premiéres Nations. Le tabagisme sévit
fortement au sein des Premiéres Nations. A cet
effet, I’écart qui sépare les Premieres Nations du
reste de la population canadienne est de 1’ordre de
35%*. Les membres des Premiéres Nations com-
mencent a fumer de plus en plus jeunes. Plus de
35% des fumeurs adultes ont effectivement com-
mencé a 13 ans ou moins®. La pauvreté et le faible
niveau de scolarité sont souvent associés a une
forte prévalence du tabagisme. La combinaison de
ces déterminants laisse présager un maintien des
hauts niveaux de maladies cardio-respiratoires et
des diverses pathologies associées au tabagisme.
En outre, ’espérance de vie, déja défavorable aux
Premiéres Nations, ne trouve pas en cette situation
un terrain propice pour évoluer.

La consommation excessive d’alcool est 30% plus
fréquente parmi les Premiéres Nations que parmi
les autres Québécois®. L'alcoolisme et ses méfaits
ravageurs sont donc fortement présents parmi les
Premiéres Nations. La consommation de drogues
connait une progression inquiétante. Les jeunes
issus des Premicres Nations et 4gés de 18 a 24 ans
consomment de la drogue ou des médicaments
sans ordonnance dans une proportion de 66% en
200177, contre seulement 20% en 1998,
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Cette réalité accablante, bien connue des inter-
venants du milieu des Premiéres Nations, est
lourde de conséquences : violence, criminalité,
maladie, blessures, etc. Mais, face a ces fléaux, les
services sociaux restent rares dans les commu-
nautés, et ce, malgré 1’intérét accordé dans des
programmes canadiens, tels que le Programme
national de lutte a 1’abus d’alcool et de drogues
chez les autochtones.

Une alimentation saine constitue une condition
cruciale pour rester en bonne santé. Or, les com-
munautés des Premicres Nations ont tendance a
adopter des régimes alimentaires de plus en plus
déconseillés et inadaptés pour la promotion de la
santé. Ces tendances sont particuliérement préoc-
cupantes chez les adolescents. Deux adolescents
sur trois (65%,) basent leur alimentation quoti-
dienne (consommation trois fois par jour) sur des
aliments non nutritifs peu indiqués pour la santé*.
A titre de comparaison, au Québec, seul un adoles-
cent sur cinq (22%)* consomme ce type d’ali-
ments, et ce, uniquement une fois par jour.

La précarité du régime alimentaire des Premiéres
Nations est aussi créée par le colit et I’acces des
produits alimentaires dans les régions. Les ali-
ments, dans les régions éloignées, peuvent colter
le triple de ceux dans les centres urbains bien
desservis par les infrastructures de transport. Ces
prix prohibitifs empirent la précarité alimentaire
des ménages vivant déja en dessous du seuil de
pauvretg.

La transition rapide d’un mode de vie nomade a un
mode de vie sédentaire, la marginalisation des ali-
ments sains et la déperdition progressive des
modes de préservation et de préparation des ali-
ments traditionnels ont contribué a instaurer de
nouveaux régimes alimentaires préjudiciables a la
santé des Premieres Nations. Linsuffisance de la
prévention et de la promotion des saines habitudes
alimentaires continue a empirer 1I’état de santé des
Premicres Nations.

21,6% de fumeurs au Canada en 2001. Heneman (2006), Prévalence du tabagisme au Québec : Qu’en est-il? http://www.santepub-mtl.qc.ca/Publication/pdftabac/prevalenc-
etabagisme.pdf (consulté le 17 avril 2007), 55% des adultes des Premieres Nations fumaient en 2002. CSSSPNQL (2006) ERLSPN 2002, Rapport sur le tabagisme. p. 19)
Calculé a partir de CSSSPNQL (2006) ERLSPN 2002, Rapport sur le tabagisme, p.26

72,2% des membres des Premiéres Sations ont consommé 5 verres d’alcool ou plus lors d’une méme occasion au moins 5 fois en 12 mois. CSSSPNQL (2006) ERLSPN
2002, Rapport des Premieres Nations vivant dans les communautés, p.144. 23,2% des membres des autres Québécois ont consommé 5 verres d’alcool ou plus lors d’une
méme occasion au moins 5 fois en 12 mois. http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/210410.html. ECOSANTE 2007 (consulté le 17 avril 2007)

CSSSPNQL (2006) Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publi¢. CSSSPNQL 2007

CSSSPNQL (1999) Enquéte médicale régionale portant sur la santé des membres des Premiéres Nations.

Compilation spéciale a partir des données de ’ERLSPN 2002. Non-publi¢. CSSSPNQL 2007

http://www.stat.gouv.qc.ca/publications/sante/pdf2004/enq_nutrition04c7.pdf (Consulté le 17 avril 2007)
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Sur un autre plan, la situation actuelle est marquée
par une croissance rapide des infections transmissi-
bles sexuellement et par le sang (ITSS) et I’hépa-
tite C. A titre d’exemple, certaines populations
autochtones présentent des taux de prévalence de
chlamydiose génitale et d’infections gonococ-
ciques trés élevés, jusqu’a dix fois plus que
I’ensemble du Québec. De méme, plus de 60% des
nouvelles infections d’hépatite C sont causées par
I’injection de drogue intraveineuse*'. L’adoption de
saines pratiques sexuelles, ainsi que la réduction
des méfaits de la consommation de drogue
intraveineuse, chez les jeunes et les adultes,
passent par une sensibilisation et des activités de
prévention ciblées et adaptées aux cultures des
Premicres Nations.

Les infrastructures résidentielles constituent un
autre facteur de précarisation de la santé et de la
qualité de vie. De nombreuses familles des
Premiéres Nations n’ont pas encore acceés a un
logement décent et viable. Le déficit de logement a
tendance a se creuser sous ’effet d’une poussée
démographique importante, stimulée par un taux
de natalité chez les Premicres Nations qui est deux
fois plus élevé que celui des allochtones du
Québec. Cette poussée démographique met sous
pression le parc immobilier des Premiéres Nations.
Le surpeuplement des logements ne favorise pas la
santé, il engendre plutét de mauvaises conditions
d’hygiéne et facilite la propagation des maladies
contagieuses. Dans certaines communautés, la
tuberculose sévit huit a dix fois plus que dans le
reste du Canada®.

En 2006, les données disponibles montrent une
véritable crise de logements dans les communautés
des Premiéres Nations. Un retard de construction
de presque 10 000 logements est constaté. De plus,
pres de 40% des logements habités ont besoin de
réparations et de rénovations®. Le financement
disponible pour le logement des Premiéres Nations
ne permettra pas de répondre a ce déterminant
essentiel de la santé et de la qualité de vie. Tout
porte a croire que le surpeuplement des logements
ira en augmentant, apportant son lot de problemes
sociaux, d’hygiéne, de promiscuité et de maladies
diverses. Les troubles cardio-respiratoires et les
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maladies pulmonaires pourraient décupler si la
situation demeure aussi préoccupante dans les
années a venir.

Laccés a une eau courante de qualité constitue une
condition incontournable pour la viabilisation des
logements habités par les Premiéres Nations. Les
données disponibles montrent qu’une maison sur
quatre ne dispose pas d’eau courante exempte de
polluants. Plusieurs sondages montrent aussi que la
confiance des Premicres Nations envers les sys-
témes d’adduction et de traitement de I’eau potable
s’érode progressivement. Leau disponible dans les
maisons est jugée impropre a I’utilisation par le
tiers des adultes des Premiéres Nations*.

La pollution de I’environnement ne se limite pas a
I’eau. Plusieurs lacs, foréts et riviéres sont exposés
a une exploitation intensive, inadaptée et
dégradante. Les Premicres Nations, dont la culture
est ancrée dans un territoire ouvert et diversifié, ont
été atteintes dans leur propre identité lorsque la
gestion des territoires a cessé de répondre a leurs
critéres et attentes culturelles. De méme, les con-
flits politiques qui résultent de divergences d’in-
téréts sur les territoires, entre les Premiéres Nations
et les autorités gouvernementales, maintiennent les
communautés dans une attente qui compromet
I’acces et la valorisation des ressources naturelles
et des territoires ancestraux.

En raison de la proximité des écosystémes menacés
ou contaminés, la dégradation environnementale a
un impact négatif plus grand sur les Premicres
Nations que sur les autres Québécois et Canadiens.
Pourtant, 1’exploitation intensive et la dégradation
qui en résulte profitent principalement aux non
autochtones. Par ailleurs, la conservation de 1’envi-
ronnement est encore pensée et implantée par les
gouvernements a partir de schémes de pensée et de
concepts souvent étrangers aux modes de vie
autochtones. Si la contamination prive les
Premiéres Nations d’un accés a des ressources
saines, la conservation configurée sans I’apport des
Premiceres Nations risque de les priver d’un acces
vital aux ressources (par exemple, dans le cas de
zones de conservation stricte qui ne tiennent pas
compte de ’'usage traditionnel du territoire).

MSSS, (2004) : Portrait des infections transmissibles sexuellement et par le santé (ITSS), de I’hépatite C, de I’infection par le VIH et du Sida au Québec. Gouvernement

du Québec.

> Forum socioéconomique des Premieres Nations (2006), Gouvernement du Québec.
* APNQL 2007 (données préliminaires non-publiées)
CSSSPNQL, 2007 (données non-publiées)
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2.
DEFIS A RELEVER

Lamélioration de la santé ne
peut se faire sans une action
globale dans tous les domaines
qui touchent aux déterminants

de la sante. La situation actuelle des détermi-

nants de la santé expose les

Premieéres Nations a des défis
majeurs. Pour y faire face, le développement d’un
modele de santé des populations, qui inclut
I’ensemble des déterminants de la santé des
Premiéres Nations, est un élément incontournable.
Une forte volonté politique des gouvernements est
plus que nécessaire afin que les déterminants de la
santé soient considérés dans toutes les négocia-
tions et décisions concernant les Premieres
Nations. Pour agir de maniére globale sur les déter-
minants de la santé, voici quelques-uns des défis
majeurs qu’aucune des instances ne peut ignorer.

ERADIQUER LA PAUVRETE ET BANNIR
LEXCLUSION SOCIALE

La lutte contre la pauvreté et 1’exclusion sociale
constitue un passage obligé pour un avenir en santé
et porteur d’espoir pour les Premieres Nations. Au
Canada et au Québec, les politiques fédérales et
provinciales abordent cet important déterminant de
la santé avec attention et de nombreuses actions
sont initiées aupres de leurs populations.

Les Premiéres Nations, au méme titre que les
autres Canadiens et Québécois, ont le droit de
bénéficier d’initiatives de lutte a la pauvreté et a
I’exclusion sociale qui leur sont propres, selon
leurs aspirations et leurs besoins. Pour ce faire, une
volonté politique affirmée des gouvernements est
capitale.

REHAUSSER LAPPRENTISSAGE DANS
TOUTES SES FORMES ET REDUIRE LE
DECROCHAGE SCOLAIRE

Lapprentissage et 1’éducation constituent des
déterminants clés pour la santé et la qualité de vie.
Les Premicres Nations ne bénéficient pas de toutes
les opportunités mises en place au Canada pour
donner un acces soutenu et universel a un appren-
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tissage adapté et a une éducation de qualité.
Labsence d’institutions postsecondaires (et parfois
secondaires) dans le milieu de vie des Premicres
Nations constitue un frein a 1I’éducation.

Le décrochage scolaire est pandémique dans les
communautés des Premiéres Nations. A cela s’a-
joute le manque d’opportunités professionnelles
intéressantes. Le tout fait que les Premiéres
Nations sont fortement dépendantes des revenus
gouvernementaux et a la merci des rares emplois
disponibles dans les communautés.

Le développement de compétences en gestion
constitue un catalyseur des changements escomp-
tés pour améliorer la santé et le bien-étre de toutes
les Premicres Nations.

REVITALISER LES CULTURES ET LES
LANGUES DES PREMIERES NATIONS

La conservation et la vitalisation des cultures et des
langues des Premieres Nations sont des éléments
centraux de la santé des Premiéres Nations. Elles
favorisent une santé sociale et une identité cul-
turelle forte et épanouie.

En faisant la promotion des cultures et des langues
des Premiéres Nations, on permet aux jeunes des
Premicres Nations d’étre les porteurs d’une iden-
tité forte, affirmée et nécessaire au développement
de la santé et a la poursuite des efforts vers
I’amélioration des conditions de vie.

ADOPTER DE SAINES HABITUDES DE VIE
Comme on le sait, les habitudes de vie sont
influencées par des facteurs individuels, environ-
nementaux et structurels.

