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INTRODUCTION

Au Canada, les populations
autochtones' sont de plus en plus
urbanisées, surtout dans les régions
de 'ouest du pays (Congress of
Aboriginal Peoples, 2019)*. Au
cours des 80 dernieres années,

de nombreuses personnes des
Premiéres Nations, inuites ou
métisses se sont déplacées vers

les centres urbains. Aujourd’hui,
plus de la moitié de la population
autochtone au Canada habite dans
une agglomération urbaine (Collier,
2020). Malgré cette tendance
croissante et reconnue, on a encore
beaucoup a apprendre sur la santé
des Autochtones urbains.

Les données sur les populations
autochtones en milieu urbain
sont limitées. La documentation
disponible sur les Autochtones
vivant dans les centres urbains
porte principalement sur

des enjeux liés au bien-étre
socioéconomique. De méme, la
plupart des études portant sur
les populations autochtones en
milieu urbain ont tendance a
faire état de données probantes
désuetes, qui se concentrent le
plus souvent sur les membres des

Y

Sl

° ¢

Premiéres Nations et accordent peu
d’attention aux Inuits et aux Métis
(British Columbia Association of
Aboriginal Friendship Centres
[BCAAEC], 2020). De plus, les
témoignages de premiére main de
la diversité de l'expérience vécue,
du savoir et des perspectives des
populations autochtones en milieu
urbain sont rarement intégrés aux
rapports de recherche ou reflétés
dans les politiques ou les services
touchant cette population (Alaazi
et al.,, 2015; Allan, 2013; Nejad et
al., 2019).

Les peuples autochtones regroupent
une population diversifiée sur

les plans démographique et
culturel, qui est aussi relativement
mobile selon des modeles qui ne
correspondent pas nécessairement
aux tendances dominantes en
matiere de migration. Dans le
contexte des tendances actuelles
en matiére d’urbanisation et

de mobilité, le présent rapport
s'inscrit dans la continuité de
celui publié en 2012 et intitulé
La santé des Autochtones vivant

en milieu urbain (Place, 2012). 1l
regroupe les données accessibles

* Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais

seulement.

! Le terme « Autochtones » est utilisé dans le présent rapport pour désigner,
collectivement, les premiers habitants des territoires qui incluent le Canada, soit
les membres des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis. Lorsqu’il est possible
de le faire et au besoin, une distinction est établie entre les peuples des Premiéres

Nations, les Inuits et les Métis.



et la documentation sur les
Autochtones urbains afin de cerner
Iétat de santé de ces personnes et
les grands enjeux touchant leur
santé et la prestation des soins qui
leur sont destinés. Peu d’études
pancanadiennes sur les populations
autochtones en milieu urbain

sont disponibles, mais il existe

un nombre croissant d’études
régionales offrant de I'information
nouvelle et importante sur les
caractéristiques distinctes et les
besoins de santé particuliers de
cette population au Canada (voir
par exemple Alaazi et al., 2015;
Cidro et al., 2015; Hayward et al.,
2020; Richmond et al., 2020; Tang
et al., 2015; Wicklum et al., 2019).

Le présent rapport couvre trois
aspects principaux :

1) les tendances en matiére
d’urbanisation et de mobilité
des populations autochtones;

2) les principaux facteurs
influencant ’état de santé
et les résultats de santé des
populations autochtones en
milieu urbain;

3) les défis associés a la
prestation de services de santé
aux Autochtones vivant dans
les centres urbains.

Dans l'ensemble de ce rapport, une
attention particuliere est accordée
aux déterminants sociaux de la
santé et aux résultats de santé des
populations autochtones en milieu
urbain. On y expose des données
sur l'utilisation des soins de santé
et sur les effets de l'urbanisation
sur la prestation de soins. En vue
de mettre en relief certains des
moyens utilisés dans les centres
urbains pour répondre aux besoins
et aux priorités de santé propres
aux populations autochtones qui

y vivent, le rapport livre aussi un
survol de certains programmes,
services et initiatives nationaux

et régionaux visant a favoriser

la santé chez ce segment de la
population. Enfin, on y dégage de
grandes tendances pouvant servir
de thémes 4 des recherches futures,
a I’élaboration de politiques ou a la
conception de programmes liés a la
santé des Autochtones urbains.

© Crédit :iStockPhoto.com
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DONNEES ET
DOCUMENTATION

En sappuyant sur les travaux réalisés par Place (2012), le présent rapport propose
une terminologie et des données statistiques actualisées et cite des travaux de
recherche réalisés apres la parution, en 2012, de La santé des Autochtones vivant
en miliew urbain, de 2012 jusqu’a la fin de décembre 2023. Plusieurs bases de
données et moteurs de recherche ont été utilisés pour réunir des données et de

la documentation sur la santé des populations autochtones en milieu urbain

au Canada, notamment Google et Google Scholar, ScienceDirect, CMAJ

Open, PubMed et PMC, SpringerLink, BM] Open, Scilit, ResearchGate et
SocINDEX. Des sites Web de gouvernements, d’universités et de diverses
communautés ont été consultés en vue de trouver de I'information a jour sur

les populations autochtones vivant en milieu urbain. Les termes utilisés pour

la recherche préliminaire sont, notamment, Aboriginal/Indigenous (aborigene,
autochtone), First Nations (Premiéres Nations), Inuit (Inuit), Métis, urban
(urbain), off-reserve (hors réserve), urbanization (urbanisation), demographic
trends (tendances démographiques), mobility patterns (tendances en matiére

de mobilité), health status (état de santé), health outcomes (résultats de santé),
determinants of health (déterminants de la santé), programs and services
(programmes et services) ainsi que knowledge/service gaps (lacunes dans les
connaissances ou les services). Les mots clés supplémentaires utilisés sont
notamment colonization (colonisation), structural violence (violence structurelle),
health and social inequity/inequality (inégalité et iniquité sociales et de santé),
racism (racisme), discrimination (discrimination), stigma (préjugés), trauma-
informed care (soins sensibles aux traumatismes), violence-informed care (soins
sensibles a la violence subie), harm reduction approach/practice (pratique et
approche de réduction des méfaits), sovereignty (souveraineté), self-determination
(autodétermination), equity-oriented health care (soins de santé axés sur I’égalité)
et mental health (santé mentale). Ces mots-clés sont en anglais, puisque les
sources de documentation le sont aussi.

Les données et la documentation sur lesquelles repose le présent rapport varient,
dans la définition des populations et des régions géographiques, mais aussi en
fonction de la disponibilité de I'information au moment de sa préparation. Son
contenu porte sur les populations autochtones en milieu urbain. Linformation
accessible et a jour sur ce groupe précis de la population est en croissance, mais
demeure limitée, est datée et porte en grande partie sur les peuples des Premiéres
Nations hors réserve. L'information présentée dans ce rapport a donc été résumée
a partir d’une variété de sources afin de pouvoir dégager de grandes tendances en
matiere de santé et de soins de santé concernant les populations autochtones en
milieu urbain au Canada.

La santé des Autochtones vivant dans les centres urbains 9



PRINCIPAUX TERMES ET
DEFINITIONS

Le présent rapport porte sur

les Autochtones vivant dans les
divers centres urbains du Canada.
Autochtones est un nom collectif
utilisé pour désigner les peuples
présents a 'origine en Amérique du
Nord et leurs descendances (Crown-
Indigenous Relations and Northern
Affairs Canada [CIRNAC], 2021).
Au Canada, Les Autochtones sont
les membres des Premiéres Nations,
les Inuits et les Métis, sans égard a
I'endroit ot ils vivent, que ce soit
ou non sur une réserve, ou au fait
que ces personnes soient inscrites
ou non comme autochtones en
vertu de la Loi sur les Indiens. 1l est
courant d’utiliser ce nom collectif
pour mettre 'accent sur I'historique
colonial, les langues, les pratiques
culturelles, les croyances spirituelles,
les droits, la contribution et la terre
natale diversifiés et distincts des
membres des Premiéres Nations,
des Inuits et des Métis (Younging,
2018). Le terme Autochtones est
donc utilisé dans le présent rapport
pour désigner les membres des
Premiéres Nations, les Inuits et les
Meétis, collectivement. Ce terme

est également utilisé pour désigner
un sous-ensemble de personnes
autochtones, sauf lorsque des

r

identités autochtones distinctes

sont précisées, notamment dans

des études auxquelles participent
nommément et précisément des
membres des Premiéres Nations, des
Inuits, ou des Métis.

Une réserve désigne une portion

de terres publiques mise de

coté et détenue en fiducie par le
gouvernement fédéral a I'usage et
au profit d’'une Premiére Nation
(Porgane administratif d'une
réserve) (Department of Justice,
2021). Une réserve urbaine désigne
une réserve située a 'intérieur ou

a proximité d’'une agglomération
urbaine (Indigenous Services
Canada [ISC], 2017). De fagon
générale, seuls les membres inscrits
d’une Premiere Nation peuvent
habiter sur une réserve, 2 moins
que la Premiére Nation concernée
ait adopté un réglement sur le droit
de résidence précisant qui a le droit
d’habiter sur les terres qui lui ont été
attribuées (Indigenous Corporate
Training [ICT], 2021). La majeure
partie des personnes vivant dans
des réserves sont des membres des
Premiéres Nations reconnus par le
gouvernement fédéral (en raison
de leur inscription au Registre des

SCredir : i.StockPhoto.com%'/S‘i 84289
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Indiens fédéral) en tant que personne
membre des Premiéres Nations
(membres inscrits des Premiéres
Nations) ou des membres des
Premiéres Nations qui s'identifient
comme tels, mais qui ne sont pas
reconnus par le gouvernement
fédéral (personnes non inscrites

au Registre des Indiens) en tant que
membres d’'une Premiére Nation
(membre non inscrit d’'une Premiére
Nation) en vertu de la Loi sur les

Indiens (CIRNAC, 2021).

Les personnes membres d'une
Premiére Nation résidant dans

une communauté autochtone sont
souvent désignées comme des
personnes vivant sur une réserve. Les
membres des Premieres Nations qui
n’habitent pas une communauté
autochtone sont désignés sous le
nom d’Autochtones hors réserve.

De fagon générale, les Inuits et les
Métis ne vivent pas sur une réserve
autochtone (ICT, 2021). La plupart
des Inuits vivent en effet dans I'/nuit
Nunangat, la terre natale des Inuits
qui regroupe 51 communautés
inuites dans quatre régions situées
le long des cotes arctiques du
Canada (ISC, 2020). Les Inuits

résidant dans les communautés




inuites sont souvent désignés sous

le nom de résidents de / Tnuit
Nunangat, alors que les Inuits qui
ne vivent pas sur les terres natales
inuites sont appelés des résidents de
lextérieur de ['Inuit Nunangat. 11
existe également des communautés
métisses distinctes, établies dans les
régions rurales ou en milieu urbain
un peu partout au Manitoba, en
Saskatchewan et en Alberta ou

dans certaines parties de ’Ontario,
de la Colombie-Britannique ou

des Territoires du Nord-Ouest.
Ensemble, ces communautés
métisses, situées principalement
dans des municipalités ou des
agglomérations urbaines le long des
routes traditionnelles pour la traite
de fourrures, forment ce que l'on
appelle la Patrie métisse (Library and
Archives Canada, 2020). DAlberta
est toutefois la seule province

au Canada comptant une assise
territoriale métisse reconnue, laquelle
est formée de huit établissements
métis (Canadian Geographic, 2018a;
Metis Settlements General Council

[MSGC], 2018).