Les habitudes de vie d’une large frange des popu-
lations issues des Premieres Nations sont en effet
fragilisées par divers facteurs dont la pauvreté,
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le faible niveau d’éducation (formelle ou
informelle), la violence, les dépendances. Pour
améliorer la santé et le développement social des
Premiéres Nations, les vulnérabilités a la source de
ces facteurs doivent étre maitrisées.

Laccessibilité a des aliments nutritifs et abor-
dables, a des activités sportives et de loisir et des
infrastructures adaptées deviennent un impératif
incontournable.

La sensibilisation et 1’éducation a la santé doivent
permettre aux individus d’avoir acces a toutes les
informations nécessaires pour faire des choix
éclairés concernant les saines habitudes de vie.

FACILITER LACCES AUX LOGEMENTS
ADEQUATS

Considérant le droit fondamental a un logement
décent, il est impératif que tout membre des
Premiéres Nations y ait acces, sans égard a son
revenu, son age ou a la taille de sa famille.

Le surpeuplement et la forte promiscuité, qui con-
tribuent a des conditions de vie familiale tendues et
a des conditions sanitaires indésirables, doivent
&étre enray¢és par la construction et la rénovation de
logements.

Relever ce défi implique des engagements gou-
vernementaux et des investissements majeurs et
urgents pour la construction d’un nombre suffisant
de logements et la remise en état du parc immobili-
er existant.

VALORISER LES TERRITOIRES ET
PRESERVER LES RESSOURCES
NATURELLES

Le défi de la participation réelle, pleine et enticre
des Premicres Nations dans les initiatives d utilisa-
tion et de conservation du territoire est crucial pour
le développement du niveau de vie des commu-
nautés.

En partenariat et dans le respect de tous les utilisa-
teurs du territoire, cette participation permet de
tirer parti des ressources et d’intégrer les technolo-
gies dans les collectivités.

Dans un pays riche et développé comme le Canada,
il est inacceptable que certaines communautés
n’aient pas acces a de 1’eau potable. Cacces a I’eau
de qualité pour tous est un défi crucial.

ANTICIPER LES CHANGEMENTS
CLIMATIQUES

Les Premieres Nations occupent des espaces géo-
graphiques qui seront particuliérement exposés aux
changements climatiques. Les communautés
doivent pouvoir se préparer et prévoir les actions
requises pour réduire les impacts de ces change-
ments sur leur santé, sur leur mode de vie et sur le
bien-étre collectif.

Faute de moyens, rien n’est fait pour anticiper ces
changements et les considérer pleinement dans les
agendas des Premicres Nations. Les dispositifs
gouvernementaux en matiere de conservation des
écosystemes et de la biodiversité doivent aussi
ajuster leurs pratiques a leurs discours.

Ladhésion des gouvernements a I’ensemble des
conventions internationales, qui reconnaissent les
droits des Premiéres Nations a un environnement
sain et viable, doit s’actualiser et se traduire par des
mesures appropriées et adaptées aux droits acquis,
aux besoins et aux particularités des Premiéres
Nations.
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AXES ET ACTIONS POUR LINTERVENTION

Le Plan directeur en santé et
services sociaux des Premiéres
Nations, 2007-2017, opte pour
des interventions structurelles
qui s’inscrivent dans le cadre
d’une complémentarité entre
les diverses instances issues
des Premic¢res Nations et qui
ceuvrent dans divers domaines
névralgiques comme 1’éduca-
tion, la culture, le dévelop-
pement économique, le déve-
loppement des ressources
humaines, le développement
durable, le logement, la promo-
tion de la jeunesse, etc. Les
axes retenus dans ce cadre sont
au nombre de cing et sont issus
des consultations effectuées

spécifiquement auprés des
instances régionales con-
cernées.

3.1 POUR UNE STRATEGIE
DE LUTTE CONTRE LA
PAUVRETE, UEXCLUSION
SOCIALE ET LA PRECARITE

La pauvreté vécue par les
Premiéres Nations constitue la
plus grave injustice sociale au
Canada. La lutte contre la pau-
vreté, 1’exclusion sociale et la
précarité doit mobiliser les initia-
tives pour permettre aux
Premicres Nations de vivre en
santé et d’accéder a une qualité
de vie décente.

Le Québec prend conscience de
I’ampleur du probleme et s’est
doté, depuis 2003, d’une
Stratégie nationale de lutte con-
tre la pauvreté et 1’exclusion
sociale. Cette stratégie, qui vise a
améliorer les conditions de vie
des plus pauvres, a favoriser leur

autonomie et a batir une société meilleure, doit étre
renforcée et adaptée pour les communautés des
Premiéres Nations.

Les Premiéres Nations, aux prises avec des écarts
socio-économiques remarquables, comparative-
ment a la population québécoise et canadienne,
doivent bénéficier davantage de moyens et de nou-
veaux programmes de lutte contre la pauvreté et
I’exclusion.

Créer davantage d’opportunités d’emploi, de
revenu et de création de richesse dans les
communautés

Plusieurs communautés des Premiéres Nations
sont maintenues dans la précarité en raison, notam-
ment, du manque d’opportunités d’emploi bien
rémunéré et permanent. Cette situation maintient
la dépendance des Premieéres Nations a 1’égard de
divers programmes gouvernementaux d’aide au

revenu. Le cercle de la dépendance doit étre rompu
par la multiplication d’initiatives locales,
régionales et publiques visant & créer de la richesse
et des opportunités d’emploi.

La création d’une dizaine de milliers d’emplois est
requise durant la prochaine décennie pour atteindre
la parité avec la population générale du Québec
en mati¢re d’emploi. Pour atteindre cette cible,
parmi les mesures envisagées par les instances
compétentes des Premiéres Nations, mentionnons
les suivantes :
Implanter de grands programmes favorisant la
création d’emploi dans les communautés.
Développer une démarche de lutte contre la
pauvreté adaptée aux Premicres Nations.
Transférer et développer les compétences en
matiere de gestion de sécurité des revenus aux
Premiéres Nations.
Inciter 1’émergence d’entreprises créatrices
d’emplois dans les communautés des Premicres
Nations; notamment dans les métiers et
secteurs économiques prometteurs.
Développer davantage de services d’informa-
tion et de soutien aux personnes a la recherche
d’un emploi.
Renforcer la formation continue et ’insertion
professionnelle des personnes issues des com-
munautés dans les corps de métiers et les ordres
professionnels établis.
Promouvoir I’insertion des femmes issues des
Premieres Nations dans les métiers non tradi-
tionnels.
Mettre en place des programmes qui récon-
cilient insertion sociale et insertion profession-
nelle des membres des communautés.
Doter les Premieres Nations des ressources
requises pour initier des programmes créateurs
d’emplois et de richesses collectives.
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Stimuler les investissements publics et
privés
Agir sur les causes de la pauvreté, réduire les iné-
galités et favoriser ’inclusion des personnes néces-
sitent une mobilisation forte et continue de tous les
partenaires. Les gouvernements et les Premieres
Nations doivent renforcer leur leadership dans ce
domaine pour mobiliser davantage d’initiatives
novatrices et créatrices d’emplois pour les popula-
tions issues des Premiéres Nations. Pour ce faire,
les instances des Premicres Nations doivent dispo-
ser des moyens d’agir en vue de :

Diversifier 1’économie et conquérir des

débouchés dans les marchés mondial, national,

régional et local.

Intensifier I’entreprenariat et 1’innovation tech-

nologique.

Créer des partenariats d’affaires bénéfiques aux

Premieres Nations.

Développer des entreprises touristiques issues

des Premicres Nations.

Créer de nouveaux incitatifs et des outils de

financement adaptés au développement

économique des communautés des Premieres

Nations.

Inciter et promouvoir le développement
d’une économie sociale
Les Premiéres Nations manifestent un intérét parti-
culier pour le développement d’une économie
sociale fondée sur I’innovation des formes organi-
sationnelles, la mise en place de fondations, de
coopératives, de systéme de micro-crédits, etc. A
I’évidence, les valeurs sous-jacentes a ce type de
développement sont comparables avec celles en
vigueur chez les Premiéres Nations. A cette fin, il
convient de :

Créer des incitatifs pour la mise en place de

coopératives et de nouvelles formes d’organisa-

tions des activités productives ancrées dans la

vie des communautés.

Valoriser I’entraide au sein des communautés.

Créer des coopératives de logements.

Créer des formations et un dispositif d’en-

cadrement et de soutien financier pour les ini-

tiatives porteuses pour le développement social.

3.2 RENFORCER ET RE’NOVER LES
INFRASTRUCTURES RESIDENTIELLES ET
COLLECTIVES

Laccés a un logement acceptable, c'est-a-dire de
taille et de qualité convenables, tout en étant abor-
dable, constitue un droit inaliénable pour toute per-
sonne vivant sur le territoire canadien. Pour é&tre
viable, un logement doit respecter les normes de
santé publique concernant 1’hygiéne, la salubrité et
I’espace disponible pour chaque résident. Or, les
infrastructures résidentielles dans les communautés
des Premieres Nations sont, dans plusieurs cas, en
pietre état. Plus que partout ailleurs au Québec, les
habitations sont, dans bien des cas, désuétes, trés
exigu€s ou non sécuritaires. Il est inquiétant d'y
trouver un aussi grand nombre de logements non
conformes ou aux prises avec des problémes de
contamination.

Une nouvelle approche en matiére de logement a
été maintes fois réclamée par les Premiéres Nations
afin de contrer la crise actuelle et de préserver les
populations contre les méfaits de cette réalité. Cette
nouvelle approche couvre notamment I’exercice de
I’autorité en matiere de conception de nouveaux
modes de gestion et de financement, la mise en
ceuvre d’une politique de construction, de rénova-
tion et d’appropriation de 1’habitat, etc.

Notons qu’un travail important a été réalisé¢ par
I’APNQL dans le domaine du logement. Afin
d’aller plus loin et pour renforcer la qualité et la
quantité de logements ainsi que des infrastructures
communautaires, il est important d’accélérer la
cadence de la construction et de la rénovation des
logements. Il faut donner aux Premieres Nations
les moyens de développer leurs capacités dans le
domaine.
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Combler le déficit en logements dans les
communautés et arréter sa progression
d’ici 2012
Une habitation de qualité permet aux Premieres
Nations de mieux lutter contre plusieurs patholo-
gies liées a un habitat précaire, d’avoir une qualité
de vie décente et de donner les meilleures condi-
tions de développement et d’épanouissement aux
jeunes générations. Pour remédier aux carences
constatées en matiere de logement, des mesures
doivent étre initiées en vue de :
Accélérer le transfert et 1’allocation de nou-
veaux territoires pour les besoins de construc-
tion.
Assainir les milieux et espaces dédiés ou
occupés par les constructions résidentielles.
Faciliter 1’accés des Premieres Nations aux
financements et incitatifs visant la construction
résidentielle et ’aménagement des quartiers et
espaces dédiés aux résidences.
Faciliter la rénovation et la décontamination de
logements.
Mettre en place une structure de concertation et
de négociations pour le développement d’une
nouvelle approche en matiere de logement sur
et hors communauté.
Favoriser le logement des personnes agées en
perte d’autonomie et des handicapés.

Investir dans la création et le maintien en
état des infrastructures requises
Les conditions de vie sont largement facilitées par
la présence des infrastructures suffisantes et répar-
ties de maniere équitable entre les régions et les
communautés. Au Canada, les Premiéres Nations
accusent un retard croissant en matiére d’infra-
structures requises pour accéder a une eau de qua-
lité et pour traiter les eaux usées. Au Québec, les
efforts consentis ont grandement amélioré la situa-
tion a ce chapitre. Il n'en demeure pas moins des
besoins importants pour relier des collectivités a
un réseau routier fonctionnel et sécuritaire, et leur
donner les moyens d'échanger parfaitement les
biens et services. Pour combler ces retards, des
actions doivent étre initiées en vue de :
Désenclaver les nombreuses communautés
autochtones vivant aujourd’hui 1’isolement par
un réseau routier sécuritaire et adapté.
Normaliser les réseaux routiers dans les com-
munautés.
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Maintenir de hauts standards d’approvision-
nement en eau potable et de traitement des eaux
usées.

Donner aux Premiéres Nations les moyens de
développer leurs capacités dans la gestion des
infrastructures routi¢res, des aqueducs et des
réseaux de traitement des eaux usées.
Améliorer les infrastructures sportives et de
loisirs dans toutes les communautés des
Premiéres Nations.