Le terme urbain est largement utilisé
g
pour désigner une concentration de
population ayant une forte densité.
Il sagit du contraire de rural, un
g
terme qui désigne une population
qui n'est pas concentrée, mais qui est
plutdt dispersée et de faible densité
(Statistics Canada, 2017a). Autrefois
désigné sous le nom de zone urbaine,
g
un centre de population est une zone

dont la population atteint au moins
1000 personnes et dont la densité
de population se chiffre 2 au moins
400 personnes par kilometre carré.
Tous les secteurs situés hors des
centres de population sont considérés
comme des régions rurales. Les petits
centres de population regroupent de
1000 229999 personnes; les centres
de population moyens comportent

de 30000 a2 99999 habitants, alors
que les grands centres de population
comptent 100000 personnes ou
plus (Statistics Canada, 2017b).
Une agglomération de recensement
(AR) est une zone urbaine avec

une population centrale d’au moins
10000 personnes, alors quune
région métropolitaine de recensement
(RMR) est une vaste zone urbaine
regroupant une population totale
d’au moins 100000 personnes,
dont au moins 50000 habitent au
coeur de 'agglomération (Statistics
Canada, 2019).

Le présent rapport utilise le terme
agglomération urbaine pour désigner
les populations de concentration tres
élevée comptant au moins 30000
personnes. Le terme populations
autochtones en milieu urbain est
utilisé pour désigner les Autochtones
vivant dans des agglomérations
urbaines dont la population est d’au
moins 30 000 habitants (Wilson,
2018), y compris les membres des
Premicéres Nations hors réserve,

les Inuits vivant hors de I'Inuit
Nunangat et les Métis.

Les données sur les populations
autochtones ont tendance a étre
classées selon les critéres de résidence
sur ou hors réserve au lieu de les
séparer en fonction d’'un milieu rural
ou urbain. On pourrait permuter

les termes «réserve» et «rural» ou
«hors réserve» et «urbain», mais ces
termes ne signifient pas exactement
la méme chose et ne représentent pas
avec précision les Autochtones vivant
dans les agglomérations urbaines.
Cela sexplique principalement par
le fait que «hors réserve» est un
terme associé aux membres des
Premiéres Nations et qu’il existe

des zones rurales situées hors

des territoires des réserves, tout
comme on trouve de petits centres
de population dans les régions
rurales. Une petite population
d’Autochtones vit par ailleurs sur
des réserves situées a 'intérieur ou a
proximité d’agglomérations urbaines
(Mason, 2019). Néanmoins, méme
si résider hors d’une réserve est
reconnu par les chercheurs comme
étant différent d’un milieu urbain,
ce terme est souvent utilisé de
maniere interchangeable pour
désigner les populations autochtones
en milieu urbain (Place, 2012). Les
limites découlant de cette fagon de
faire sont prises en compte dans le
présent rapport.




TENDANCES EN MATIERE
D’'URBANISATION ET
DE MOBILITE

Lurbanisation des Autochtones
implique principalement le
déplacement des membres des
Premiéres Nations, des Inuits

et des Métis, qui quittent les
communautés de Premiéres
Nations, I'Inuit Nunangat ou

les communautés rurales pour
s'installer dans des centres de
population urbains de moyenne
ou de grande envergure. Cette
section traite de la croissance de la
population autochtone en milieu
urbain au Canada et des facteurs
associés au profil et aux tendances
en mati¢re de mobilité des
populations autochtones en
milieu urbain.

Urbanisation des
populations autochtones

Dans le recensement de 2021,
Statistique Canada mentionnait que
1807250 personnes s’identifient
comme Autochtone soit 5 % de la

population totale du pays (Statistics
Canada, 2022a). De ce nombre,
801 045 Autochtones (44,3 %) ont
été inscrits comme vivant dans

une grande agglomération urbaine
comptant au moins 100000
habitants, une augmentation de
12,5 % depuis 2016. Une analyse
plus détaillée révele que 32,5 %

des Autochtones vivaient dans de
grandes agglomérations urbaines?,
que 11 % vivaient dans des centres
urbains de population moyenne? et
que 20,9 % vivaient dans de petites
agglomérations*. De plus, 35,9 %
des Autochtones vivaient en milieu
rural (Statistics Canada, 2022b).
Le tableau 1 présente la répartition
de la population autochtone totale
par groupe; le tableau 2 montre

la répartition des membres des
Premieres Nations inscrits vivant
sur les réserves ou hors réserve, et le
tableau 3 montre la répartition des
Inuits vivant dans I'Inuit Nunangat
ou hors de ce territoire.

? Désigne une agglomération d’au moins 100 000 habitants (Statistics Canada,

2015b).

3 Désigne une agglomération dont la population est de 30000 & 99999 habitants

(Statistics Canada, 2015b).

* Désigne une agglomération dont la population est de 1000 29 999 habitants

(Statistics Canada, 2015b).



TABLEAU 1: POPULATION AUTOCHTONE AU CANADA, PAR GROUPE, 2021

Population totale (n) | Pourcentage de la

population autochtone
totale (%)

Autochtones 1807250 100,0
First Nations 1 048 405 58,0
Inscrits 753115 4,7
Non-inscrits 295290 16,3
Métis 624 215 34,5
Inuits 70540 39

Source : Statistique Canada, 2022b.

TABLEAU 2 : POPULATION DINDIENS INSCRITS AU CANADA, 2021

Population | Pourcentage du total des Indiens
totale (n) inscrits (%)

Hors réserve 447 350 594

Sur une réserve 305 765 40,6

Source : Statistique Canada, 2022b.

TABLEAU 3 : POPULATION DINUITS AU CANADA, 2021

Population Pourcentage de la population
totale (n) inuite totale (%)

Région de 3174 45
I'Inuvialuit

Nunatsiavut 2116 3,0
Nunavik 12556 178
Nunavut 30826 43,7
Extérieur 21868 31,0
de I'lnuit

Nunangat

Source : Statistique Canada, 2022b.
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La plupart des Inuits
habitant a ['extérieur de
UInuit Nunangat vivaient
dans la capitale nationale
ou ses environs, ce qui
fait d’Ottawa-Gatineau
la région abritant la plus
importante communauté
inuite du sud du Canada

(Canadian Geographic, 2018b).

Au cours des huit derniéres
décennies, on a assisté au Canada
a une augmentation constante

du nombre d’Autochtones vivant
dans les agglomérations urbaines
(Congress of Aboriginal Peoples,
2019). Selon les données du
recensement de 2021, les villes

de Winnipeg, Edmonton et
Vancouver abritaient le plus grand
nombre d’Autochtones en milieu
urbain. Toutefois, ces données
n’équivalent pas nécessairement
aux plus importantes proportions
d’Autochtones au sein de la
population totale. Les Autochtones
formaient une part beaucoup plus
importante de la population totale
dans plusieurs agglomérations
urbaines plus petites des provinces
de I'Ouest; cest le cas notamment 2
Thompson, au Manitoba (45,5 %),

A Prince Albert, en Saskatchewan
(41,9 %) et a Prince Rupert, en
Colombie-Britannique (40,5 %)
(Statistics Canada, 2022b).

Parmi la population autochtone
totale, les Métis étaient les plus
susceptibles d’habiter dans une
agglomération urbaine. En 2021,
55,4 % des Métis vivaient dans
une agglomération urbaine d’au
moins 100000 habitants (Statistics
Canada, 2022a). De nombreux
Inuits (15,3 %) vivant a 'extérieur
de I'Inuit Nunangat habitaient
eux aussi dans une agglomération
urbaine importante. Selon
Statistique Canada (2022b), 31 %
des Inuits vivent a I’heure actuelle 4
l'extérieur de 'Inuit Nunangat. En
Ontario seulement, la population
inuite s'est accrue pour passer de
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moins de 100 en 1987 (Canadian
Geographic, 2018b) a environ
4310 personnes en 2021 (Statistics
Canada, 2022b). La plupart des
Inuits habitant a I'extérieur de
I'Inuit Nunangat vivaient dans la
capitale nationale ou ses environs,
ce qui fait d’Ottawa-Gatineau la
région abritant la plus importante
communauté inuite du sud du
Canada (Canadian Geographic,
2018b). Edmonton et Montréal
abritent aussi une importante
population inuite comparativement
a d’autres agglomérations urbaines.
Le tableau 4 présente le nombre et
le pourcentage d’Autochtones de la
population totale d'une RMR pour

dix agglomérations urbaines.




TABLEAU 4 : NOMBRE ET POURCENTAGE D’AUTOCHTONES AU SEIN DE LA POPULATION TOTALE DES RMR
SELECTIONNEES ET REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE D’AUTOCHTONES DANS CES RMR, 2021

Population | Pourcentage | Population Population Métis

autochtone | dela membre des | inuite population
totale (n) population HENEES n (%)
totale de la Nations
RMR (%) (n et %)
Winnipeg 102 075 12,5 42 540 (41,7) 485 (0,5) 56525 (55,4)
Edmonton 87600 6,3 39305 (449) 1300 (1,5) 44305 (50,6)
Vancouver 63340 24 35950 (56,8) 515 (0,8) 24105 (38,1)
Calgary 48625 3,3 20890 (43,0) 505 (1,0) 25250 (51,9
Ottawa- 46 540 3,2 23 395 (50,3) 1730 (3,7) 19 295 (41,4)
Gatineau
Montréal 46 085 1 25350 (55,0) 1140 (2,5) 16270 (35,3)
Toronto 44635 0,7 25770 (577) 590 (1,3) 15325 (34,3)
Saskatoon 34890 11,2 17 505 (50,2) 125 (0,3) 16290 (46,7)
Regina 24520 10,0 14405 (58,8) 140 (0,6) 9360 (38,2)
Victoria 19455 5,0 10795 (55,4) 140 (0,7) 7665 (394)

Source : Statistique Canada, 2022b.
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Mobilité ethnique
des populations
autochtones urbaines

Des données de Statistique Canada
(2017¢) révelent queentre 2006 et
2016, la population autochtone
sest accrue de 42,5 %, un taux

de croissance quatre fois supérieur
a celui de la population non
autochtone au cours de la méme
période. En 2021, la population
autochtone avait augmenté d’'un
autre 9,4 %, dépassant le taux

de croissance de 5,3 % de la
population non autochtone au
cours de la méme période (Statistics
Canada, 2022a). Bien que le
rythme de cette croissance ait
ralenti, on estime que la population
autochtone totale continuera de
croitre de maniére exponentielle
pour atteindre de 2,5 a 3,2 millions
d’Autochtones au cours des deux
prochaines décennies (Statistics
Canada, 2022a). Cette croissance
projetée de la population comprend
les membres des Premiéres Nations
vivant sur une réserve, les Inuits
vivant dans I'Inuit Nunangat et

les Autochtones vivant dans une
agglomération urbaine (Statistics
Canada, 2017¢).

Deux principaux facteurs ont
contribué a la croissance rapide

des populations autochtones — la
croissance naturelle, notamment
une espérance de vie plus longue et
des taux de fécondité relativement
élevés, de méme que des tendances
changeantes quant a I'identification
en tant que personne autochtone
(Statistics Canada, 2017¢c). La
mobilité ethnique, ou mobilité de
réponse, désigne le phénomene

par lequel les personnes modifient
leur réponse aux questions sur

leur origine ou leur identité

ethnique d’un recensement a
l’autre (Statistics Canada, 2015).
Dans les cas de questions sur
I'identité autochtone, plus de gens
s’identifiaient récemment comme
Autochtones dans le recensement
(Statistics Canada, 2017c). Dans
le contexte de cette tendance

qui se poursuit, on constate que
les répondants qui ne l'avaient
jamais fait auparavant sont plus
susceptibles, surtout dans les
agglomérations urbaines, de
s'identifier comme membre d’une
Premiére Nation, Inuit ou Métis, ce
qui se traduit par une croissance des
populations autochtones en milieu
urbain qui ne peut sexpliquer

par des facteurs traditionnels tels
que les naissances, la longévité

ou la migration résidentielle
(Anderson, 2019a).

Il importe de comprendre les
tendances changeantes dans
I’identification comme Autochtone
des personnes, car cette tendance

a non seulement une influence

sur la taille, la composition et les
caractéristiques des populations
autochtones en milieu urbain, mais
influe aussi sur les efforts déployés
pour répondre aux besoins et aux
priorités légitimes des Autochtones
urbains. Le recensement de

2016 révélait que 24,6 % de la
population autochtone totale s’était
identifiée comme non-Autochtone
dans le recensement précédent
(O’Donnell & LaPointe, 2019).
Les données démontrent également
que la mobilité ethnique était

plus fréquente chez les membres
des Premiéres Nations non-
inscrits (52,4 %) et chez les Métis
(39,1 %) et moins fréquente chez
les membres inscrits des Premiéres
Nations (4,6 %) et chez les Inuits
(6,6 %). Ce phénomene pourrait
expliquer pourquoi la croissance

de la population autochtone a
été constatée principalement en
milieu urbain et aussi pourquoi
'intégration géographique des
Autochtones a été plus marquée
dans les agglomérations urbaines

(Anderson, 2019a).

La majeure partie des Autochtones
urbains ont tendance a se concentrer
de maniere disproportionnée

dans les quartiers défavorisés

et les secteurs avoisinants des
agglomérations urbaines (Bingham
et al., 2019; Kruz et al., 2016;
Nejad et al., 2019; Tu et al., 2019).
Au cours des derniéres décennies,
toutefois, les Autochtones se sont
un peu plus dispersés sur le plan
géographique. Si 'on tient compte
des récentes tendances en matiére
de mobilité ethnique, ce qui
semble étre une augmentation des
Autochtones dans divers secteurs
des agglomérations urbaines
pourrait sexpliquer en réalité

par le fait que des personnes déja
intégrées sur le plan géographique
se disent autochtones pour la
premicre fois dans le recensement

(Anderson, 2019a).

Pour illustrer ce point,

Anderson (n.d.) a observé que

la population autochtone de
Saskatoon a graduellement
augmenté, en nombres absolus et
proportionnellement, pour passer
de 11 920 habitants (5,7 % de la
population de la ville) en 1991 a
15550 habitants (7,5 %) en 1996,
puis a 20275 habitants (9,1 %) en
2001. Plus récemment, environ
un résident sur dix a Saskatoon
sest identifié comme Autochtone
dans tous les quartiers de la ville,
sauf deux. Dans deux quartiers
du centre-ville, qui sont les deux
quartiers les plus pauvres de la ville,
pres de la moitié de la population



sest dite autochtone; dans deux
autres quartiers, qui sont aussi des
quartiers défavorisés, plus du tiers
des résidents s'est identifié comme
Autochtone. Dans les 60 autres
quartiers de la ville, les personnes
s'identifiant comme Autochtones
forment de 20 229 % de la
population dans 4 de ces quartiers,
de 10 2 19 % de la population dans
11 quartiers et moins de 10 % de
la population (et aussi peu que 1 a
3 %) dans les 38 quartiers restants
(Anderson, n.d.).

La croissance rapide et la répartition
de plus en plus importante des
populations autochtones en milieu
urbain pourraient sexpliquer

par des facteurs sociaux, par

une nouvelle compréhension de
Ihistorique familial des personnes,
par des modifications des lois et
méme par de récentes décisions des

tribunaux (Caron-Malenfant et

al., 2014; O’'Donnell & LaPointe,
2019; Organization for Economic
Co-operation and Development
[OECD], 2020). Le projet de loi
C-31, par exemple, a été promulgué
en 1985 afin de sattaquer a la
discrimination fondée sur le

genre contenue dans la Loz sur les
Indiens®. Cette loi a permis de
rétablir le statut d’indien inscrit
des membres a qui leurs droits
avaient été retirés et a permis aux
communautés de Premiéres Nations
de décider elles-mémes qui en ferait
partie, ce qui constitue un pas

de plus vers l'autodétermination
(Indigenous Foundations, 2009a).
Avec lentrée en vigueur du projet
de loi C-31, on estime que 76000
femmes des Premiéres Nations

et leurs enfants ayant perdu leur
droit a étre inscrits en raison de
politiques antérieures régissant les

mariages, ainsi que plusieurs autres
membres des Premieres Nations
ayant perdu leurs droits, sont
devenus admissibles a retrouver leur
statut en vertu des dispositions de
cette nouvelle loi. Ainsi, plus de
100000 personnes (dont la majorité
vivait dans des agglomérations
urbaines) ont été ajoutées a la
population de membres inscrits
des Premiéres Nations (Trovato &
Price, 2015). De méme, le projet
de loi C-3, promulgué en 2011, a
permis le rétablissement des droits
des petits-enfants de femmes des
Premieres Nations ayant perdu
leur statut d’Indienne pour s'étre
mariées avant 1985. Par la suite,
plus de 37000 membres des
Premiéres Nations ont acquis le
statut d’Indien entre 2011 et 2017
(Assembly of First Nations, 2020).

> Promulguée en vigueur en 1876, la Loi sur les Indiens est une version modifiée et consolidée de lois fédérales antérieures sur les
peuples des Premiéres Nations. Elle visait & encadrer la création et 'administration des réserves et des Premi¢res Nations. Cette
loi a aussi été utilisée pour perturber les structures sociales, politiques et spirituelles des sociétés de Premieres Nations et assimiler
les Autochtones afin de les intégrer a la société canadienne (Zach, 2020).
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Laffaire Daniels c. Canada a donné
lieu a un long litige concernant

la responsabilité fiduciaire du
gouvernement fédéral et la
reconnaissance juridique des
membres des Premiéres Nations
et des Métis non inscrits en tant
qu’lndiens en vertu du paragraphe
91(24) de la Loi constitutionnelle
de 1982. En 2016, ce litige ayant
duré 17 ans a pris fin par une
décision de la Cour Supréme

du Canada précisant que le
gouvernement fédéral avait, en
vertu de la Constitution, une
obligation a I'égard des membres
des Premiceres Nations et des Métis
non inscrits et avait notamment
lobligation fiduciaire de respecter
leurs droits, leurs intéréts et leurs
besoins particuliers et diversifiés
en tant quAutochtones (Congress
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of Aboriginal Peoples, 2019).
Avec cette décision, plus de
600000 membres des Premicéres
Nations et Métis non inscrits
ont non seulement envisagé la
possibilité de litiges futurs avec
le gouvernement fédéral quant
aux revendications territoriales,
mais aussi a un éventuel accés

a I’éducation postsecondaire, a
des prestations de soins de santé
et & d’autres programmes et
services gouvernementaux pour les

Autochtones (Conn, 2019).

Flanagan (2017) a invoqué le

fait qu’il existe de nombreux
incitatifs pour s’identifier comme
Autochtone, notamment des
prestations de soins de santé, des
avantages fiscaux, du soutien
social pour les études supérieures,

des droits de chasse et de péche
et des avantages accordés aux
membres d’une communauté
autochtone. Palmater (2011), 4
I'inverse, explique que I'identité
autochtone veut dire beaucoup
plus qu’un accés a des droits
associés au statut ou a des droits
autochtones négociés dans les
traités et les ententes completes
de revendications territoriales;
on parle plutét d’établir et de
favoriser un sentiment individuel
d’identité autochtone et une
appartenance a une communauté
culturelle. Peu importe le lien, la
continuité culturelle assurée par
Iidentité autochtone demeure
un outil essentiel pour assurer le
bien-étre global des peuples et
des communautés autochtones
(ICT, 2018).

Malgré une croissance
constante de leur nombre
en milieu urbain, les
Autochtones sont souvent
per¢us comme vivant en
milieu rural, dans le Nord
ou dans les réserves et non
en ville. Cette croyance a
contribué a alimenter des
tensions de longue date
découlant de la présence
des Autochtones dans les
agglomérations urbaines,
et ces tensions continuent
d avoir des répercussions sur
leur santé et leur bien-étre

(BCAAFC, 2020; Congress of Aboriginal
Peoples, 2019; Senese & Wilson, 2013).



Migration urbaine et
mobilité des populations
autochtones

Malgré une croissance constante de
leur nombre en milieu urbain, les
Autochtones sont souvent pergus
comme vivant en milieu rural,
dans le Nord ou dans les réserves
et non en ville. Cette croyance a
contribué a alimenter des tensions
de longue date découlant de la
présence des Autochtones dans

les agglomérations urbaines, et

ces tensions continuent d’avoir

des répercussions sur leur santé et
leur bien-étre (BCAAFC, 2020;
Congress of Aboriginal Peoples,
2019; Senese & Wilson, 2013).
Une grande part de la controverse
relative a la présence d’Autochtones
en milieu urbain est enracinée
dans la longue histoire de la
souveraineté européenne et des
processus coloniaux d’oppression et
de dépossession qui s’y rattachent
(Nejad et al., 2019; Senese &
Wilson, 2013; Snyder & Wilson,
2015). Avec l'entrée en vigueur de
la Loi sur les Indiens et la mise sur
pied des réserves, par exemple, les
membres des Premieres Nations
ont été forcés de se déplacer et de
s'installer sur des terres éloignées

6

isolées du reste de la population,
situées généralement a de grandes
distances des agglomérations
urbaines. D’autres politiques
fédérales, telles que le systéme de
laissez-passer,® ont aussi contribué
a restreindre les déplacements des
membres des Premiéres Nations, 2
les garder loin des agglomérations
urbaines et a veiller a ce qu’ils
soient isolés de la population en

général (Joseph, 2018).

Les Inuits et les Métis ont

vécu des expériences similaires

de déplacement. Ce fut le cas
notamment de la migration forcée
des Inuits vers le Grand Nord

pour contribuer a la souveraineté
fédérale sur les iles de PArctique et
les régions environnantes (Madwar,
2018) et du déménagement forcé
des Métis a la suite de I'entrée en
vigueur du systéme de délivrance de
certificats’” et de la dépossession de
leurs terres ancestrales par la suite
(Robinson, 2019). Aux antipodes de
toute idée d’assimilation, ces efforts
visant a exclure les Autochtones ont
renforcé 'impression d’indifférence
qui a ouvert la voie a I'exclusion
socioéconomique et au traitement
discriminatoire des Autochtones
vivant dans des agglomérations

urbaines (BCAAFC, 2020).