3.3 RENFORCER LAPPRENTISSAGE ET
FAIRE VALOIR LE SAVOIR

La situation actuelle est marquée par une disparité
importante et grandissante entre les Premiéres
Nations et les allochtones, en mati¢re d’éducation
et de diplomation. Elle est aussi marquée par un
recul des valeurs culturelles, des langues des
Premiéres Nations et par une sensibilisation insuf-
fisante a 1’égard de nombreuses habitudes de vie
bénéfiques a la santé et a la qualité de vie.

Des actions concretes et urgentes doivent étre
engagées en vue d’augmenter le niveau de scolari-
sation, améliorer la réussite scolaire, réduire le
décrochage et accroitre les compétences du capital
humain des Premiéres Nations. Pour ce faire, 1’in-
tervention collective est requise dans de nombreux
domaines identifiés par les instances représenta-
tives des Premieéres Nations en matiere d’éduca-
tion, notamment :

Lutter contre le décrochage scolaire et
gratifier la réussite
Instaurer et diversifier les incitatifs et les grati-
fications qui valorisent la réussite scolaire des
jeunes.
Créer ou renforcer les partenariats avec les
institutions scolaires québécoises pour le
développement de programmes spécifiques aux
Premieres Nations.
Adapter les formations aux besoins culturels,
linguistiques et identitaires des Premiéres
Nations.
Développer un matériel didactique adapté aux
régions et diverses communautés.
Soutenir les parents dans leurs efforts d’en-
cadrement et de prise en charge des enfants
scolarisés.
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Introduire les nouvelles technologies dans le
systéme éducatif

Mettre les technologies a la disposition de
toutes les communautés des Premieres Nations.
Les nouvelles technologies constituent un pré-
cieux levier pour dispenser des formations
qualifiantes et de qualité.

Installer les équipements et infrastructures re-
quises pour brancher toutes les communautés
aux réseaux grands débits et aux réseaux
Internet sans fil.

Susciter I’intérét pour le savoir et initier les
bonnes pratiques et les valeurs reliées a 1’acqui-
sition et a la maitrise des nouvelles technolo-
gies.

Investir dans la construction de terrains de jeux
aménages.

Equiper les écoles et les communautés de
suffisamment de matériels et équipements
sportifs

Investir dans la mise a niveau des équipements
sportifs disponibles actuellement pour favoriser
la pratique des activités sportives.

Créer de nouveaux centres sportifs dans toutes
les communautés.

Subvenir aux cofits d’équipements, d’entretien
et d’animations sportives dans 1’ensemble de
ces infrastructures.

Favoriser le développement des
compétences qualifiantes

Inciter le retour aux études des membres des
Premiéres Nations sur et hors communautés
considérant que le développement des compé-
tences facilite la création des richesses et réduit
la pauvreté et que, de nos jours, la formation
doit se faire tout au long de la vie et prendre
plusieurs formes.

Renforcer la formation professionnelle et tech-
nique, sur et hors communautés.

Développer les compétences de la main-d’ceu-
vre des Premiéres Nations dans les domaines de
la formation technique et professionnelle.
Sensibiliser les jeunes aux nouveaux métiers et
les soutenir dans I’acquisition des compétences
requises.

Instituer une instance relevant des Premieres
Nations qui sera chargée de 1’harmonisation et
de I’optimisation des activités d’éducation des
adultes.
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Faciliter I’acces a des qualifications profession-
nelles dans des secteurs en demande et porteurs
pour I’avenir.

Développer et adapter des formations spéci-
fiques a mettre en place dans les communautgs,
selon les besoins exprimés par les commu-
nautés.

3.4 PROMOUVOIR ET FACILITER
LADOPTION DE SAINES HABITUDES DE VIE

Développer une approche intégrée et systéma-
tique pour agir sur les habitudes de vie afin de
faciliter le changement des comportements
néfastes a la santé.

Poursuivre et intensifier les initiatives de lutte
contre le tabagisme chez les Premiéres Nations.
Sensibiliser les jeunes générations sur les
méfaits de la sédentarit¢ et de D’inactivité
physique.

Renforcer et maintenir les initiatives visant a
faire prendre conscience des bienfaits d’une ali-
mentation saine et équilibrée ainsi que de 1’ali-
mentation traditionnelle (cours de cuisine saine,
petits déjeuners sains en milieu scolaire, etc.).
Faciliter 1’accés aux aliments sains et abor-
dables et favoriser les activités physiques.
Créer des milieux de vie favorables a 1’adoption
de saines habitudes de vie en adoptant, par
exemple, des approches telles Ecoles en santé,
Communautés en santé, etc.

Contrer les comportements et les effets pervers
liés aux diverses formes de dépendance aux
drogues.

Innover dans le domaine de 1’éducation sexuelle
afin de favoriser I’adoption de saines pratiques
sexuelles.

3.5 STIMULER LIDENTITE CULTURELLE,
LEMPOWERMENT ET LE CONTROLE
COMMUNAUTAIRE DE LA GESTION DES
RESSOURCES NATURELLES

Aujourd’hui, I’autonomie des Premicres Nations
dans la gestion des affaires collectives de leurs
communautés n’est que partielle. La reconnais-
sance du leadership et du controle par les Premicres
Nations est crucial pour les années a venir.
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Sécuriser I'identité culturelle et réhabiliter le
sentiment d’appartenance des Premiéres
Nations

Les Premiéres Nations vivent mal la perte progres-
sive de leur culture et de leur identité. Pour contrer
cette réalité, il convient de :

Mettre en place des initiatives visant a raviver
I’espoir chez les Premiéres Nations. Cela inclut
la possibilité de vivre dans une communauté
sécuritaire, pacifique, autonome, la possibilité
de réaliser ses propres projets de vie, des
opportunités d’emploi, etc.

Apporter un soutien public pour valoriser la
culture, réhabiliter les valeurs communautaires
et raffermir I’identité dés I’enfance.
Reconnaitre la valeur ajoutée par les peuples
des Premiéres Nations a travers le Canada et le
Monde et ainsi, renforcer la fierté d’étre
autochtone et diminuer le racisme et la ségré-
gation que vivent trop souvent les Premieres
Nations.

Mettre en téte des politiques de santé et de
développement social le défi de la sécurité
identitaire et culturelle. Une identité en sécu-
rité, forte et fiére ressuscitera 1’espoir,
redonnera confiance et servira, sans nul doute,
a I’atteinte de 1’autonomie gouvernementale et
au rayonnement des Premiéres Nations dans le
Canada et dans le Monde.

Renforcer ces campagnes de communication et
de sensibilisation publiques au sujet des condi-
tions de vie et de santé des Premieres Nations.
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Promouvoir une valorisation des ressources
naturelles bénéfiques aux Premiéres
Nations

Intégrer pleinement les Premiéres Nations aux
processus de prise de décision relatifs a la ges-
tion et a la valorisation des ressources
naturelles et territoires historiquement utilisés
puisqu’elles sont au cceur de I’améliorer de la
santé et de la qualit¢ de vie des Premieres
Nations.

Intégrer la valorisation des cultures des
Premiéres Nations, incluant le mode d’organi-
sation du territoire, dans le cadre de projets de
société et de développement humain pour les
résidents des régions dont les ressources sont
trés convoitées.

Réhabiliter et protéger les droits ancestraux
dans la gestion de ces ressources.

Consulter les Premieres Nations au sujet des
principales politiques environnementales ayant
un impact sur leurs modes de vie et leur qualité
de vie.

Anticiper les changements climatiques et
les contrer de maniére proactive

Donner le droit et les moyens aux Premieres
Nations de participer pleinement aux décisions
canadiennes visant a lutter contre les change-
ments climatiques et a réduire des émissions de
gaz a effet de serre, et a favoriser 1’atteinte des
objectifs du Protocole de Kyoto.

Développer des nouvelles sources d’énergie
renouvelable et compatible avec la pérennité
des ressources naturelles présentes dans les
écosystémes habités, occupés ou revenant de
droit aux Premiéres Nations.

Sensibiliser les communautés des Premiéres
Nations aux changements climatiques.
Soutenir les communautés dans les mutations
des écosystemes écologiques et faciliter, dans
ce cadre, une meilleure coordination entre les
ministeres concernés par les changements cli-
matiques.

Faire D’inventaire des impacts possibles et
prévisibles en matiére de changement clima-
tique et de leurs effets sur les Premicres
Nations.
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Le Wapikoni mobile est un véritable studio de cinéma roulant qui parcourt les communautés innues,
algonquines et atikamekws depuis juin 2004. I1 offre aux jeunes un lieu de réve, de rencontres entre
pairs, d'expression, d'apprentissage, d'échange et de valorisation. Le Wapikoni mobile a parcouru plus
de 16 000 km au cours de la derniére année, et il poursuit sa route. A chacune de ses escales, ses for-
mateurs accueillent une douzaine de jeunes créateurs en tournage, en montage, en formation ou en
visionnement. Depuis son premier kilometre, le Wapikoni mobile a effectué pres de 25 escales dans
les communautés. Un site Internet, donnant acces a plus de 70 films, est accessible au grand public
qui peut, de cette maniére, pénétrer la réalité¢ des jeunes cinéastes autochtones et comprendre leur
univers.

Cette initiative a pour mission de donner la parole aux jeunes et leur permettre d’exprimer les réalités
parfois difficiles qu’ils vivent. Ce droit de parole permet aux jeunes de développer un sentiment de
fierté et un renouvellement de leur identité autochtone, en plus de mettre a profit leur esprit créatif.
De plus, leurs productions permettent de présenter au public 1’univers de vie quotidienne des jeunes
membres des Premieres Nations et de réduire ainsi les préjugés dont ils sont trop souvent victimes.
Lespoir et la motivation portent les participants, au grand enthousiasme de leurs parents, ainés et
autorités politiques qui voient en ce projet novateur et créatif un véritable véhicule positif de 1’iden-
tité autochtone.

Le projet fait des petits grace a I’appui de partenaires et le dévouement des intervenants locaux qui
reconnaissent la valeur de I’initiative. En effet, le projet Wapikoni a maintenant des studios perma-
nents dans les communautés de Mashteuiatsh, Kitcisakik et Wemontaci ou les jeunes peuvent se ren-
contrer autour de la création vidéo, contribuant ainsi a leur épanouissement personnel et social. Voici
une initiative novatrice qui augmente 1’estime de soi des jeunes et le pouvoir d’agir individuel et col-
lectif et aide a prévenir de nombreuses problématiques sociales chez les jeunes.
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4.

CE QUI CHANGERA D’ICI 2017

Les gouvernements agissent de maniére
vigoureuse pour lutter contre la pauvreté et
I’exclusion sociale chez les Premiéres Nations
et font de cet enjeu une priorité nationale.

Le pourcentage de familles et d’enfants vivant
sous le seuil de la pauvreté est similaire a celui
observé dans le reste du Canada.

Le décrochage scolaire diminue significative-
ment dans toutes les régions et communautés
des Premiéres Nations.

Les opportunités d’emploi et d’entreprenariat,
ainsi que les revenus disponibles pour les
familles et communautés des Premieres
Nations sont en croissance réguliere.

Les infrastructures collectives et résidentielles,
y compris les logements, sont présentes de
manicre suffisante et satisfaisante dans toutes
les communautés des Premieres Nations.
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Lappartenance identitaire et le patrimoine cul-
turel des Premiéres Nations sont revitalisés et
leur pérennité est assurée.

Les communautés accedent, au territoire et sont
en mesure de valoriser et préserver les
ressources naturelles.

Des programmes visant la promotion et 1’adop-
tion de saines habitudes de vie sont en place
dans les écoles, lieux de socialisation et milieux
de travail.

Les infrastructures et les équipements sportifs
sont disponibles et totalement fonctionnels dans
toutes les communautés des Premiéres Nations.



UN CAPITAL HUMAIN SUFFISANT
ET SOUTENU PAR LES ACQUIS
DE LA RECHERCHE-
DEVELOPPEMENT

De nos jours, les Premiéres Nations accusent un grave déficit en matiere de ressources
humaines et d’institutions de recherche capables de relever, de maniére endogene, le
défi de I’amélioration de la santé et de la qualité de vie des communautés. Or, relever
les défis de la santé requiert un capital humain a la hauteur des ambitions des
Premiéres Nations. Cela va de soi, les communautés des Premiéres Nations ont besoin
d’étre mieux comprises et mieux soignées, dans leurs langues et dans le respect de leur
identité et de leurs valeurs culturelles. A plus d’un titre, les compétences culturelles en
matiere de prestation des soins de santé et des services sociaux constituent une préoc-
cupation majeure des communautés des Premiéres Nations.