Depuis la publication du rapport
final de la Commission de vérité et
réconciliation (CVR) du Canada?,
en 2015, on a constaté un intérét
accru pour la compréhension

de l'expérience coloniale vécue

par les membres des Premiéres
Nations, les Inuits et les Métis.
On est toutefois peu sensible aux
conditions historiques associées

a l'urbanisation des Autochtones
(Congress of Aboriginal Peoples,
2019). Les politiques canadiennes
en matiere d’assimilation ont
contribué au déplacement des
membres des Premiceres Nations,
des Inuits et des Métis vers les
agglomérations urbaines. Avant
1985, par exemple, des politiques
intégrées a la Loi sur les Indiens
faisaient en sorte que les femmes
autochtones perdaient leur statut
d’Indiennes inscrites et leur
reconnaissance juridique a cet
égard si elles épousaient un homme
non inscrit et en plus, cette perte
de statut saccompagnait d’une
interdiction de résidence sur une
réserve (Joseph, 2018). Forcées

de quitter leur demeure sur la
réserve, de nombreuses femmes
autochtones se sont installées dans
des agglomérations urbaines pour
travailler, étudier et obtenir des
services sociaux et de santé (Collier,

De 1885 4 1951, les Autochtones devaient obtenir un laissez-passer signé par un agent des Indiens pour pouvoir quitter leur

réserve. Le laissez-passer autorisé précisait quand la personne pouvait quitter sa réserve, ot il lui était permis de se rendre et
quand elle devait revenir dans sa réserve (Joseph, 2018).

Des années 1870 jusque dans les années 1920, le gouvernement fédéral a mis en place le systéme de délivrance de certificats par

lequel la personne titulaire d’un tel certificat (un «scrip», en anglais) pouvait acquérir certaines portions de terres publiques.
Tout comme les traités numérotés, 'objectif de base poursuivi par ce systéme de certificat était de mettre fin & loccupation des
terres par les Métis et de leur enlever les titres rattachés a leurs territoires traditionnels (Robinson, 2019).

©

Publié en 2015, le rapport final de la Commission de vérité et réconciliation du Canada, qui comporte plusieurs volumes,

a permis d’informer les Canadiens sur ce qui s'est produit dans le systéme de pensionnats autochtones du Canada et sur les
conséquences de ces événements. Le rapport documente également d’importantes vérités sur I'histoire du Canada et sur ses
relations avec les Autochtones au-deld des seuls pensionnats autochtones (Fontaine et al., 2015).
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2020; Congtess of Aboriginal
Peoples, 2019). L'émancipation
forcée des membres des Premicres
Nations ayant servi dans 'armée

a donné lieu & une migration
similaire de ces personnes hors des
réserves vers les agglomérations
urbaines (Desbiens et al., 2016).
De nombreux Métis ont aussi migré
vers les agglomérations urbaines
apres avoir perdu titre et droits

a leurs terres ancestrales par le
biais du systeme de délivrance de
certificats (Canadian Geographic,
2018c; Robinson, 2019).

Les pensionnats autochtones et

les politiques de protection de
I’enfance visant les Autochtones
ont aussi contribué a I'urbanisation
des peuples autochtones (Howard-
Bobiwash & Lobo, 2013). Dés

le début des années 1800, le
gouvernement fédéral a mis en place
le systeme d’écoles professionnelles
et de pensionnats pour interner et
préparer les enfants autochtones

a leur intégration a la société
canadienne en brisant les liens qui
les unissaient a leur culture et a leur
identité et en leur enseignant des
métiers de base et des compétences
en élevage (TRC, 2015). Ces
établissements étaient généralement
situés dans les agglomérations
urbaines, habituellement 4 de
vastes distances des communautés
ou vivaient ces enfants, ce qui
faisait partie de la stratégie pour les
détourner de leur famille et de leur
environnement familier (Hanson
et al., 2020). Plusieurs Autochtones
ayant recu une éducation dans les
pensionnats ne sont pas retournés
dans la réserve ol se trouvait leur
famille ou dans leur communauté

(TRC, 2015). De méme, les

20

enfants autochtones étaient souvent
soustraits 3 I'influence de leur
famille ou de leur communauté par
le recours au systeme de protection
de I’enfance autochtone (Hanson et
al., 2020). Les enfants autochtones
retirés a leur famille étaient
généralement confiés a des familles
d’accueil non autochtones, souvent
dans des agglomérations urbaines
loin de leur foyer (TRC, 2015).
Isolés de leur famille et de leur
culture, de nombreux Autochtones
ayant grandi en famille d’accueil
ne sont jamais retournés dans leur
communauté¢ d’origine.

Les politiques fédérales visant

a controler la propagation de la
tuberculose dans I'Inuit Nunangat
ont également entrainé un afflux
des Inuits vers les agglomérations
urbaines de grande taille du sud du
Canada (Canadian Geographic,
2018b). Dans les années 1920,

les infections de tuberculose

dans les communautés inuites

ont commencé i atteindre des
proportions épidémiques. Dans

les années 1940, I'incidence de la
tuberculose chez les Inuits était tout
simplement colossale (ITK, 2018),
avec des taux variant de 1500 a
2900 cas par 100000 habitants.
Au lieu de traiter la tuberculose
directement dans les communautés
arctiques, le gouvernement fédéral
avait alors choisi de faire transporter
un treés grand nombre d’Inuits
porteurs de la maladie vers des
sanatoriums et des hopitaux du sud
(ITK, 2013). I était courant que
les Inuits soient internés dans ces
établissements pendant de longues
périodes (ITK, 2018). Apres
plusieurs années d’hospitalisation,
certains Inuits sont retournés dans

leur communauté alors que d’autres
sont demeurés temporairement ou
se sont installés en permanence
dans des agglomérations urbaines
un peu partout au sud du Canada

(Bonesteel, 2006).

Les Autochtones se sont urbanisés
pour diverses raisons. Avec
I'empi¢tement des municipalités

et des agglomérations urbaines
qui se multiplient, par exemple,
les membres des Premiéres
Nations peuvent s'urbaniser

parce que le territoire ou se

trouve leur réserve est voisin

d’une agglomération urbaine ou

y est intégré. Les autres motifs
d’urbanisation sont notamment

la pénurie de logements, la
pression démographique accrue

et les possibilités limitées sur les
réserves (Collier, 2020; Trovato

& Price, 2015). Labsence d’écoles
secondaires dans certaines
communautés de Premiéres
Nations, surtout dans les régions
éloignées du pays, fait en sorte que
les jeunes des Premieres Nations
doivent aller s’installer dans les
agglomérations urbaines pour
terminer leurs études secondaires
(Bennett, 2016; Talaga, 2017).

De méme, le manque de services
dans I'Inuit Nunangat a forcé de
nombreux Inuits 2 déménager
dans des agglomérations urbaines
pour les études, pour obtenir des
soins ou des traitements contre les
dépendances, pour avoir acces a
des résidences avec services, 2 une
variété de services a I’enfance et 4 la
famille ou a des services juridiques
(National Inquiry into Missing and
Murdered Indigenous Women and
Girls [NIMMIWG], 2019). Les

Autochtones se sont aussi tournés



vers les agglomérations urbaines
pour fuir les dysfonctionnements
sociaux des communautés rurales
ou du Nord, pour quitter des
situations de violence familiale
ou pour trouver refuge a la suite
de ruptures familiales ou de
l’'aliénation sociale découlant

des pensionnats autochtones ou
des politiques d’émancipation

(NIMMIWG, 2019).

On constate, de fagon générale,
un manque de données sur la
migration des Autochtones des
régions rurales vers les milieux
urbains, et la majeure partie de
I'information disponible se fonde
sur les données du recensement
(Trovato & Price, 2015). Les
tendances démographiques font
état d’un apport net constant
d’Autochtones vers les réserves et de
sorties et d’un apport net variables
d’Autochtones dans les régions
rurales et du Nord et en milieu
urbain (O’'Donnell & LaPointe,
2019; Senese & Wilson, 2013).
Cela signifie que le mouvement
des membres des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis
entre les communautés rurales

ou du Nord et les agglomérations
urbaines n'est pas unidirectionnel,
mais implique aussi une bonne
part de déplacements aller-retour et
de mobilité sur le plan résidentiel

(Snyder et al., 2015).

Parmi les trois groupes distincts
d’Autochtones, les membres des
Premiéres Nations et les Métis
sont ceux qui affichent la plus
forte proportion de migration
hors des réserves. Selon Trovato

et Price (2015), les Inuits sont,

de fagon générale, plus isolés des
agglomérations urbaines et ont

un mode de vie plus traditionnel.
Ils sont donc moins enclins a aller
s'installer dans les agglomérations
urbaines. Les résultats des
recensements montrent toutefois
régulierement que les membres des
Premiéres Nations, les Inuits et les
Métis sont trés mobiles (Trovato
& Price, 2015). Comparativement
aux populations non autochtones,
les Autochtones ont tendance a se
déplacer plus souvent a I'intérieur
des agglomérations urbaines ainsi
qu'entre les communautés rurales
ou du Nord et les agglomérations
urbaines (Amorevieta-Gentil et
al., 2015; Cidro & Siddiqui, 2016;
Snyder et al., 2015). Une grande
part de ces déplacements pourrait
étre attribuée aux dépossessions
coloniales qui sont  la base des

tendances en matie¢re d’urbanisation

des Autochtones et aux facteurs
incitatifs et dissuasifs liés a la

transition des Autochtones et a leur

adaptation aux environnements

urbains (Snyder & Wilson, 2012).

Plusieurs facteurs influencent les
déplacements des Autochtones

vers les agglomérations urbaines,
ainsi qu’a partir et a 'intérieur de
celles-ci. Cest le cas notamment de
I'importance de leur relation avec
leurs antécédents culturels et leur
patrimoine traditionnel, de la durée
et de I'intensité de leurs contacts
avec des non-Autochtones, de leur
proximité avec les communautés
rurales ou du Nord et de la mesure
dans laquelle ils participent aux
services en milieu urbain (Trovato
& Price, 2015). Les tendances en
matiére de mobilité urbaine des
Autochtones peuvent par exemple
étre influencées par les possibilités
d’emploi et d’éducation, par la
présence de logements adéquats

et abordables, par la disponibilité
de services sociaux ou de soutien
culturel (Cidro & Siddiqui, 2016;
Snyder et al., 2015), mais aussi par
leur expérience du racisme et de

la discrimination, leur isolement
culturel et leur absence de contacts
avec leur famille ou leurs amis
(Alaazi et al., 2015; Genereux et al.,
2021; Nejad et al., 2019).
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Profil de la population
autochtone vivant en
milieu urbain

Les Autochtones vivant dans

les agglomérations urbaines ne
forment pas un groupe homogene.
Les populations d’Autochtones
en milieu urbain regroupent des
membres des Premiéres Nations,
des Inuits et des Métis issus de
diverses nations, aux historiques
coloniaux, aux cultures et aux
langues variées (Anderson, 2019a;
Collier, 2020). Les Autochtones
en milieu urbain ont des
expériences de vie différentes

et leur attachement a la culture
autochtone varie aussi grandement
d’une personne a 'autre (Fast et al.,
2017). De nombreux Autochtones
en milieu urbain conservent des
liens étroits avec une Premiére
Nation, avec I'Inuit Nunangat

ou avec une communauté rurale,

ce qui est essentiel au maintien

des pratiques traditionnelles et

des identités culturelles qui leur
sont propres (BCAAFC, 2020).
Certains Autochtones urbains, les
citadins de deuxiéme ou troisiéme
génération particuli¢rement,
peuvent avoir un lien plus ténu avec
leurs terres natales ancestrales, mais
conservent un sens de I’identité

autochtone grace aux liens qu’ils
entretiennent avec des organismes
autochtones présents dans les
villes et & une participation a des
activités culturelles 4 caractére
autochtone offertes en milieu
urbain (BCAAFC, 2020). Malgré
leurs différences, les Autochtones
urbains partagent des expériences
et des caractéristiques communes
qui les rendent uniques en tant
que population.