Avec les ressources actuellement disponibles, les Premiéres Nations du Québec n’ont
pas toujours la capacité de produire suffisamment de données fiables et actualisées
pour documenter et analyser les problématiques sanitaires et sociales auxquelles elles
font face. Le manque de données précises empéche les Premiéres Nations et les orga-
nismes en charge de la prestation des services de santé d’identifier I’ampleur des pro-
blématiques, les évolutions tendancielles et les priorités a cibler. Cette carence prive
aussi les Premieres Nations de 1’expertise requise pour promouvoir 1’innovation et
expérimenter de nouvelles fagcons de faire dans tous les domaines de la santé et des
services sociaux.
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Lattachement a I’héritage cul-
turel et aux valeurs ancestrales
donne a la médecine tra-
ditionnelle une place importante
dans les soins et services sociaux
rendus disponibles par les com-
munautés a leurs membres. Les
enquétes menées récemment
montrent que plus du tiers des
membres des communautés des
Premicres Nations (37%) ont
recours a des médications tradi-
tionnelles et plus de la moitié de
la population (51%) consulte des
guérisseurs traditionnels. De
facto, les guérisseurs et les
prestataires de la médecine tradi-
tionnelle constituent des res-
sources fort convoitées par les
Premicres Nations.

Hi==

TAT DE SITUATION

Dans un contexte de rareté de
professionnels de la santé issus
des Premicres Nations, peu de
membres des Premicres Nations
peuvent bénéficier de services de
santé dispensés par des prati-
ciens parlant leur langue, com-
prenant leur culture et leur mode
de vie. Les données disponibles
montrent que, au sein des
Premicres Nations, presque une
personne sur deux préfere con-
sulter et é&tre traitée par des
prestataires de soins issus des
Premiceres Nations. Labsence et
la rareté des prestataires et des
professionnels issus de leurs
communautés ameneraient plu-
sieurs membres de communautés
a se priver des soins et des ser-
vices sociaux requis.

Le niveau de scolarité de la population est préoccu-
pant. Le décrochage et I’échec scolaires cons-
tituent une autre facette de l’insuffisance des
ressources humaines spécialisées en santé et servi-
ces sociaux. Les données disponibles montrent que
pres de la moitié des adultes (49%) n’ont pas com-
plété leurs études secondaires. Chez les adoles-
cents, pres de la moiti¢ ont déja redoublé une année
scolaire et prés des deux tiers (63%) ont affirmé
avoir eu des difficultés scolaires®*. Ceci présage
que le décrochage scolaire chez les adolescents sera
considérable dans les prochaines années. Notons
que dans la majorité des cas, les jeunes doivent
s’expatrier pour aller étudier dans des centres
urbains avec des allochtones. Ils le font a contre-
coeur puisque quitter la communauté est souvent
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mal percu, ce qui nuit a une réussite scolaire, déja
bien fragilisée par 1’éloignement et le manque de
soutien familial.

En comparaison aux allochtones du Québec, les
membres des Premiéres Nations ont trois fois
moins de chances de terminer leurs études secon-
daires et quatre fois moins de chances d’obtenir un
diplome de premier cycle universitaire. Les diffi-
cultés de scolarisation des jeunes générations
issues des Premiéres Nations ne sont pas de nature
a faciliter la formation d’un nombre suffisant de
professionnels compétents en santé tant sur les
plans techniques que culturels ou linguistiques.

Les professionnels autochtones spécialisés en santé
ne dépassent guere la proportion de trois pour mille
relativement au total des professionnels en santé de
I’ensemble du Canada, alors que le poids démo-
graphique des Premicres Nations dans le total
canadien approche les 4% (40 pour mille). Déja en
1996, la Commission Royale d’Enquéte sur les
Peuples Autochtones (1996) estimait nécessaire la
formation de plus de 10 000 professionnels de la
santé issus des Premicres Nations canadiennes, et
ce, pour renforcer les compétences culturelles en
matiere de santé et de services sociaux dispensés
aux Premiéres Nations.

C’est aussi pour cette raison que la planification et
I’¢laboration de programmes en santé pour les
Premiéres Nations continuent d’étre 1’apanage
quasi exclusif des autorités gouvernementales
fédérales et provinciales. Celles-ci ne semblent pas
se préoccuper suffisamment de la formation du
capital humain en santé dans les Premiéres
Nations. Pourtant, le Rapport de la Commission
Royale d’Enquéte sur les Peuples Autochtones

# CSSSPNQL, (2002). Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres Nations du Québec et du Labrador - rapport des Premiéres Nations vivant dans les

communautes.
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a souligné D’importance de la disponibilité
des ressources humaines locales dans le
développement des services de santé et de services
sociaux en indiquant : « il est évident qu’un plus
grand nombre de services, si ces services sont
imposés de 1’extérieur, ne donnera pas les résultats
voulus ».

La forte rotation des professionnels de la santé
constitue une autre source de préoccupation. Les
données disponibles montrent une grande mobilité
du personnel médical dans les communautés qui
prive les patients de la proximité culturelle et de la
compassion utile pour atténuer les souffrances de
la maladie. Elle ne permet pas non plus aux profes-
sionnels et dispensaires de santé d’accumuler 1’ex-
périence professionnelle requise pour dispenser
des services adaptés, continus et rassurants.

Le défi de la santé requiert aussi la production de
suffisamment de nouvelles données statistiques
éclairant la prise de décision concernant les pro-
grammes et les services en matiére de santé et de
services sociaux a mettre en place. Or, la produc-
tion des statistiques et autres données utiles a la
prise de décision en santé autochtone souffre de
plusieurs problemes.

Les organisations et instituts publics de collecte de
données excluent presque invariablement les com-
munautés des Premieres Nations de leurs échantil-
lons, ne distinguent pas entre les différentes iden-
tités autochtones (Premicres Nations, Inuits,
Métis) et produisent des données réductrices et
nécessairement biaisées au sujet des Premieres
Nations. C’est aussi pour cette raison que les com-
munautés sont de plus en plus réticentes a colla-
borer avec les collectes de données statistiques ne
relevant pas de leurs instances.

11 faut dire aussi que pour des raisons éthiques, les
Premiéres Nations s’opposent bien souvent a la
collecte d’informations sur leurs populations si
elles n’en retirent que trés peu de bénéfices, si
elles ne sont pas impliquées dans le processus
d’élaboration, ou ne voient pas les motivations de
ces collectes de données. Trés souvent, les
enquétes menées par les organismes de recherche
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et de statistiques ne respectent pas le protocole de
recherche de 1I’Assemblée des Premieres Nations
du Québec et du Labrador qui inclut les principes
de Proprié¢té, Contrdle, Accés et Possession
(PCAP).

Les enquétes non-autochtones offrent un portrait
national des autochtones et rarement des données
précises au sujet de ceux du Québec. Aujourd’hui,
il est n’est pas facile d’obtenir des données statis-
tiques par communauté ou par nation, ce qui
entrave fortement 1’identification des besoins et
des services requis. Cette carence est d’autant plus
déplorable quand on connait 1’importance des
budgets engloutis dans diverses institutions de sta-
tistiques fédérales, notamment 1’Institut de statis-
tiques des Premiéres Nations, qui reléve de
Statistique Canada et qui ne procurent que des don-
nées segmentées et peu représentatives du vécu des
Premiéres Nations dans toutes les communautés de
la région du Québec.

Sur le plan de la Recherche-Développement (R-D),
le déficit est encore plus marqué. Les Premiéres
Nations du Québec n’ont pas a leur disposition
suffisamment de structures et de ressources en
R-D, pouvant traiter de 1’état de santé et de servi-
ces sociaux dans leurs communautés. Cette
carence ne facilite pas la production de connais-
sances nouvelles et la mise en place d’innovation
en santé et services sociaux des Premiéres Nations.

Les quelques jeunes et rares organisations de
recherche issues des Premiéres Nations sont sous-
financées. Cette carence dans le financement ne
facilite pas 1’amélioration des compétences et la
formation continue. Orienté par les fonds subven-
tionnaires, ce financement n’est disponible que
pour soutenir des enquétes qui répondent aux prio-
rités gouvernementales, mais rarement a celles des
Premiéres Nations. D’ailleurs, les Premiéres
Nations sont trés peu consultées et les agendas de
recherche sont souvent dictés par les instances
gouvernementales. De plus, ce financement pri-
vilégie les enquétes et sondages qui ne correspon-
dent pas nécessairement aux aspirations ou aux
programmes de recherche émanant des Premieres
Nations.
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Ceci a pour effet de précariser la recherche initiée
et dirigée par les Premieres Nations qui, si elle ne
répond pas aux orientations des bailleurs de fonds,
reste sans ressources. En somme, dans cette situa-
tion, trés peu de ressources sont consenties au
développement de capacités des Premiéres Nations
en recherche.

Des questions éthiques sont posées, surtout parce
que certaines communautés des Premiéres Nations
ne sont pas suffisamment familiarisées avec les
impératifs de [’éthique de recherche et des
principes PCAP. Alors qu’une minorité de commu-
nautés ont des protocoles éthiques régulant la

recherche, plusieurs autres participent a ces
recherches sans en retirer le moindre avantage.

Il n’existe aucune structure de collecte systéma-
tique de données administratives au niveau com-
munautaire, mis a part des outils de gestion de cer-

DEFIS A RELEVER

PARIER SUR LES
COMPETENCES |
DES PREMIERES

SSUES
NATIONS

Pour améliorer la planification et
la qualit¢ de la prestation de

soins et de services sociaux aux
Premiéres Nations, la formation
du capital humain devient une
condition nécessairement incon-
tournable. D’ou I’importance de
I’instauration d’une stratégie de
formation des ressources hu-
maines en santé pour les Pre-

mieres Nations.

Des soins de santé et des services
sociaux adaptés aux Premicres
Nations requiérent une forte
participation et représentation
des professionnels issus des
Premiéres Nations, tant dans la
prestation de services que dans
la planification stratégique en
santé.

Au méme titre que les autres
Canadiens, les Premiéres Nations ont droit a des
services dans la langue de leur choix. Cela exige
un renforcement significatif des compétences
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tains programmes fédéraux destinés a alimenter les
instances gouvernementales. Un outil de compila-
tion d’informations créé par et pour les Premieres
Nations pourrait servir la planification et la gestion
des services communautaires et régionaux.

Faute de ressources, les Premiéres Nations ne béné-
ficient pas suffisamment du transfert de connais-
sances et d’expertises provenant des autres groupes
autochtones a travers le Canada ou ailleurs dans le
Monde. Pourtant, le transfert de connaissances
pourrait étre bénéfique pour faire avancer les
savoir-faire et tirer parti des expériences et modeles
de santé destinés aux Premieres Nations et peuples
aborigenes.

Tous ces ¢léments font que la compréhension et la
surveillance en santé publique des Premiéres
Nations restent insuffisamment développées pour
relever les défis de la santé et des services sociaux.

culturelles et linguistiques adaptées aux multiples
contextes vécus par les Premicres Nations pour
I’ensemble du personnel allochtone (et autochtone,
au besoin).

La formation des ressources humaines qualifiées
en santé suppose une progression rapide du taux de
diplomation au secondaire. Ceci requiert aussi la
mise en place de stratégies et de conventions avec
les universités et les cégeps en vue de former
davantage et de favoriser les membres des
Premiéres Nations qui désirent faire carriére
dans les secteurs prioritaires en santé et en services
sociaux.
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ATTIRER ET RETENIR LES
PROFESSIONNELS EN SANTE

Lattraction et la rétention des ressources humaines
compétentes en santé et issues des Premicres
Nations exigent la conception et la mise en place
d’incitatifs capables de remédier a la rareté et a la
forte mobilité¢ des compétences en santé dans les
régions isolées.

Lexpérience montre que seul un petit nombre de
jeunes professionnels des Premiéres Nations for-
més a ’extérieur de leur communauté reviennent
pratiquer leur métier dans leurs communautés
d’origine. Le manque d’opportunités intéressantes
dans les communautés contribue certainement a
cet exode massif et irréversible des cerveaux et des
compétences issus des Premicres Nations.

INVESTIR DANS LA RECHERCHE-
DEVELOPPEMENT

Alors que la recherche en santé bénéficie d’impor-
tants investissements publics, la recherche portant
sur la santé et les services sociaux des Premiéres
Nations reste marginale.

Pourtant, les problématiques de santé et de servi-
ces sociaux chez les Premiéres Nations ne peuvent
étre résolues sans innovation et sans recours inten-
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sif aux nouvelles technologies et connaissances.
Les évidences montrent que I’innovation porteuse
de changement ne peut se faire uniquement par
imitation.

D’ou I’importance de la R-D dans le développe-
ment de compétences et de capacités. Les orga-
nismes des Premiéres Nations ont besoin de
financements additionnels et sur une base récur-
rente pour mener des activités des activités de R-D
relativement aux problématiques de santé et servi-
ces sociaux chez les Premiéres Nations du Québec.

Le défi de I’innovation et de la R-D ira de pair avec
celui de la collecte de statistiques ¢épidémio-
logiques et du développement de compétences
d’analyse, de planification et de formation adap-
tées aux besoins ponctuels de communautés ou
organisations des Premieres Nations.

Les instances représentant les Premicres Nations,
notamment la CSSSPNQL, doivent jouer un role
grandissant en matiére de planification, d’analyse
et d’évaluation des prestations des soins de santé et
des services sociaux. Cela passe par la mobilisa-
tion d’un financement suffisant, prévisible et
récurrent pour développer les capacités d’analyse
et de R-D.

3.
AXES ET ACTIONS POUR LINTERVENTION

Afin de répondre a ces défis,
différents axes d’intervention
ont été identifiés.

3.1 FORMER, ATTIRER ET RETENIR LES
COMPETENTES EN SANTE ET EN
SERVICES SOCIAUX

Pour les prochaines années, la formation d’un
nombre suffisant de professionnels issus des
Premiéres Nations, qualifiés en santé et services
sociaux constitue la pierre angulaire de toute poli-
tique voulant remédier aux disparités actuelles et
améliorer I’état de santé des Premiéres Nations. La
réussite scolaire repose grandement sur la qualité
et la disponibilité des infrastructures d’apprentis-
sage, de cursus et de formateurs compétents et

capables de stimuler les jeunes dans la conquéte du
savoir. La réussite scolaire des jeunes générations
requiert une action collective concertée et impli-
quant la collaboration des divers organismes agis-
sant pour les Premicres Nations, tels que le Conseil
en Education des Premiéres Nations (CEPN),
I’Institut culturel et éducatif montagnais (ICEM), la
CSSSPNQL, etc.

Des actions vigoureuses doivent étre initiées dans
ce domaine, car c¢’est uniquement a ce prix que les
Premiéres Nations arriveront a susciter ’intérét de
leurs jeunes pour le savoir, la réussite et la santé.
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Renforcer la motivation des jeunes pour les
études
Doter les écoles des différentes régions d’en-
seignants compétents et motivés.
Mettre a la disposition des jeunes générations
un personnel de soutien qualifié et porteur de
projets collectifs et d’espoir.
Doter toutes les écoles des derniéres techno-
logies éducatives requises : informatiques,
manuels, logiciels, laboratoires.
Equiper les écoles et les régions de suffisam-
ment de lieux, d’équipements et de personnel
d’encadrement pour favoriser la pratique d’ac-
tivités sportives et récréatives, toute 1’année.

Favoriser la réussite scolaire et le mérite
Inciter les jeunes a persévérer dans les cursus
d’apprentissage et de formation (formelle ou
informelle).

Favoriser 1’acces aux formations qualifiantes,
méme dans les régions les plus reculées.
Promouvoir 1’excellence et le mérite dans
toutes les écoles et couches sociales.

Innover dans les moyens de prévention du
décrochage scolaire.

Multiplier les ententes de partenariats en vue
d’adapter les cours de formation aux besoins et
réalités des communautés des Premiéres
Nations.

Valoriser les études supérieures débouchant
sur des carriéres en santé
Rapprocher davantage les professionnels de la
santé et des services sociaux, particuliérement
ceux issus des Premiéres Nations, avec les
jeunes de leurs communautés.
Créer des modeles et des représentations inspi-
rant ’envie de s’impliquer davantage dans
I’amélioration de la santé et du bien-étre des
communautgs.
Créer des bourses d’études et des subventions
académiques pour mieux aider les jeunes issus
des Premiéres Nations a aller plus loin dans
leurs études.
Former en santé et services sociaux, d’ici 2017,
au moins 1000 professionnels additionnels
issus des Premicres Nations du Québec.
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Instaurer des mesures incitatives de
rétention des professionnels en santé et
services sociaux
Mettre en place des incitatifs efficaces : crédits
d’impdt, congés fiscaux, gratifications finan-
cieres, etc., pour attirer et retenir les profession-
nels de la santé dans les régions habitées par les
Premiéres Nations.
Inciter les professionnels issus des Premieres
Nations ou non, a travailler au sein des collec-
tivités éloignées et les stimuler a considérer
cette réalité comme une opportunité valo-
risante.
Faciliter D’installation ou le retour dans les
régions pour des membres des communautés
qui entreprennent des études en santé et servi-
ces sociaux.
Inciter les professionnels en santé a s’installer
dans les régions et a pratiquer la médecine et les
services sociaux dans les régions habitées par
les Premieres Nations.
Créer des distinctions et des insignes de recon-
naissance pour les professionnels issus des
Premiéres Nations et qui, par leur persévérance
et excellence, arrivent a améliorer la santé et les
services sociaux dans les régions.

3.2 RE(;ONNAiTRE ET PROMOUVOIR LES
COMPETENCES CULTURELLES

Les Premiéres Nations ont une culture, une his-
toire, une organisation sociale et des modes de vie
distincts de ceux de la société québécoise ou cana-
dienne. Or, plusieurs de ces distinctions ne sont pas
prises en compte dans le systéme de prestation de
services de santé et de services sociaux. Il s’avere
ainsi difficile, voire impossible, de répondre
adéquatement et efficacement aux besoins des
Premiéres Nations, sans mener une adaptation des
formations aux besoins des communautés.
Ladaptation des cursus de formation doit se situer
au coeur des changements a mener au profit des
praticiens de la santé. Ces derniers, qu’ils soient
issus des Premiéres Nations ou, plus fréquemment,
de la société québécoise ou canadienne, doivent
acquérir les compétences associées a la prestation
de soins en contexte des Premiéres Nations, au
cours de leur cursus scolaire.
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Adapter les formations en santé et services

sociaux aux besoins des communautés
Intégrer les compétences culturelles dans les
cursus de formation destinés aux profession-
nels et praticiens en santé et de services agis-
sant aupres des communautés autochtones.
Instituer des protocoles et des modules de for-
mation courts pour mettre a jour les compé-
tences culturelles.
Bonifier les formations en compétences profes-
sionnelles par des offres de stages rémunérés
en milieu communautaire des Premieres
Nations.

Multiplier les consultations et encourager

les initiatives
Créer des forums de réflexion et de consulta-
tions au sujet de la motivation et de 1’encou-
ragement des compétences professionnelles
vouées a la pratique de la médecine et des ser-
vices sociaux aupres des Premieres Nations.
Développer des recherches évaluatives au sujet
des compétences culturelles en santé, et ce, en
partenariat avec le milieu de la formation
académique collégial et universitaire.
Procurer des primes salariales aux profession-
nels ayant acquis les compétences culturelles
requises par la santé et les services sociaux
dans les communautés des Premiéres Nations.
Diversifier les formations et agir en vue d’as-
surer une meilleur intégration entre formations
issues des Premieres Nations et celles assurées
par les institutions d’enseignement.

3.3 PROMOUVOIR LINTELLIGENCE
STRATEGIQUE ET LE TRANSFERT
D’EXPERTISE

Développer l'intelligence stratégique en

santé et services sociaux
Développer, pour les Premiéres Nations du
Québec, les ressources permettant de réaliser la
veille, la prospective, 1’étalonnage et 1’analyse
des problématiques de santé et de services
sociaux dans leurs communautés. Ces fonc-
tions sont nécessaires pour éclairer la prise de

décision et valoriser les connaissances acquises
et les pratiques exemplaires en matiére de con-
ception, d’administration, de prestation ou
d’évaluation des mesures ayant un impact sur
I’état de santé des Premieres Nations.

Inciter les initiatives d’intelligence stratégique
en santé et services sociaux des Premicres
Nations.

Renforcer la planification des stratégies et pro-
grammes de santé et de services sociaux
au sein des instances représentatives des
Premiéres Nations afin d’adapter et de dévelop-
per les différentes initiatives.

Multiplier les ententes de collaboration avec
d’autres institutions des Premieres Nations et
institutions non-autochtones pour mieux
observer et informer sur les fléaux a endiguer et
sur les solutions a apporter.

Développer des réseaux d’expertise et

faciliter le transfert du savoir-faire
Financer la mise en place des mécanismes
facilitant la valorisation et le transfert de 1’ex-
pertise : site web, publications, conférence,
colloque des professionnels des Premiéres
Nations, liste de service électronique, etc.
Créer des mécanismes de monitorat qui
permettent aux plus expérimentés d’encadrer
les moins expérimentés et ce faisant faire
capitaliser 1’expertise en la transférant d’une
génération a I’autre.
Favoriser les initiatives visant le transfert de
I’expertise accumulée par les ainés au regard de
la santé et des services sociaux.
Créer des réseaux mettant en liaison les experts
et les compétences spécialisés en services
sociaux adaptés aux Premiéres Nations.

3.4 ECLAIRER LA PRISE DE DECISION PAR
LA RECHERCHE-DEVELOPPEMENT

Lamélioration de la santé et des services sociaux
prodigués aux Premiéres Nations gagnerait a étre
soutenue par une recherche-développement adap-
tée aux problématiques et besoins des Premiéres
Nations. Une telle R-D procure a la prise de déci-
sion des évidences probantes et des statistiques
fiables, impossible d’obtenir autrement, au sujet
des Premiéres Nations du Québec.
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Les problématiques vécues par les Premiéres
Nations sont spécifiques. Elles posent des défis
particuliers rarement explorés par la recherche-
développement appliquée aux populations
allochtones.
Créer des structures de R-D orientées vers la
résolution des problématiques socio-écono-
miques des Premiéres Nations et contrdlées par
les instances des Premieres Nations.
Mobiliser des budgets additionnels pour entre-
prendre une R-D centrée sur les problématiques
des Premiéres Nations du Québec.
Promouvoir la R-D faite par et/ou pour les
Premicres Nations sur la base des protocoles
de recherche de I’APNQL et des principes
PCAP dans les institutions publiques et univer-
sitaires.
Investir dans les infrastructures de R-D portant
sur les problématiques de santé et services
sociaux sévissant chez les Premicres Nations.
Développer des indicateurs de santé fiables et
affecter des ressources aux organismes des
Premieres Nations pour en assurer la surveil-
lance.
Maintenir et renforcer I’Enquéte régionale lon-
gitudinale sur la santé des Premieres Nations et
obtenir un financement adéquat pour la boni-
fier et ’actualiser.
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Mettre en ceuvre des procédures efficaces pour
faire en sorte que la prise de décision en matiére
de santé et du bien-étre collectif soit toujours
fondée sur les nouvelles connaissances issues
de la R-D.

Instaurer des procédures systématiques de
recherche-action pour optimiser les perfor-
mances des projets, programmes ou politiques
mises en place en maticre de santé et de bien-
étre.

Valoriser les connaissances tacites issues des
milieux de la pratique de santé et de services
sociaux dans les communautés des Premiéres
Nations.

Diffuser et tirer parti des connaissances issues
des programmes de R-D en contexte de santé et
services sociaux dans les Premiéres Nations.
Renforcer la compréhension des déterminants
de la performance des projets, programmes et
politiques de santé et services sociaux dans les
communautés des Premieres Nations et pro-
duire des indicateurs qui permettent d’en faire
le suivi.

Stimuler et encadrer la formation de profession-
nels dédiés a la R-D et issus des Premieres
Nations.
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Parallélement au déploiement de diverses enquétes sur la santé des populations canadiennes réalisées
par Statistique Canada, I’Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premieres Nations (ERL-
SPN) a été créée afin de combler le manque d’information sur la santé des Premicres Nations — les
enquétes canadiennes excluent les communautés des Premieres Nations - et pour permettre aux
Premiéres Nations de s’approprier les processus de création de connaissances et de 1’information sur
la santé des communautés et de leurs membres. Il s’agit d’un pas majeur vers 1’autodétermination et
la gouvernance par les Premiéres Nations en matiere de recherche.

Lors de la vague de 2002, des données ont été recueillies dans la région du Québec aupres de 3785
répondants a 1’aide d’un questionnaire exhaustif qui aborde toutes les dimensions de la santé holis-
tique (physique, psychologique, communautaire, spirituelle, etc.). La vaste collecte de données a été
rendue possible grace a la participation de 100 intervieweurs membres des Premiéres Nations formés
dans 23 communautés et trois milieux urbains. Pour 1’ensemble du processus, le code d’éthique de
I’ERLSPN a été mis en ceuvre. Ce code implique le respect des quatre principes fondamentaux, soit
la Propriété, le Contrdle, 1’Acces et la Possession des données d’enquéte (PCAP), principes qui
assurent que toutes les étapes de I’Enquéte sont maitrisées par les Premieres Nations et visent leur
bien-étre. Un comité indépendant d’évaluation de I’Université de Harvard a approuvé la valeur scien-
tifique et éthique de I’ensemble de la démarche de I’ERS a I’échelle nationale et régionale (Québec).