Des données du recensement

de 2016 montrent que
comparativement a la population
non autochtone, les femmes étaient
plus nombreuses que les hommes

TABLEAU 5: AGE MOYEN (EN ANNEES) DES POPULATIONS AUTOCHTONES ET NON AUTOCHTONES DANS LES RMR

SELECTIONNEES, 2021
Population
autochtone
totale
(@nnées)

Winnipeg 316
Edmonton 31,2
Vancouver 34,8
Calgary 32
Ottawa- 36,8
Gatineau

Montréal 40,0
Toronto 36,1
Saskatoon 294
Regina 289
Victoria 346

Source : Statistique Canada, 2022b.
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Population Population

des inuite

HEEIES (années)

Nations

(années)
284 28,1
293 294
339 339
30,2 30,3
36,7 28,6
42,5 28,1
354 379
270 26,8
26,8 278
33,6 324

Population Population

métisse (en | non

années) autochtone

(@nnées)

34,1 409
33,0 38,8
36,2 415
33,7 38,6
378 40,3
36,5 40,6
369 40,5
32,2 391
32,0 39,7
35,8 447



autochtones a vivre dans une
agglomération urbaine (Statistics
Canada, 2016a). Dans chacune
des RMR comptant le plus grand
nombre d’Autochtones (Winnipeg,
Edmonton, Vancouver et Calgary),
les femmes formaient pres de 53 %
de la population autochtone totale.
Les données du recensement révelent
également que comparativement a
la population non autochtone, la
population d’Autochtones urbains
est relativement jeune, mais vieillit.
Les données sur I’age propres aux
populations autochtones en milieu

urbain ne sont pas disponibles,
mais les données du recensement
de 2016 indiquent que 'age
médian des Autochtones vivant
hors réserve est de 30 ans et

que leur moyenne d’age est de
32,7 ans’. En comparaison, 'age
médian et la moyenne d’age de la
population non autochtone étaient,
selon les mémes données, de 41,3
et de 40,9 ans, respectivement
(Statistics Canada, 2016a). Des
données plus récentes provenant
du recensement de 2021 montrent
une tendance constante voulant

TABLEAU 6 : POURCENTAGE DE PERSONNES DE 14 ANS OU MOINS DANS
LES POPULATIONS AUTOCHTONES ET NON AUTOCHTONES DANS LES RMR

SELECTIONNEES, 2021
RMR Population
autochtone (%)

Winnipeg 26,8
Edmonton 26,3
Vancouver 211
Calgary 24,6
Ottawa- 19,3
Gatineau

Montréal 18,1
Toronto 18,4
Saskatoon 289
Regina 31,3
Victoria 215

Source : Statistique Canada, 2022b.

Population non

autochtone (%)

que les Autochtones soient
généralement plus jeunes que la
population non autochtone, avec
une moyenne d’4ge de 33,6 ans,
comparativement a 41,8 ans pour les
non-Autochtones (Statistics Canada,
2022a). Le tableau 5 montre I’age
moyen des Autochtones et des
non-Autochtones dans les RMR
sélectionnées. Au tableau 6, on peut
voir le pourcentage des populations
d’Autochtones et de non-
Autochtones de moins de 15 ans
dans les RMR sélectionnées.

Certains Autochtones urbains,
les citadins de deuxiéme

ou troisieme génération
particuliérement, peuvent
avoir un lien plus ténu avec
leurs terres natales ancestrales,
mais conservent un sens de
identité autochtone grice
aux liens qu’ils entretiennent
avec des organismes
autochtones présents dans les
villes et a une participation

a des activités culturelles a
caractére autochtone offertes
en miliew urbain activities

(BCAAFC, 2020).

? Dans I'ensemble de ce rapport, les termes hors réserve (au lieu d’urbain) et sur une réserve (au lieu de rural) sont généralement
utilisés pour correspondre 2 la fagon dont les données disponibles et la documentation ont été produites et sont présentées.
Bien que ces termes soient interchangeables dans une certaine mesure, il est important de tenir compte du fait que les terres des
réserves sont propres aux Premiéres Nations uniquement et que le terme «hors réserve» peut inclure des régions rurales situées
a extérieur de ces terres. Par conséquent, habiter hors réserve ne signifie pas nécessairement que I'on habite une agglomération

urbaine.
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Les travaux de recherche sur

les ainés autochtones en milieu
urbain sont limités, mais les
données disponibles issues du
recensement révélent que le nombre
d’Autochtones de 65 ans et plus a
plus que doublé entre 2001 et 2011,
et que plus de la moitié (52 %) de
la population d’ainés autochtones
vivait dans des agglomérations
urbaines en 2016 (O’Donnell et al.,
2017). Les résultats du recensement

de 2021 révelent que méme si

la population autochtone est
relativement jeune, la proportion
d’Autochtones de 65 ans et plus
continue d’augmenter, avec

une augmentation de 7,3 %

en 2016 et de 9,5 % en 2021
(Statistics Canada, 2022a). Le
tableau 7 montre les pourcentages
d’Autochtones et de non-
Autochtones de 55 ans et plus
dans les RMR sélectionnées.

TABLEAU 7 : POURCENTAGE DE PERSONNES DE 55 ANS ET PLUS DANS
LES POPULATIONS AUTOCHTONES ET NON AUTOCHTONES DES RMR

SELECTIONNEES, 2021
Population
autochtone (%)

Winnipeg 171
Edmonton 15,1
Vancouver 20,1
Calgary 159
Ottawa- 2472
Gatineau

Montréal 309
Toronto 214
Saskatoon 131
Regina 12,7
Victoria 20,3

Source : Statistique Canada, 2022b.
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Population non

autochtone (%)
30,6
26,7
30,5
25,5
30,2

301
290
27,7
28,7
374
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ETAT DE SANTE
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Létat de santé a trait au degré de bien-étre et de maladie des personnes

et comprend leur bien-étre physique, mental, affectif et spirituel. Pour
bien des raisons complexes, les Autochtones urbains ont généralement un
moins bon état de santé et une qualité de vie moindre que leurs vis-a-vis
non-Autochtones (BCAAFC, 2020). Cette section du rapport porte sur les
principaux facteurs influengant I’état de santé et les résultats de santé des
Autochtones vivant dans des agglomérations urbaines.

Déterminants sociaux de la santé

La santé suppose souvent un concept bien plus large que la seule absence
de maladies ou d’affections (Lane, 2020). Elle sous-entend aussi le
bien-étre physique, mental, affectif et spirituel (BCAAFC, 2020; Lane,
2020). Pour les Autochtones, la conceptualisation du bien-étre inclut
aussi les stades de la vie, la continuité culturelle et les relations avec la
terre — autant de notions qui ne sont pas intégrées dans les définitions
colonialistes du bien-étre, rattachées essentiellement au bien-étre physique
et mental des individus (Ansloos et al., 2021; Kim, 2019; Thistle, 2017).
Cette conception du bien-étre holistique tient compte d’un large éventail
de facteurs sociaux, culturels, économiques et environnementaux qui
influencent directement et indirectement I’état de santé des individus et
des populations, mais aussi de la fagon dont ces facteurs contributifs (les
déterminants de la santé) sont interdépendants ou transcendent notre

parcours de vie (BCAAFC, 2020, Canada, 2020a; Loppie & Wien, 2022).
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COMPd?ZZﬁZMMfﬂt aux non-

Autochtones, les Autochtones
vivant dans les agglomérations
urbaines ont un état de santé
plus faible dans tous les domaines

mesurables de la santé

(BCAAEFC, 2020).

Les déterminants sociaux de

la santé sont de plus en plus
considérés comme des moyens de
mieux comprendre les inégalités
en santé des Autochtones, surtout
dans le contexte du colonialisme,
qui est sans doute le plus important
facteur dont découle le mauvais
état de santé des Autochtones
(National Collaborating Centre
for Indigenous Health [NCCIH],
2018). Comparativement aux
non-Autochtones, les Autochtones
vivant dans les agglomérations
urbaines ont un état de santé plus
faible dans tous les domaines
mesurables de la santé (BCAAFC,
2020). Dans une large mesure,
Iétat de santé des populations
autochtones en milieu urbain est
déterminé par leurs conditions
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de vie au quotidien (le contexte
dans lequel ces personnes naissent,
grandissent, vivent, travaillent

et vieillissent), qui sont la
conséquence de politiques et de
programmes sociaux inadéquats,
d’arrangements socioéconomiques
injustes et de politiques déficientes
(Public Health Agency of Canada
[PHAC], 2018).

En substance, les déterminants
sociaux de la santé ont trait a la
place de I'individu dans la société
(Canada, 2020a) et comprennent
des facteurs d’influence comme le
revenu, le logement, I’éducation,
I’alimentation, les ressources
durables, la justice sociale et
I'égalité, ainsi que 'emplacement
géographique et le lieu de résidence

(BCAAEFC, 2020). Les expériences
vécues de discrimination, de
racisme et de traumatismes
historiques sont aussi d’importants
déterminants sociaux de la santé,
surtout pour les populations
autochtones en milieu urbain. Tous
ces facteurs peuvent avoir des effets
sur la position socioéconomique
des populations autochtones en
milieu urbain dans la société et,
conséquemment sur la propre

santé et le propre bien-étre des
Autochtones en milieu urbain, mais
aussi sur la santé et le bien-étre des
communautés au sein desquelles ils
interagissent (Centers for Disease
Control and Prevention [CDCP],
2019; Rotenberg, 2016).
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Colonialisme et
inégalités structurelles

La santé des Autochtones en

milieu urbain est distinctement et
différemment influencée par un
large éventail de facteurs complexes,
interreliés et qui se recoupent '
(Loppie & Wien, 2022). En tant
que facteur distant, le colonialisme
est un puissant déterminant de base
impliquant I'imposition de cultures,
de structures de gouvernant et
d’idéologies étrangeres qui ont
profondément changé la vie des
membres des Premieres Nations,
des Inuits et des Métis (Reading

& Wien, 2009/2013). La violence
structurelle du colonialisme

a été justifiée par le biais de

notions erronées de suprématie
blanche voulant que les personnes
racisées en tant que blanches

sont supérieures et possedent
exclusivement toutes les formes de
pouvoir et de privileges (Loppie

& Wien, 2022). Les disparités

en matiere de santé, les inégalités
structurelles et les problemes de
santé supplémentaires vécus par les
populations autochtones en milieu
urbain peuvent étre attribuables
au long historique de racisme et
de discrimination, de distorsion,
de marginalisation et d’exclusion
sociale associée au colonialisme
(Allan & Smylie, 2015; Browne et
al., 2011; Varcoe et al., 2019). Les
structures coloniales comme les
réserves, les hopitaux «indiens»,

—

les pensionnats autochtones et

les systemes de protection de
I'enfance autochtone sont au
ceeur des relations tendues entre
les populations autochtones en
milieu urbain et les institutions
canadiennes, que ce soit en
matiére de logement, d’éducation,
de soins de santé ou de services
sociaux (Ansloos et al., 2021).
Ces structures ont aussi permis
de garder intactes les conditions
historiques, socioéconomiques

et politiques qui déterminent

les inégalités vécues par les
Autochtones vivant dans les
agglomérations urbaines (Ansloos
et al., 2021; Brooks-Cleator et al.,
2019; Hayward et al., 2020).

10 Les déterminants sociaux de la santé autochtone sont notamment les facteurs proximaux qui influencent directement la santé
des individus (soit I'éducation, I'insécurité alimentaire et les comportements liés a la santé), les facteurs intermédiaires qui
influencent et expliquent les déterminants proximaux (soit le systéme de santé et les systemes d’éducation, les infrastructures
communautaires et la continuité culturelle) et les facteurs distaux qui forment la base a partir de laquelle tous les autres
déterminants de la santé sont élaborés et maintenus (soit le colonialisme, le racisme, '’exclusion sociale et 'autodétermination)
(NCCIH, 2019; Reading & Wien, 2009/2013).
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Les inégalités structurelles
inhérentes aux systemes de santé
ont des répercussions considérables
sur la santé et le bien-étre des
populations autochtones en milieu
urbain. Les inégalités de santé
désignent les différences injustes
dans la santé et les soins de santé
entre et au sein des populations,
qui sont causées par des conditions
de marginalisation structurées

sur le plan social, mais évitables
(Varcoe et al., 2019). Cest le

cas notamment des inégalités de
revenu, du colonialisme et du
racisme historiques et continus,
des préjugés et de la discrimination
a I’égard des personnes
handicapées ou qui vivent avec

des problémes de santé mentale

ou de dépendances (Raphael,
2015). Les expériences vécues

de discrimination sont souvent
amplifiées lorsque les personnes
confrontées a des problemes de
pauvreté, de toxicomanie ou
d’autres affections pouvant susciter
des préjugés, comme le VIH, sont
traitées différemment en raison de
leur identité ethnoculturelle ou
autre (Tang et al., 2015; Varcoe

et al., 2019). Il est démontré que
des expériences défavorables de
discrimination raciale a 'enfance
ont des effets néfastes sur la
biologie du stress des Autochtones
en milieu urbain, ce qui fait des
ravages sur la santé et le bien-étre
des populations autochtones en
milieu urbain, mais accentue aussi
les inégalités entre les populations
autochtones et au sein méme de ces
populations (Currie et al., 2019).

Selon Varcoe et coll. (2019), les
personnes marginalisées sont celles
qui ont le moins acces a des soins
de santé appropriés et courent plus
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de risque de recevoir des services
de santé de moindre qualité, avec
moins de ressources, ce qui a des
chances d’aggraver leurs maux en
raison de diagnostics erronés, de
traitements insuffisants, d’erreurs
médicales, de soins prodigués

trop tard ou de conflits plus
importants. De nombreuses études
ont démontré que les personnes
vivant des inégalités structurelles
sont aussi victimes de préjugés
lorsqu’elles souhaitent obtenir des
soins de santé (Gilmer & Buccieri,
2020; Glynn et al., 2019; Purkey
et al., 2020). Il n’est pas rare, par
exemple, que les Autochtones
urbains recoivent des traitements
inadéquats ou soient traités de
maniére inéquitable s’ils se rendent
aux urgences d’'un hopital; il est
donc moins probable qu’ils aient
recours a des soins de santé, ce qui
les entraine, paradoxalement, a se
tourner davantage vers les urgences
en raison des retards dans les soins
qui leur sont prodigués et des
réadmissions qui sont nécessaires
par la suite (Varcoe et al., 2019).
Les Autochtones en milieu urbain
sont non seulement parmi les
populations les plus gravement
défavorisées sur le plan culturel,
mais subissent aussi les taux de
discrimination les plus élevés tant
aux urgences que dans la vie de
tous les jours, de méme que les
taux les plus bas de soins de santé,
et sont les personnes cumulant le
nombre le plus élevé de visites aux
urgences (Varcoe et al., 2022a).

Litinérance chez les jeunes
autochtones offre un autre
exemple du lourd tribut découlant
du colonialisme pour la santé

des populations autochtones

en milieu urbain. Litinérance

de la jeunesse autochtone a été
attribuée a une variéeé de facteurs
structurels, de déficiences du
systéme, de contextes personnels
et de problémes relationnels
enracinés dans le colonialisme
(Ansloos et al., 2021; Gaetz et
al.,2016; Gaetz et al., 2014). Les
conditions sociétales qui nuisent
aux possibilités pour les jeunes
autochtones, des politiques
inadéquates et une prestation

de services qui fait en sorte que
les jeunes autochtones en milieu
urbain échappent au systéme,
ajoutées a des réseaux de soutien
inefficaces comme la protection de
l'enfance, les foyers d’accueil, la
détention des jeunes contrevenants
et les foyers de groupe, qui offrent
peu ou pas de soutien aux jeunes
autochtones devenus «trop vieux»
pour le syst¢me censé prendre
soin d’eux et les protéger ne sont
que quelques-unes des raisons
expliquant pourquoi autant de
jeunes autochtones se retrouvent
en situation d’itinérance (Ansloos
et al., 2021; Patrick, 2014). Les
taux plus élevés de pauvreté et
d’insécurité alimentaire, le manque
d’acces a des logements sécuritaires
et abordables, les lacunes dans
I’éducation supérieure et dans la
formation au travail et 2 ’'emploi,
les obstacles liés aux emprunts et
aux investissements ainsi que les
taux plus élevés de blessures, de
douleurs chroniques et de maladie
et une santé mentale moins bonne
qui caractérisent les populations
autochtones en milieu urbain

ont tous été reliés aux inégalités
sociales et de santé associées au
colonialisme (Hunting & Browne,
2012; Nelson & Wilson, 2017;
Neufeld et al., 2020) et a la

discrimination institutionnalisée



enracinée dans les politiques et le
discours colonialistes qui persiste a
raciser et marginaliser le vécu et les
besoins des Autochtones (Hunting
& Browne, 2012).

Malgré le nombre croissant de
villes «amies des ainés» pour
soutenir les personnes dans les
derniéres années de leur vie, les
adultes autochtones plus agés vivant
en milieu urbain continuent de
vivre des inégalités qui nuisent
considérablement a leur santé et &
leur bien-étre (Brooks-Cleator et
al., 2019; O’Donnell et al., 2017).
Comme le soulignent Brooks-
Cleator et coll. (2019), la plupart
des initiatives visant a favoriser la
qualité de vie des ainés ne tiennent
pas compte de I'influence du
colonialisme historique et continu
sur les ainés autochtones en milieu
urbain. Leur étude, qui porte
précisément sur les membres des
Premicéres Nations et les Inuits plus
agés (55 ans et plus) 2 Ottawa, a
permis de distinguer deux grands
domaines ou les participants
estimaient que leur santé et leur
bien-étre pourraient étre mieux
soutenus, soit I’environnement
social (avec, notamment, des
services de santé et de soutien
communautaire plus efficaces, du
respect et de la reconnaissance,
des communications et de
I’information) et 'environnement
physique (transports, logement,
accessibilité et lieux ol se réunir).
Pour chacune de ces thématiques,
les membres des Premiéres Nations
et les Inuits plus 4gés ont insisté
sur le manque de reconnaissance
et de respect qu’ils ont vécu,

non seulement a 'égard de leur
langue, de leur culture et de leurs
histoires distinctes, mais aussi en

ce qui concerne leurs expériences
particuliéres et uniques de la
colonisation, du racisme et de la
discrimination, et les déplacements
quon leur a imposés.

Il est bien établi que les influences
du colonialisme ont eu des
répercussions sur presque tous les
aspects de la santé et du bien-étre
des populations autochtones en
milieu urbain, y compris sur leur
résilience (Neufeld et al., 2020).
On comprend toutefois moins
bien I'incidence de la violence
structurelle sur les tendances en
matiére de déterminants de la
santé d’aujourd’hui. De nombreux
travaux sur les déterminants
sociaux de la santé chez les
populations autochtones en milieu
urbain n'ont pas réussi a mettre la
santé en contexte dans les syst¢mes
de pouvoir et de désavantage
structurel sur les plans historique,
social et économique (Hunting &
Browne, 2012). Ces travaux n'ont
pas permis non plus de reconnaitre
que les influences coloniales varient
grandement entre et au sein des
diverses populations autochtones
en milieu urbain, non seulement
en matiére de variations dans les
modes de vie, les traditions, les
langues et les cultures, mais aussi
en ce qui concerne les différences
socioéconomiques entre les
Autochtones et leur culture en
raison de la colonisation historique
et continue (Ghosh & Spitzer,
2014; Currie et al., 2019).

Le colonialisme agit a plusieurs
niveaux, tant sur les plans
individuel, systémique ou
communautaire que sociétal.
Bien qu’il soit important de tenir
compte du colonialisme dans

I’évaluation de la santé et du bien-
étre des populations autochtones
en milieu urbain, on doit aussi
sattarder a son origine et au fait
qu’il sévit sur les plans individuels,
des communautés ou des systemes
pour pouvoir changer les choses
(Ansloos et al., 2021). Nelson

et Wilson (2017) expliquent

qu’il est facile d’entretenir de la
confusion a Iégard de ces divers
aspects du colonialisme. Parfois,

le racisme et une mauvaise santé
sont effectivement assimilés au
colonialisme, ce qui redirige le
débat hors de la structure coloniale
au sens large. En se concentrant
sur les effets de la structure du
colonialisme au sens large sur

les individus, on risque de faire

en sorte que le colonialisme
devienne un probléme d’ordre
individuel, comme cest le cas pour
le traitement des traumatismes
historiques ou intergénérationnels.
Exercer des pressions pour la
diversité ethnoculturelle et
'inclusion risque aussi d’entrainer
’assimilation du colonialisme

en tant que norme sociétale en
centrant lattention sur les efforts
pour devenir inclusif et accepter
toutes les cultures, tout en ignorant
la souveraineté autochtone et

les expériences particuliéres du
colonialisme, individuelles ou
collectives, vécues par les membres
des Premiéres Nations, les Inuits et
les Métis au Canada. Ainsi, méme
si les discussions sur le colonialisme
sont essentielles pour comprendre
les notions de santé et de bien-étre
des populations autochtones en
milieu urbain, il demeure impératif
que ces discussions soient abordées
avec prudence et en accordant une
attention particuliere au portrait
d’ensemble du colonialisme.
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Education, emploi et revenu

Léducation, l'emploi et le revenu sont
d’importants déterminants sociaux
de la santé; ils sont tous intimement
liés au statut socioéconomique, lequel
est directement associé a I’état de
santé et aux comportements de santé
(Place, 2012). 1l existe des différences
persistantes en matiére de santé en
fonction du statut socioéconomique,
surtout entre les Autochtones et les
non-Autochtones (Canadian Institute
for Health Information [CIHI],
2016; Haan et al., 2020; Hajizadeh
et al., 2018; Hajizadeh et al., 2019;
Hamdullahpur et al., 2017). Le statut
socioéconomique des populations
autochtones en milieu urbain est
déterminé par plusieurs facteurs
interreliés (tels que la distance

sociale, I’éducation, le genre, les
caractéristiques professionnelles et le
revenu), mais I’éducation, le degré de
compétences et le secteur d’emploi
sont les principaux indicateurs du
statut socioéconomique (Haan et

al., 2020).