En 2006, le lancement des 4 rapports d’enquéte a été I’occasion de mobiliser I’opinion publique sur
les inégalités sociales et de santé entre les Premicres Nations et les autres Québécois. Les résultats
contribuent désormais a alimenter les leaders politiques et les intervenants des Premieres Nations a
I’échelle communautaire ou régionale. Que ce soit pour I’identification de priorités en santé ou pour
I’atteinte de la parité en santé, ces leaders et intervenants disposent d’un outil valide, représentatif et
entiérement réalisé par et pour les Premicres Nations de la région du Québec. Une réussite qui s’éten-
dra pour encore trois vagues, jusqu’en 2014!
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Les Premieres Nations sont dotées de suffisam-
ment de compétences humaines en nombre suf-
fisant pour remédier aux disparités en santé et
en services sociaux.

Comparativement a la situation prévalente en
2007, plus de 1000 nouveaux professionnels de
la santé issus des Premieres Nations sont au
service de celles-ci.

Les jeunes, étudiants et étudiantes issus des
diverses communautés des Premieéres Nations
sont mieux soutenus et terminent leurs études
avec succes pour faire carriére en santé et en
services sociaux dans les communautés des
Premiéres Nations.

Des mesures incitatives sont mises en place
pour favoriser la rétention du personnel et
diminuer la mobilité et le roulement de person-
nel en santé afin d’assurer la qualité de services
de santé et de services sociaux et d’offrir des
soins adaptés a la culture et aux besoins spéci-
fiques des communautés.
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Un organisme dédi¢ a la R-D et a la statistique
des Premicres Nations du Québec est créé et
fournit aux communautés et aux organismes
des Premiéres Nations des données utiles,
fiables et actualisées pour assurer une planifica-
tion et un suivi régulier de 1’état de santé et des
services sociaux des Premiéres Nations.

Les Premiéres Nations ont a leur disposition un
tableau de bord dynamique et valide sur leur
état de santé, sur I’ensemble des problématiques
de santé, sur les problématiques sociales et les
déterminants de la santé dans leurs commu-
nautgs.
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CONDITIONS DE SUCCES,
OBJECTIFS ET MESURES
DES PROGRES

Le Plan directeur de la santé et des services sociaux des Premieres Nations du Québec
vise a améliorer la santé et la qualité de vie des Premieres Nations, de maniére a attein-
dre la parité avec le reste des populations canadiennes. A cette fin, il propose un
ensemble d’orientations stratégiques et des axes d’intervention qui s’inscrivent dans le
cadre d’une perspective globale. Il tient compte de la mise a jour de la gouvernance
du systeme de santé, de I’impératif de renforcer les soins de santé, de 1’intégration des
services sociaux, sans négliger la prise en charge des déterminants de la
santé et la nécessité de la formation des compétences humaines et le renforcement des
ressources allouées a la recherche-développement en contexte des Premicres Nations.

Les transformations retenues dans le présent Plan directeur visent a mettre en place un
systeme des soins de santé et de services sociaux cohésif, efficace et qui :
Assume ses responsabilités face aux résultats obtenus ou a obtenir;
Confere aux Premieres Nations le droit d’autodéterminer les choix stratégiques,
organisationnels et opérationnels qui s’imposent;
Reflete la diversité des besoins et les priorités des différentes communautés des
Premicres Nations;
Encourage les individus, les familles et les communautés a prendre soin de leur
santé et a promouvoir la prévention;
Procure un financement capable de relever, de maniere viable et durable, les défis
de la santé et des services sociaux dans les communautés des Premiéres Nations du
Québec.
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CONDITIONS DE SUCCES

Plusieurs conditions de succes

sont requises

pour assurcr

I’aboutissement et la perfor-

mance du Plan directeur. Parmi UNE OFFRE DE SERVICES
celles-ci, il convient de noter INTEGRES ET ADAPTES

les suivantes.

Plus que jamais auparavant, la
prestation des soins et des ser-
vices sociaux dispensés aux

Premicres Nations du Québec doit étre gérée de
maniere a :

Conférer aux Premiéres Nations une pleine
compétence juridique et une parfaite autodéter-
mination des soins de santé et des services
sociaux destinés aux communautés des
Premiceres Nations. Les Premiéres Nations ont
une responsabilité a assumer dans la concep-
tion, I’implantation et 1’évaluation des soins et
services dispensés a leurs communautés.
Mobiliser les ressources budgétaires et
matérielles requises dans le cadre d’une pers-
pective proactive, continuellement ajustée,
équitable et visant D’atteinte de la parité en
matiere de santé des individus et des commu-
nautgs.

S’assurer que les budgets additionnels couvrent
non seulement I’augmentation des cofts
récurrents du systéme de santé et des services
sociaux, mais aussi les rattrapages a faire pour
assurer la parité en santé et en qualité de vie.
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Agir de maniere globale, efficace et cohésive
sur les autres déterminants de la santé que sont
le niveau d’éducation, la lutte contre la pau-
vreté, la création d’emploi, 1’amélioration du
logement, les habitudes de vie, la valorisation
de I’écosystéme environnemental, etc.
Respecter la culture millénaire et le patrimoine
identitaire des Premieres Nations. Loffre de
services de santé et de services sociaux doit se
faire dans un environnement culturel réconfor-
tant et hautement sécurisant pour la préserva-
tion du patrimoine identitaire et linguistique des
Premiéres Nations.

Faire cohabiter de maniére complémentaire la
médecine traditionnelle et la médecine conven-
tionnelle, le tout dans le cadre d’une vision inté-
grée de la santé et des services sociaux.
Développer une perspective holistique, dans
laquelle la prestation des soins de santé et des
services sociaux couvre la santé physique, le
bien-étre social, émotionnel, spirituel et culturel
de I’ensemble des communautés des Premiéres
Nations.

Innover et procurer des modeles de soins de
santé et de services sociaux compatibles avec la
diversité des besoins, étant donné que les com-
munautés ne sont pas culturellement et sociale-
ment homogenes.

85



86

PLAN DIRECTEUR DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DES PREMIERES NATIONS DU QUEBEC > 2007-2017

ap o

igg;o I« s oj;agj;

Inciter I’innovation, I’adaptation et 1’accessibi-
lité des services de santé et de services sociaux
dispensés aux Premieres Nations;

Renforcer de maniere soutenue et durable les
services de premiere ligne. C’est de la qualité
et de I’accessibilité a ces services que dépen-
dront I’amélioration de I’espérance et de vie, la
baisse de la morbidité et ’amélioration de la
qualité de vie des communautés des Premiéres
Nations.

Coordonner et intégrer la prestation des soins
de santé et de services sociaux de maniére
intersectorielle, interdisciplinaire et interinsti-
tutionnelle. Les divers paliers du gouvernement
(fédéral, provincial, régional, local, etc.), les
prestataires de services (soins primaires, soins
secondaires, etc.), les bailleurs de fonds et les
représentants des communautés des Premicres
Nations doivent travailler de concert pour
relever le défi.

DES ENGAGEMENTS REITERES ET LIANTS
LES PAROLES AUX GESTES
Pour étre effective, la transformation structurelle
du systéeme de santé et des services sociaux des-
tinés aux Premiéres Nations doit étre soutenue par
des engagements liant les promesses et les paroles
aux gestes et a des actions concrétes et imputables.
Désormais, il faut mobiliser davantage de
budgets et d’initiatives politiques et média-
tiques en faveur de I’amélioration de la santé et
de la qualité de vie de toutes les communautés
des Premiéres Nations.
La santé et la qualité de vie des Premieres
Nations doivent s’inscrire dans I’agenda poli-
tique et dans les préoccupations prioritaires des
différents niveaux de gouvernement et des
divers partis au pouvoir. Les gouvernements
fédéral et provincial doivent tenir leurs
promesses et agir de maniére concréte pour
remédier aux disparités alarmantes actuelle-
ment constatées.

A dPFrTrraEs— g |

UNE PLANIFICATION ARTICULEE ET
REGULIEREMENT MISE A JOUR
Le Plan directeur de la Santé et des Services
sociaux des Premicres Nations du Québec table sur
un horizon décennal : 2007-2017. I identifie les
défis et les choix stratégiques qui doivent orienter
les interventions a venir en matiére de prestation
des soins de santé et de services sociaux prodigués
aux Premieres Nations.
Une mise en ceuvre efficace de ce Plan requiert
une planification stratégique a moyen terme.
Dans ce cadre, un Plan stratégique tri-annuel
est congu pour 1’horizon 2007-2010 avec une
planification mise a jour tous les trois ans.
Evidemment, une planification annuelle est
requise pour opérationnaliser toutes les actions
et les mesures a réaliser pour chacune des
années a venir.
Un travail de suivi, d’évaluation et de reddition
de comptes accompagnera la mise en ceuvre des
programmes initiés dans le Plan directeur. Ce
travail s’appuiera sur des mesures et des indica-
teurs rendant compte des résultats obtenus, des
responsabilités en cause et des améliorations a
entreprendre.
Ce processus de planification doit étre soutenu
par une démarche éclairée, innovante et flexi-
ble. Cette démarche tient compte des change-
ments, des impondérables et doit laisser une
place a I’ajustement continu.



PLAN DIRECTEUR DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DES PREMIERES NATIONS DU QUEBEC > 2007-2017

ar o

2.

== & &>

MESURER LES PROGRES ET
EN RENDRE COMPTE

Les Premieres Nations et les gouvernements,
du Québec et du Canada, travailleront ensem-
ble, en coopération et en harmonie, pour I’at-
teinte des finalités, objectifs et résultats
escomptés dans le cadre du Plan directeur.
Ensemble, ils sont tenus imputables et respon-
sables d’une mise en ceuvre soutenue et effi-
cace de ce premier Plan directeur de la santé et
des services sociaux des Premiéres Nations du
Québec.

Le suivi des performances permettra aussi aux
diverses parties prenantes d’assumer leurs
responsabilités sur la base de droits et des
devoirs définis a I’avance, de maniére con-
certée et respectueuse.

Les progres seront suivis et mesurés grace aux
indicateurs de performances identifiés par les
experts et les acteurs consultés dans le cadre
des travaux de préparation du Plan directeur.
Ces mesures et indicateurs sont associés a un
ensemble d’objectifs a atteindre.

2.1 OBJECTIFS A ATTEINDRE

Objectif général

Le Plan directeur vise a procurer aux Premieres
Nations une santé et une qualité de vie, au moins
égale a celles de la population canadienne, et ce,
dans le respect de 1’identité culturelle, des droits
des Premieres Nations a I’autodétermination, de la
dignité des individus, des principes de justice et
d’égalité.

Objectifs spécifiques

Pour atteindre cet objectif général et stratégique,
des objectifs spécifiques sont fixés relativement a
I’espérance de vie, a la morbidité, a la mortalité, a
I’acceés aux services et a la maitrise de certains
phénomeénes sociaux néfastes pour la santé et la
qualité de vie.
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Ces objectifs spécifiques sont listés comme suit :
Accroitre 1’espérance de vie des Premiéres
Nations;

Réduire le taux de mortalité;

Réduire le taux de mortalité infantile;

Renforcer 1’acces aux services et améliorer la

qualité de la prestation de tous les soins, pour

toutes les Premicres Nations afin de mieux
remédier et réduire considérablement les :

e Maladies chroniques, particulierement le
diabéte, les maladies cardiovasculaires, les
maladies respiratoires;

* Maladies contagieuses, particulierement les
maladies infectieuses chez les enfants et les
ainés, ainsi que les maladies sexuellement
transmissibles et 1’hépatite C;

e Maladies mentales, détresses psycholo-
giques, traumatismes et suicide;

* Blessures, empoisonnements et dépen-
dances nocives;

*  Violence, abus et maltraitances;

o Précarités liées a la santé maternelle et
infantile.

2.2 CIBLES POUR LE SUIVI DES PROGRES

Pour faciliter la mesure des progres et de I’amélio-
ration dans la santé et les services sociaux des
Premiéres Nations, le présent Plan directeur table
sur I’atteinte de résultats et des cibles précis.