Pour les Autochtones urbains, avoir
fait des études supérieures améliore
grandement les chances d’obtenir
un emploi stable et un salaire plus
élevé (Statistics Canada, 2018a).
Lacquisition de compétences
(informatique, notions de calcul,
capacités de lecture et d’écriture)
joue aussi un rdle essentiel dans la
réussite sur le marché du travail
(Anderson, 2019b). En 2016,

40 % des membres des Premieres
Nations de 15 ans et plus vivant
hors réserve étaient titulaires d’'un
certificat ou d’un diplome d’études
postsecondaires, comparativement
436 % en 2006. Le pourcentage
de membres des Premic¢res Nations
hors réserve n'ayant pas méme un
dipléme d’études secondaires a

chuté pour passer de 40 % en 2006

30

132 % en 2016 (Statistics Canada,
2018b). De plus, 36 % des membres
des Premiéres Nations vivant hors
réserve avaient pris part a une
forme ou une autre de formation
pour améliorer leurs aptitudes a
I'emploi et, de ce nombre, 78 %
avaient suivi une formation propre
a un emploi en particulier, soit
une formation professionnelle,
pour de I’équipement ou pour

la santé et sécurité au travail

(Anderson, 2019b).

Parallélement, les taux d’emploi des
membres des Premiéres Nations
hors réserve varient en fonction de
leur niveau d’éducation. En 2016,
75 % des membres des Premicres
Nations hors réserve titulaires d’un
dipléme collégial ou d’un certificat
d’apprenti (Statistics Canada,
2018a) et 77 % des titulaires d’'un
dipléme universitaire avaient un
emploi, ce qui était le cas pour
seulement 56 % des membres des
Premiceres Nations ayant terminé
leurs études secondaires et de

29 % de ceux qui n'avaient pas
terminé leur secondaire (Statistics
Canada, 2018b). Parmi les personnes
en emploi, 82 % avaient un

emploi permanent et 11 % étaient
travailleurs autonomes; 36 % des
membres des Premiéres Nations
hors réserve étant travailleurs
autonomes étaient propriétaires
d’une entreprise constituée en
société et de ce nombre, 30 %
comptaient des employés (Statistics
Canada, 2018b). De plusEn 2020,
21 22,8 % des membres des
Premiéres NationsAutochtones
vivant hors réserve et ayant un
emploi travaillaient a temps

partiel (moins de 30 heures par
semaine a leur emploi principal),
ce qui était le cas pour une plus
grande proportion de femmes que

d’hommes (28,4 % contre 17 %)

(Statistics Canada, 2023). Les
jeunes Autochtonesdes Premicres
Nations vivant hors réserve (de 15
a 24 ans) avaient également plus
de probabilités que leurs vis-a-vis
des principaux groupes d’age actifs
(49,8 % contre 15,6 %) d’occuper un
emploi & temps partiel. Le tableau
8 montre la liste des cinq meilleurs
secteurs d’emploi de Membres des
Premieres Nationsdes Autochtones
hors réserve dans les principaux

groupes d’age actifs (de 25 4 64 ans).

Le lien entre éducation et emploi,
surtout dans le cas des emplois
offrant des salaires élevés, est

bien établi. Avec chaque niveau
d’éducation plus élevé atteint, les
probabilités d’emploi augmentent
considérablement (Statistics Canada,
2013; Zhao et al., 2017). Pour les
Autochtones en milieu urbain, le
rendement découlant de I’éducation
est plus élevé que chez la population
non autochtone. Ciceri et Scott
(2006), par exemple, ont constaté
que les diplomés universitaires

non autochtones avaient trois fois

et demie plus de probabilités de
décrocher un emploi que les non-
Autochtones sans diplome d’études
formel. En comparaison, les
diplémés universitaires autochtones
avaient cinq fois plus de probabilités
de décrocher un emploi que les
Autochtones sans diplome. De

plus, ’écart entre les femmes et

les hommes en mati¢re d’emploi

est un peu moins important chez
les Autochtones que chez les non-
Autochtones (Ciceri & Scott, 20006).
Malgré cela, les femmes autochtones
hors réserve ayant un niveau
d’éducation moindre ont moins de
chances d’occuper un emploi que
leurs vis-a-vis masculins (Statistics

Canada, 2018b, 2018c¢, 2018d).



TABLEAU 8 : PALMARES DES CINQ INDUSTRIES EMPLOYANT LE PLUS D’AUTOCHTONES HORS RESERVE, HOMMES
ET FEMMES, 2021

Femmes autochtones Hommes autochtones

% demployés | Secteur % d'employés

Soins de santé et assistance 248 Construction 176
sociale

Services éducatifs 11,2 Industrie manufacturiere 94
Administrations publiques 10,5 Administrations publiques 92
Commerce de détail 99 Commerce de détail 77
Service d'hébergement et de 53 Transport et entreposage 7]

restauration

Source : Statistique Canada, 2023.
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TABLEAU 9 : EDUCATION, EMPLOI ET REVENU DES POPULATIONS NON AUTOCHTONES ET AUTOCHTONES VIVANT

HORS RESERVE, 2021

Déterminants sociaux
de la santé

Fducation
Aucun certificat ou dipléme

Dipléme d'études secondaires ou
certificat d'équivalence

Certificat ou dipléme
d'apprentissage ou d'une école
de métiers

Certificat ou dipléme d'études
collégiales ou d'un établissement
d'enseignement autre qu'une
université

Certificat ou dipléme universitaire
inférieurs au baccalauréat)

Baccalauréat

Maitrise
Doctorat

Emploi

Taux de participation a la
population active

Taux d'emploi

Taux de chbmage

Revenu en 2020

Revenu net médian (apres impot)
Composition du revenu total —
emploi

Composition du revenu total —
transferts gouvernementaux
Pourcentage avec revenu
d'emploi

Prévalence du faible revenu net,
selon la Mesure de faible revenu,
apres impot

Taux de pauvreté

Population
inuite

Population Population

autochtone des

totale Premieres
Nations

Population
non
autochtone

Population
meétisse

26,2 28,0 49,8 22,1 15,5
309 314 23,7 31,1 26,5
97 92 7,0 10,5 8,7
196 18,7 13,5 213 189
2,2 2,2 1,2 23 30
83 7,7 36 93 179
1 19 09 2,0 59
02 03 01 0.2 01
62,2 595 56,7 66,1 63,9
531 49,8 464 576 574
14,7 16,3 18,1 12,8 10,1
336005 324005 31400 $ 356005 37200 $
66,8 65,2 67,6 68,6 66,8
239 26,5 26,1 210 175
717 69,0 73,3 74,8 724
16,1 189 16,5 12,8 10,7
11,8 14,1 10,2 92 79

Note : 2 moins d’indication contraire, les données de ce tableau expriment un pourcentage (%) de la population.

Source : Statistique Canada, 2023.



Dans ’ensemble, les Autochtones en
milieu urbain ont fait d’importants
gains en éducation, et ce, a tous les
niveaux (Statistics Canada, 2018a),
et leurs conditions socioéconomiques
semblent saméliorer. Néanmoins,
ils continuent d’afficher un taux de
participation moindre au marché du
travail, des niveaux de chémage plus
élevés, un revenu total médian plus
faible et des niveaux d’éducation
plus bas que les non-Autochtones
(Sawchuk, 2020). Le tableau 9

livre un survol de certaines des
différences socioéconomiques entre
les Autochtones hors réserve et la
population non autochtone.

Besoin de logements
et itinérance

Un logement accessible, sécuritaire
et durable est indispensable a

la santé et & I’émergence d’une
qualité de vie en milieu urbain.
Malgré cela, 'insécurité en matiere
de logement continue d’étre un
probléme important pour les
populations autochtones vivant

en milieu urbain, surtout pour les
femmes, les jeunes, les personnes de
genres divers et les ainés (Congress
of Aboriginal Peoples, 2019; Gaetz
et al., 2016; Native Women’s
Association of Canada [NWAC],
2019). En 2016, pres de la moitié

de tous les Autochtones en milieu
urbain (49 %) habitaient dans des
immeubles a appartements comme
locataires et un peu plus d’un sur
cinqg (21 %) vivait dans un logement
subventionné. En comparaison,

29 % des Non-Autochtones vivaient
dans un logement dont ils étaient
locataires et 11 % dans un logement
subventionné (Anderson, 2019a).
Les Autochtones en milieu urbain
étaient aussi largement concentrés
dans des quartiers ou les conditions
de logement et le revenu se situaient

bien en deca de ceux d’autres
quartiers urbains (Anderson, n.d.;
Anderson, 2019a). Bien qu'en
2016, les Autochtones en milieu
urbain étaient moins susceptibles
que les Non-Autochtones de vivre
dans un immeuble appartenant

a un membre de leur ménage

(51 % comparativement a. 71 %),
la proportion d’Autochtones

en milieu urbain vivant dans

un immeuble dont ils étaient
propriétaires avait augmenté
depuis 2006 pour passer de

40 % a 43 % chez les membres
des Premiéres Nations, de 45 %

a 48 % chez les Inuits et de

57 % a 61 % chez les Métis
(Anderson, 2019a).

Que leur logement soit loué ou
qu’ils en soient propriétaires, en
2021, 16,4 % des Autochtones

en milieu urbain vivaient dans
des logements nécessitant
d’importants travaux de
réparation, soit presque trois fois
plus que les Non-Autochtones
(5,7 %) (Statistics Canada, 2023).
Le surpeuplement des ménages,
qui se produit lorsqu'une chambre
est occupée par plus d’une
personne, est un autre domaine
ou 'on constate de grandes
différences entre les Autochtones
et les Non-Autochtones vivant

en milieu urbain. En 2021,

11,3 % des membres des
Premieres Nations, 29,1 %

des Inuits et 2,4 % des Métis
vivant dans des agglomérations
urbaines occupaient un logement
surpeuplé comparativement a 5
% (Statistics Canada, 2023 ) chez
les Non-Autochtones. De plus,
les Autochtones urbains font face
A des obstacles considérables au
moment de trouver des logements
abordables, ce qui a non seulement
des effets profonds sur leur

capacité a trouver et avoir acces

a un logement sécuritaire et de
qualité, mais entraine aussi chez eux
un risque élevé et disproportionné
de glisser vers I'itinérance (Congress
of Aboriginal Peoples, 2019; Gaetz
et al., 2014; Gaetz et al., 2016;
Patrick, 2014).