Considérant la finalité du Plan qui consiste a résor-
ber progressivement les disparités en santé entre les
Premieéres Nations et le reste du Canada, les cibles
se baseront sur ’ampleur de la réduction des écarts
constatés au vu des plus récentes données
disponibles lors de 1’¢laboration du présent Plan,
soit en 2007.
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Ces cibles sont définies en fonction des taux
moyens qui prévalent dans 1’ensemble du Canada
et sont énoncées comme suit, pour 1’horizon 2017:
Réduire 1’écart dans 1’espérance de vie de 35%;
Réduire 1’écart dans le taux de mortalité¢ de
35%;
Réduire 1’écart dans le taux de suicide de
50%;
Réduire I’écart dans le taux de mortalité infan-
tile de 50%;
Réduire 1’écart dans la prévalence du diabete
de 50%;
Réduire 1’écart dans la prévalence de 1’obésité
des enfants de 50%.

A cela s’ajoute une cible absolue qui vise a former
et a insérer, dans le dispositif de santé et de servi-
ces sociaux a la disposition des Premiéres Nations,
1000 professionnels en santé et en services
sociaux, d’ici 2017.

Ces différents objectifs sont théoriquement
atteignables et plusieurs analyses et avis d’experts
confirment leur faisabilité au courant de la décen-
nie a venir, si toutes les interventions retenues par
le présent Plan directeur étaient retenues et mises
en ceuvre.

Lintensification des services de santé, notamment
ceux de premiére ligne, est de nature a procurer
des impacts, a moyen et a long terme, qui
peuvent augmenter considérablement 1’espérance
de vie et réduire drastiquement le taux de morta-
lité.

Les évidences observées de par le monde confir-
ment cette réalité, puisque, en une décennie (entre
les années 1940 et 1950), I’espérance de vie des
amérindiens des Etats-Unis d’Amérique a enre-
gistré un gain de I’ordre de 9 ans'. En Nouvelle
Z¢lande, I’espérance de vie des aborigénes a connu
une augmentation de 12 ans en moyenne entre les
années 1940 et 1960

Indian Health Service (1989), Trends in Indian Healtth, 1989 Tables, Rockville, MD”.
Tilton E. (2001). Arboriginal Health : an historical approach, in Condon J, Warman G, & Arnold (eds), The health and welfare of territorians. Territory Health services,

Darwin.
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2.3 UN CONSEIL D’EXPERTS CHARGE DU
SUIVI DES PROGRES

Pour procurer a ce Plan directeur le maximum de
chances de réussir, son suivi doit étre piloté par un
comité représentatif des partenaires de la santé des
Premiéres Nations, tout en associant des €élus, uni-
versitaires et membres de la société civile.

Ce Conseil se réunira sur une base périodique et
produira un rapport périodique faisant 1’état des
lieux de la santé et de la qualit¢ de vie des
Premicres Nations et des avancements enregistrés
en matiere de mise en ceuvre du présent Plan. Le
témoignage objectif et impartial de ce Conseil
aidera a clarifier les responsabilités et a identifier
les pistes de solution pour corriger les éventuelles
carences.

2.4 INDICATEURS DE SUIVI DES
REALISATIONS ET DES IMPACTS

Le présent Plan propose aussi des indicateurs de
suivi qui s’inscrivent pleinement dans le cadre des
orientations stratégiques et des axes retenus pour
I’intervention. Plus de soixante-dix indicateurs
valides sont donc suggérés, a titre non exclusif.

Orientation stratégique relative a la

Gouvernance

1. Niveau de contréle communautaire des ser-
vices de santé et des services sociaux.

2. Investissements gouvernementaux (fédéraux
et provinciaux) en santé et services sociaux
au PNQL (sur et hors communauté).

3.  Budgets gérés par les Premicres Nations
relativement aux dépenses totales allouées a
la santé et aux services sociaux au profit des
Premiéres Nations du Québec.

4. Coilts liés a la gestion gouvernementale des
budgets alloués a la santé des Premiéres
Nations relativement au total de ces budgets

5. Nombre d’organismes fédéraux et provin-
ciaux en santé et services sociaux ayant des
membres des Premieres Nations dans leur
conseil d’administration.
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Orientation stratégique relative a la Santé Indicateurs relatifs a I’accessibilité aux
Indicateurs de I'état de santé (relativement a services de santé et aux services sociaux
la population totale) 29. Satisfaction des bénéficiaires par rapport aux
6.  Espérance de vie a la naissance. services de santé et aux services sociaux.

7.  Espérance de vie en bonne santé (sans inca- 30. Personnes ayant rencontré des problemes
pacité). d’accessibilité aux services de santé et aux
8. Mortalité infantile. services sociaux.
. Immunisation des enfants. 31. Personnes ayant rencontré des problémes
10.  Vaccination contre les maladies contagieuses d’accessibilité au programme Services de
les plus fréquentes. santé non assurés (SSNA).
11. Dépistage de différentes maladies (diabete, 32. Acces aux soins de santé maternelle et infan-
maladies cardiovasculaires, cancers, VIH- tile complets dans les communautés.
Sida, ITSS, hépatite C, etc.). 33. Personnes ayant rencontré des problemes
12.  Prévalence du diabéte. d’accessibilité aux soins de santé tradition-
13.  Prévalence de I’embonpoint ou de 1’obésité. nels.
14. Victimes de blessures non intentionnelles  34. Accés aux soins a domicile et aux soins de
(accidents de la route, noyade, empoison- longue durée.
nement, etc.). 35. Acces a des services de soutien pour les
15. Prévalence des infections transmissibles aidants naturels.
sexuellement et par le sang (ITSS), de ’hé-  36. Distance a parcourir pour accéder aux centres
patite C, du VIH-Sida. de soins de santé et un hopital.
16. Ratio pour toutes les hospitalisations graves  37. Acceés a la médecine traditionnelle.
(relativement au total de la population).
17. Ratio pour ’admission d’urgence en centre  Orientation stratégique relative aux
hospitalier. Services sociaux
18. Ratio pour I’hospitalisation pour cause de  38. Dépendance a I’alcool, aux drogues et aux
diabete. jeux pathologiques.
19. Ratio pour I’hospitalisation pour cause de  39. Ratio d’admission dans les centres de traite-
maladie mentale. ment des dépendances.
20. Naissances de faible poids. 40. Enfants violentés ou négligés (nombre de
21. Enfants ayant des besoins spécifiques. signalements et/ou de placements).
22. Grossesses a I’adolescence. 41. Femmes victimes de violence conjugale.
23. Prévalence du TSAF. 42. Placement des enfants (proportion, taux d’in-
24. Nombre d’années de vie perdues pour cause cidence, durée moyenne, etc.).
de mortalité (par 1000 personnes). 43. Idées suicidaires sérieuses.
25. Taux de mortalité lié au diabéte. 44. Tentatives de suicide.
26. Taux de mortalité 1i¢ aux maladies cardiovas-  45. Taux de mortalité par suicide.
culaires. 46. Victimes de blessures intentionnelles (sui-
27. Taux de mortalité lié aux blessures non inten- cide, auto-mutilation, violence, etc.).
tionnelles. 47. Détresse psychologique (anxiété, dépression,
28. Taux de mortalité li¢ aux cancers. etc.).

48. Consultation pour raisons de santé mentale.

49. Crimes contre la personne.

50. Proportion de Premiéres Nations emprison-
nées relativement a la population carcérale
totale.

51. Population ayant un trés faible sentiment
d’appartenance a sa communauté locale.
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Orientation stratégique relative aux
déterminants de la santé

52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.

Utilisation des langues et des savoirs tradi-
tionnels des Premiéres Nations.
Participation a des activités traditionnelles et
utilisation traditionnelle du territoire.
Participation a des cérémonies et rituels des
Premieres Nations.

Consommation et accessibilité¢ des aliments
sains et des aliments traditionnels.
Disponibilité et utilisation des infrastructures
et des équipements sportifs.

Pratique d’activités physiques sur une base
hebdomadaire.

Tabagisme.

Exposition a la fumée secondaire.
Obtention d’un diplome d’études secon-
daires.

Niveau de scolarité.

Revenu annuel moyen des familles.
Proportion de la population vivant sous le
seuil de la pauvreté.

Taux d’emploi.

Taux de chomage.

Taux de prestataires de 1’assurance-emploi.
Personnes mal-logées relativement au total
de la population des Premiéres Nations.
Logements privés nécessitant des réparations
majeures.

Personnes ayant acces a 1’eau potable.
Personnes touchées quotidiennement par un
avis d’ébullition ou de non-consommation de
I’eau.

Autonomie des Premieres Nations pour la
gestion du territoire et des ressources
naturelles.
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Orientation stratégique relative aux
ressources humaines et recherche et
développement

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

Proportion des professionnels issus des
Premiéres Nations sur le total des profession-
nels agissant dans les services de santé et
services sociaux.

Ratio personnel de la santé sur la population
des Premicéres Nations, comparativement au
ratio dans la population générale.

Niveau de compétence culturelle des profes-
sionnels non-autochtones agissant aupres des
Premieres Nations.

Proportions des professionnels issus des
Premiéres Nations et opérant dans le secteur
de la santé et des services sociaux (par rap-
port au total des professionnels canadiens ou
québécois par type de profession et spécia-
lité).

Nombre de médecins et professionnels issus
des Premicéres Nations.

Nombre de guérisseurs traditionnels sur et
hors communauté.

Efforts pour financer la recherche et le
développement pour et par les Premicres
Nations.



CONCLUSION

La décennie 2007-2017 sera une décennie de changement profond pour la santé et
le bien-étre des Premicres Nations du Québec. Le Plan directeur de la santé et des
services sociaux des Premiéres Nations, 2007-2017, véhicule ’espoir et soutient
qu’un autre avenir est possible ; un avenir fond¢é sur la santé et le bien-étre collectif
des Premieres Nations du Québec.
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Pour les Premiéres Nations, ce
Plan défend une cause juste qui
rime avec |’atteinte de la parité
en santé et en qualité de vie avec
le reste des citoyens du Canada.
Pour ce faire, il s’appuie sur un
credo bien ancré dans le patri-
moine culturel et identitaire des
Premiéres Nations du Québec.
Ce credo soutient que la santé ne
peut étre améliorée ou préservée
que dans le cadre d’une vision
globale, prenant en compte non
seulement la santé physique,
mais aussi, le bien-étre mental,
psychologique, environnemen-
tal, culturel et économique.

Hi==

Ce Plan appelle de tous ses voeux
les parties prenantes de la santé
et des services sociaux a con-
céder aux Premieres Nations le
droit de regard légitime sur leur
santé et sur leurs choix de vivre
en harmonie avec leurs
préférences, leurs cultures et
leur patrimoine identitaire.
Limpératif de la continuité cul-
turelle et de 1’autodétermina-
tion des politiques de santé des-
tinées aux Premiéres Nations
constitue une condition de suc-
ces essentielle pour vaincre les
maladies et les précarités

sociales vécues par les diverses
communautés des Premieres
Nations, dans toutes les régions
du Québec.

Les constats de situation montrent 1’urgence
impérieuse de 1’action publique, et ce, pour faire en
sorte que les promesses tenues par les divers
paliers de gouvernement se traduisent par des
engagements financiers et concrets sur le terrain de
la santé et de la qualit¢ de vie des Premieres
Nations. De nombreux défis sont a relever et des
actions conséquentes doivent étre initiées pour cor-
riger les écarts et les iniquités sur tous les fronts et
les lignes de la prestation des soins de santé et des
services sociaux dispensés aux Premiéres Nations.
Ce Plan est donc historique, mobilisateur et inté-
grateur.
HISTORIQUE, parce qu’il veut réussir 1a ou les
précédentes approches gouvernementales de la
santé des Premicres Nations n’ont pu concevoir
des stratégies innovantes, intégrées et adaptées
aux besoins des Premicres Nations, dans leurs
multiples contrastes et diversités.
MOBILISATEUR, parce qu’il marque ['ur-
gence d’un changement de trajectoire dans 1’or-
ganisation et la gouvernance des services de
santé et des services sociaux. Ce plan dévoile
les nombreuses inégalités de santé et les inéga-
lités sociales que vivent les Premiéres Nations
du Québec a I'intérieur d’un pays offrant parmi
les meilleures conditions de vie et de santé au
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monde. Le but est clair : mobiliser les efforts et
les initiatives pour aller de 1’avant dans la mise
en place de politiques vigoureuses et engagées
dans la réduction des disparités actuelles.
INTEGRATEUR, parce qu’il invite tous les
intervenants et les parties prenantes a travailler
main dans la main pour assurer une cohésion
totale a leurs efforts collectifs, de maniére a
privilégier I’amélioration de I’état de santé et de
la qualité de vie des Premiéres Nations au détri-
ment des enjeux dictés par I’accumulation des
procédures administratives et des conflits de
compétence juridictionnelle entre les divers
paliers de gouvernements et organismes
prestataires de services.

Les états de situation décrits dans le Plan appellent
a une mobilisation de tous les acteurs concernés et
de toutes les autres bonnes consciences a agir des
maintenant pour ériger les fondations d’une société
plus juste, plus égalitaire, plus innovante et plus
engagée pour 1’amélioration de la santé et de la
qualité de vie des Premicres Nations.

Ce plan vise a relever des défis de taille. Il prone
une meilleure gouvernance et propose, a cette fin,
une participation autodéterminée des Premieres
Nations qui s’appuie sur :

1.  Dadoption d’une approche globale de la
santé, incluant les déterminants de la santé;

2. Des financements a la hauteur des ambitions
et des besoins des Premiéres Nations;

3. Des relations d’égal a égal entre les
Premiéres Nations et les instances gouverne-
mentales;

4. Une reddition de comptes réciproque;

5. Des actions menant a des résultats concrets et
mesurables en matiére de santé, d’ici 2017.
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Le Plan parie évidemment sur 1’amélioration de
I’état de santé des hommes et des femmes issus
des Premiceres Nations. Il propose une batterie de
mesures structurantes qui visent a :
Faire de la santé un projet de société, impli-
quant tous les acteurs communautaires,
régionaux, provinciaux et nationaux;
Mettre au coeur de ses préoccupations la santé
des enfants;
Freiner ’apparition de fléaux de taille, tels
I’obésité et le diabéte;
Agir sur les déterminants de la santé;
Réconcilier médecine traditionnelle et
médecine conventionnelle;
Faire le portrait des soins de santé et services
sociaux offerts et identifier les services man-
quants;
Créer un continuum dans les services offerts;
Miser sur I’innovation, 1’intégration et 1’adap-
tation des services de santé et des services
sociaux;
Parier sur la prévention et la promotion de la
santé et de la vie;
Améliorer les services offerts aux populations
les plus vulnérables.

Le Plan prone aussi une action vigoureuse, et sans
précédent, pour améliorer les services sociaux en
vue de juguler les problématiques sociales qui
sévissent de maniére dramatique dans les commu-
nautés (dépendances diverses, violence, abus,
détresse, suicide, etc.). Le développement social
de la petite enfance, le soutien aux familles, la va-
lorisation de 1’identité culturelle et la sensibilisa-
tion, pour ne citer que ceux-la, figurent parmi les
priorités de ce plan.

Une autre spécificité du Plan réside dans la propo-
sition d’actions concrétes et structurantes visant
les déterminants de la santé, telles que :
Lutter contre la pauvreté et I’exclusion sociale;
Rehausser le niveau de scolarité et diminuer le
décrochage scolaire;
Revitaliser les cultures et les langues des
Premiéres Nations;
Adopter de saines habitudes de vie;
Faciliter I’acces aux logements adéquats;
Valoriser les territoires et préserver les
ressources naturelles.
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Le développement du capital humain occupe aussi
une place de choix dans ce plan. Plusieurs mesures
structurantes sont suggérées en vue de :
Former davantage de ressources humaines
issues des Premiéres Nations;
Valoriser les compétences issues des Premieres
Nations;
Promouvoir les études supérieures débouchant
sur des carriéres en santé;
Attirer et retenir les professionnels de la santé
dans les communautés dépourvues;
Reconnaitre et promouvoir les compétences
culturelles.

Pour assurer les meilleures chances de succes a ce
plan, un cadre de suivi des progres est suggéré. Ce
cadre propose une mise en ceuvre articulée autour
d’un Plan stratégique triennal et d’un plan annuel,
pour toute la période couverte 2007-2017. A par-
tir d’une définition claire des finalités et des objec-
tifs a atteindre, des indicateurs de suivi et d’évalua-
tion des progrés sont congus et consignés dans ce
Plan.

Aujourd’hui, les Premiéres Nations ont le droit de
bénéficier de soins de santé accessibles et de qua-
lité, afin de jouir d’un état de santé comparable a
celui des autres Canadiens. Le temps est venu pour
enrayer les disparités entre 1’état de santé des
Premiéres Nations et celui de I’ensemble des
Canadiens. Il va sans dire, que la concrétisation de
cette ambition nécessitera un engagement réitéré et
soutenu de la part de tous les partenaires, une
mobilisation des énergies et de la sagesse des
Premiéres Nations.

La vitalité des Premieres Nations contribuera a la
richesse et a la prospérit¢ de la société toute
enticre. Nous sommes déterminés a travailler
ensemble au cours des dix prochaines années et, a
traduire, par des gestes motivés, une communica-
tion mobilisatrice et des engagements indéfectibles

pour concrétiser le Plan directeur.
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INDICATEURS DE SANTE Premiéres Nations Québec’ Canada REINIE

et\ou Québec  disparité

Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a/b

Embonpoint 41,2% 32,2% 36,9% 33% 1,12
Obésité 27,7% 32,7% 30,1% 14% 2,15
Personnes diabétiques 12,5% 16,4% 14,5% 4,1% 3,5
Arthrite 15,1% 21,9% 18,4% 14% 1,3
Allergies 15,2% 22,0% 18,6% 9,1% 2
Hypertension artérielle 12,9% 17,0% 14,9%* 8,5% 1,75
Asthme 7,3% 12,2% 9,7% 5,6% 1,7
Blessures physiques (derniére année) N/D N/D 22,0% 11,3% 1,94
Carie dentaire chez les enfants N/D N/D 14,8%’ 7% 2,1
Obstacles rencontrés pour les soins de santé N/D N/D 46,5% 12,5% 3,72

INDICATEURS DE BIEN-ETRE Premiéres Nations Québec™ Canada Ratio de
et PROBLEMATIQUES SOCIALES et\ou Québec  disparité
Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Ayant tenté le suicide durant leur vie 13,1% 18,5% 18,4% 3,5% 5,25
Ayant tenté le suicide au cours des 12 derniers mois 1,2% 0,5% 2,4
Idéation suicidaire au cours de la vie 39,0% N/D N/D
Idéation suicidaire au cours des 12 derniersmois 4,5% 3,9% 1,15
Education de niveau secondaire non complétée 49,0% 31,0% 1,58
Education supérieure complétée (Bac ou plus) 6,1% 19,3% 0,31
Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 1 fois/semaine) 43,3% 29,8% 1,5
Forte consommation d’alcool (5 ou + boissons au — 5 fois/12 mois) 70,2% 23,2% 0,31
Consommation de drogue ou de médicaments sans ordonnance
au cours des 12 derniers mois 65,8% 20,0% 3,29
DETERMINANTS DE LA SANTE Premiéres Nations Québec™ Canada RELON
et PROBLEMATIQUES SOCIALES et\ou Québec  disparité
Habitudes de vie Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Tabagisme : fumeur quotidien ou occasionnel 53,9% 56,1% 55,0% 20% 2,75
Usage de la médecine traditionnelle 37,5 % 39% 38,3%"Y N/A.
Allaitement maternel n/a 38,7% 80% 0,48
Activité physique (équivalent a 30 min jr/6jrs par semaine) 53,6%" 37,3%" 45,5% 37% 1,23
Consommation d’aliments peu nutritifs chez les adolescents 57,8 — 17% — 2,96
au moins une fois par jour 65,2% 229"

* Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué. Les données proviennent du Rapport des Premiéres Nations vivant dans les com-
munautés de ’ERLSPN de la région du Québec, 2002-2003 (CSSSPNQL 2006), sauf lorsqu’indiqué.
* Seuls les problemes cardio-vasculaires en général sont documentés pour les PN dans CSSSPNQL 2006
* 11 s’agit de la carie du biberon 1 01
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DEMOGRAPHIE Premiéres Nations Québec™ Canada Ratio de
et\ou Québec  disparité
Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Espérance de vie a la naissance 70,4 75,5V 77,7H et 0,9H et
82,2F% 0,92F
Taux de natalité 23,4/1000  10,3/1000 2,33
Taux de mortalité infantile 6, 4/1000 5,4/1000 1,18
Age médian (ans) 24,7 37,1 0,66
INDICATEURS SOCIO-ECONOMIQUES Premieres Nations Québec™ Canada Ratio de
et\ou Québec  disparité
Hommes Femmes  Total (a) Population (b) a\b
Famille avec au - 2 enfants agés de — 18 ans (%) N/A N/A 41,0% 23% 2
Revenu ménage inférieur a 20 000$/an N/A N/A 24,3% 11% 2,21
Revenu personnel inférieur 20 000$/an* 55,2% 65,5% 60,3% 51% 1,18
Bénéficiaires de revenus gouvernementaux™' 60,3% 80,9% 72,2%X" 13% 5,5
Enfant vivant sous le seuil de pauvreté 259X 10% 2,5
Indicateur du bien-étre collectif 0,71 0,74 0,72 0,89 0,8
Prestataires de 1’assistance-emploi 24,3% 16,1% 20,2%1v 9,6%*Y 2,1
% de personnes bénéficiant d’un salaire provenant d’un emploi 51,1% 47,0% 49,0%*"! 61,1%"" 0,80
Familles monoparentales 43,7% v 20,5%** 2,13
Proportion d’ainés vivant seuls (65-74 ans) 33,2%* 24,9%* 1,33

—

Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué.
Les données proviennent du Rapport des Premi¢res Nations vivant dans les communautés de ’ERLSPN de la région du Québec, 2002-2003 (CSSSPNQL 2006),
sauf lorsqu’indiqué.
11 Chez les 15 ans et plus, 1998, au Québec.
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/283-FeuilletEpidemioSuicide.pdf
111 Les données de ces colonnes concernent uniquement les adultes, sauf lorsqu’indiqué.
Les données proviennent du Rapport des Premiéres Nations vivant dans les communautés de ’ERLSPN de la région du Québec, 2002-2003 (CSSSPNQL 2006),
sauf lorsqu’indiqué.
v Ces données concernent les enfants
Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié¢. CSSSPNQL 2007
1 Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié¢. CSSSPNQL 2007
VII http://www.stat.gouv.qc.ca/publications/sante/pdf2004/enq_nutrition04¢7.pdf
VIII  Les deux données proviennet de : http://www.tbs-sct.gc.ca/report/govrev/05/ann304_f.asp
Les données sont valides pour 2001, pour les PN de 1’ensemble du Canada
X Les deux données proviennent de : http://www.tbs-sct.gc.ca/report/govrev/05/ann304_f.asp
X Les données pour les PN proviennent d’une compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié¢. CSSSPNQL 2007
XI Les données pour les PN proviennent d’une compilation spéciale a partir des données de I'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007
XII Donnée révisé¢ de 'ERSPNQL 2002-03, Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007
XIII  http://action.web.ca/home/c2000/alerts.shtml?x=93174&AA_EX_Session=6766226b4e3173e98abb0ea55940c096
X1V En2001
XV INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf
XVI  Au cours de ’année 2001, sans égard a la durée de I’emploi
XVII  http://www.cmquebec.qc.ca/documents/terr_pop/t2.6_copy1.pdf. Le taux présenté inclut les 15-64 ans, celui des Premiéres Nations inclut les 18-54 ans.
XVIII  Compilation spéciale a partir des données de I'ERSPNQL 2002-03, non-publié. CSSSPNQL 2007 (proportion de ménages comportant seulement un adulte et au
moins un enfant de 17 ans ou moins.
XIX  INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf
XX Compilation spéciale a partir des données de 'ERSPNQL 2002-03, non-publié¢. CSSSPNQL 2007. 55 ans et plus
XXI  INSPQ, 2001 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/050_portrait_sante_2001.pdf
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LISTE DES ACRONYMES

APNQL :

CSSSPNQL :

DGSPNI :

ERLSPNQL :

MAINC :
MSSSQ :
OMS :
PAPPN :
PCAP :
R-D:
SSNA :
TSAF :

Assemblée des Premieres Nations du Québec et du Labrador

Commission de la santé et des services sociaux des Premicres Nations du Québec
et du Labrador

Direction générale de la Santé des Premieres Nations et des Inuits

Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premieres Nations du Québec
et du Labrador

Ministeére des Affaires Indiennes et du Nord Canada

Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec

Organisation mondiale de la Santé

Programme d’aide préscolaire des Premiéres Nations

Propriété, contrdle, acces et possession

Recherche et développement

Services de santé non assurés

Trouble du spectre de I'alcoolisation foetale

aw
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Commission de |la santé et des services sociaux
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www.cssspngl.com