Pres d'un ménage locataire sur cing
(18 %) au Canada vit des problemes
graves liés au cott des logements
(Gaetz et al., 2014). Cela signifie
que ces ménages ont un faible
revenu familial, dont ils consacrent
plus de 50 % au paiement du loyer,
qu’ils ont peu d’argent & consacrer

A d’autres éléments essentiels et
qu’ils courent plus de risque de vivre
en situation d’itinérance. Chaque
année, plus de 235000 Canadiens
sont touchés par I'itinérance et de ce
nombre, plus de 35000 Canadiens
vivent en situation d’itinérance
chaque nuit (Gaetz et al., 2016). Les
Autochtones sont considérablement
surreprésentés au sein de ces deux
groupes (Anderson & Collins, 2014;
Falvo, 2019; Gaetz et al., 2016; Kidd
et al., 2019; Thistle & Smylie, 2020).

Litinérance augmente rapidement
chez les Autochtones dans les
agglomérations urbaines au

pays, surtout dans les régions des
Prairies (Belanger et al., 2013). Les
Autochtones forment par exemple
jusqu’'a 46 % des personnes en
situation d’itinérance a Saskatoon,
plus de 60 % a Winnipeg et plus de
70 % a Regina (Gaetz et al., 2014).
Les raisons expliquant I'itinérance
chez les Autochtones en milieu
urbain sont aussi nombreuses

que variées, mais comprennent
généralement une gamme de
forces individuelles, sociétales

et systémiques qui conduisent a
Iitinérance (Belanger et al., 2013)
telles que des enjeux liés a la santé
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mentale, aux dépendances ou a la
toxicomanie (Belanger & Weasel
Head, 2013; Bingham et al., 2018;
Bingham et al., 2019; Employment
and Social Development Canada,
2021); a 'intervention des services
de protection de I'enfance et a

un faible taux de réussite scolaire
(Alberton et al., 2020); au manque
de possibilités d’éducation et
d’emploi (Belanger & Weasel
Head, 2013); a la migration

et a la mobilité (Anderson &
Collins, 2014; Snyder et al.,

2015); a la violence et aux conflits
familiaux (NWAC, 2019); a

une disponibilité inadéquate et

en déclin de logements locatifs
abordables (Council of Community
Homelessness, 2017; Snyder et

al., 2015).

Lacces a des logements
subventionnés réduit grandement
les risques d’itinérance et le besoin
impérieux de logements, mais
loffre de logements subventionnés
est limitée. Dans la plupart des

agglomérations urbaines, le nombre
de logements abordables et de
qualité pour les Autochtones est
insuffisant, comme en témoignent
les faibles taux d’inoccupation
(Brandon & Peters, 2014). De plus,
les logements locatifs publics ou
privés sont souvent inaccessibles
pour les Autochtones en milieu
urbain en raison de I'incapacité

de ces personnes a satisfaire les
exigences en matiére d’identité et de
références, des difficultés associées
aux politiques et aux processus
entourant les dép6ts de garantie
(surtout pour les Autochtones en
milieu urbain prestataires de I'aide
sociale), des normes nationales en
matiére d’occupation, qui assurent
un contrdle du surpeuplement

des logements en imposant des
restrictions quant au nombre de
personnes pouvant habiter dans

un logement locatif; ainsi qu’au
nombre maximal d’enfants, par 4ge,
par genre et par chambre (Brandon
& Peters, 2014).

En plus de devoir composer avec
la crise du logement (Congress of
Aboriginal Peoples, 2019), plusieurs
Autochtones en milieu urbain
doivent faire face 2 du racisme et a
de la discrimination sur le marché
locatif, au manque d’indigénéité
(sensibilité a la réalité autochtone)
dans les politiques et les pratiques
en matiére de logement et aux
différences culturelles (Alaazi et
al., 2015). Une étude du projet

At Home/Chez Soi (AHCS) ' 2
Winnipeg, par exemple, a révélé
que le sentiment d’appartenance et
la notion de «foyer» des membres
des Premiéres Nations et des Métis
étaient compromis par un certain
nombre de facteurs structurels

tels que I'incompatibilité entre les
modéles de mobilité autochtones
et les modéles actuels liés 4 la
disponibilité de logements sociaux;
les attentes des propriétaires et les
restrictions qu’ils imposent pour
accommoder les familles, les amis
et d’autres réseaux de soutien;

et les tensions subtiles entre la

"' Lancé en 2009, le projet At Home/Chez Soi (AHCS) était un projet de logements d’une durée de quatre ans de la Commission
de la santé mentale du Canada dont 'objectif était de lutter contre les problémes chroniques d’itinérance chez les personnes aux
prises avec des probléemes de santé mentale ou de toxicomanie ou des troubles du comportement en leur offrant des logements
locatifs (publics et privé) subventionnés et des services de soutien facultatifs (soins médicaux, counseling, acquisition de
nouvelles compétences). Cinq sites de démonstration (Moncton, Toronto, Montréal, Vancouver et Winnipeg) ont été retenus
pour servir de site pilote pour le modéle Logement d’abord (Alaazi et al., 2015). A Winnipeg, la majorité des participants du
projet (71 %) étaient autochtones (Distasio et al., 2014).
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compréhension occidentale de la
maison comme lieu d’intimité et de
solitude et celle des Autochtones,
ol les pratiques culturelles et les
cérémonies ainsi que les liens a

la terre et & la communauté sont
indissociables des espaces destinés a

I’habitation (Alaazi et al., 2015).

Se sentir en sécurité, confortable
et accueilli (se sentir chez soi au
lieu d’étre hébergé) forme une part
importante de la santé et du bien-
étre des Autochtones en milieu
urbain. Si on tient compte du peu
d’attention accordée a 'indigénéité
dans le paysage socioculturel
urbain et politique (Alaazi et

al., 2015), des effets négatifs des
traumatismes intergénérationnels
et de la colonisation et du manque
d’aptitudes et d’expérience
nécessaire a la vie urbaine, on
constate que les Autochtones en
milieu urbain sont confrontés

a d’importantes difficultés au
moment de répondre au besoin
impérieux de logement, ce qui

constitue un facteur déterminant
de leur état de santé (Brandon &
Peters, 2014).

Sécurité alimentaire et
aliments traditionnels
ou du terroir

Limportance de la sécurité
alimentaire ne sera jamais assez
soulignée. La sécurité alimentaire
est mise en péril lorsque les
personnes ne peuvent bénéficier
d’un acces garanti ou suffisant a
une quantité acceptable d’aliments
nutritifs et abordables (Expert
Panel on the State of Knowledge of
Food Security in Northern Canada,
2014). Linsécurité alimentaire

est un facteur qui contribue a de
nombreux problémes de santé

et enjeux sociaux, notamment a
une mauvaise santé en général

et a des affections chroniques, a
une mauvaise santé mentale, a un
mauvais rendement scolaire et a
une insatisfaction face a I'existence
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(Anderson, 2015; Expert Panel on
the State of Knowledge of Food

Security in Northern Canada,
2014; Rotenberg, 2016).

Linsécurité alimentaire est

un probléme pancanadien.

Or, le risque de vivre une telle
insécurité augmente avec la
présence croissante de certains
facteurs comme le fait d’étre
autochtone, femme cheffe de
famille monoparentale, locataire au
lieu de propriétaire, prestataire de
I’aide sociale ou d’avoir un revenu
inférieur a la Mesure de faible
revenu.'” Les femmes courent plus
de risques que les hommes de vivre
de 'insécurité alimentaire, laquelle
est plus fréquente dans les ménages
comptant des enfants (Expert Panel
on the State of Knowledge of Food
Security in Northern Canada,
2014; Richmond et al., 2020).

En 2017, 43 % des membres des
Premiéres Nations, 53 % des Inuits
et 31 % des Métis vivant dans des
agglomérations urbaines disaient

12 La Mesure de faible revenu désigne le faible revenu comme étant inférieur & un pourcentage fixe de revenu. Un ménage est
considéré comme 2 faible revenu si son revenu est inférieur a 50 % du revenu médian des ménages (ajusté en fonction de la
taille de la famille). Le seuil de faible revenu est calculé & partir du revenu aprés imp6t, qui est 'une des mesures de pauvreté les
plus couramment utilisées et permettant une comparaison au fil du temps (Canada, 2016).
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vivre de 'insécurité alimentaire
dans leur ménage, une situation qui
était plus probable chez les femmes
que chez les hommes autochtones
(41 % comparativement a 34 %)
(Arriagada et al., 2020). Les
femmes autochtones vivant en
milieu urbain couraient aussi

plus de risques que leurs vis-a-vis
masculins d’étre incapables de

faire face a une dépense inattendue
de 500 $ a partir de leurs propres
ressources (44 % comparativement
a 33 %). (Arriagada et al., 2020).
En comparaison, 8,3 % des
Canadiens non autochtones disaient
vivre dans un ménage ou sévissait
une telle insécurité (Richmond et

al., 2020).

Linsécurité alimentaire chez les
Autochtones en milieu urbain est
un enjeu complexe ol sentreméle
une suite de considérations sociales,
économiques, culturelles et de
santé (Skinner et al., 2016). On
devrait se pencher non seulement
sur les liens entre les aliments,

la santé environnementale et la
santé humaine (I’environnement
alimentaire), mais aussi sur les
influences coloniales sur le régime
alimentaire des Autochtones

en milieu urbain, leur contexte
particulier et les implications
culturelles relatives a la récolte,

au partage et a la consommation
d’aliments locaux et traditionnels
(Bergeron et al., 2015; Kumar

et al., 2019; Phillipps, 2021).
Lacces qu'ont les Autochtones aux
aliments est aussi intimement 1ié a
la disponibilité de ces aliments, a
leur qualité et a leur prix (Parker et
al., 2018).
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La pauvreté est 'une des principales
causes de I'insécurité alimentaire
(Richmond et al., 2020). En 2016,
24 % des Autochtones en milieu
urbain vivaient dans un ménage

a faible revenu comparativement

a 14 % des Non-Autochtones
(Anderson, 2019a). De plus, 30 %
des enfants et des adolescents
autochtones de moins de 18

ans en milieu urbain vivaient

dans la pauvreté (Arriagada et

al., 2020). Les taux de pauvreté
étaient encore plus élevés chez

les enfants et les adolescents de
familles monoparentales (51 %),
qui vivaient chez leurs grands-
parents sans qu'un de leur parent
soit présent (43 %) ou dans une
famille d’accueil (37 %) (Arriagada
et al.,, 2020). Bien quaucune
donnée ne soit disponible pour
2021, les tendances non regroupées
en matiere de pauvreté selon le
recensement de la population de
2021 révélaient qu'en 2020, en
partie en raison des prestations
canadiennes d’urgence versées
durant la pandémie, le taux de
pauvreté des Autochtones hors
réserve dans la province a diminué
pour passer de 23,8 % en 2015 a
11,8 % (Statistics Canada, 2022e).
Le taux correspondant pour les
populations non autochtones

était de 7,9 %. Parmi les cing
agglomérations urbaines comptant
les plus importantes populations
autochtones, Winnipeg affichait le
taux de pauvreté le plus élevé chez
les Autochtones en milieu urbain
(16 %), alors qu'Ottawa-Gatineau
avait le taux de pauvreté le plus
bas pour le méme groupe (8,8 %).
Dans ces centres urbains, ’écart
de pauvreté entre les populations
autochtones et non autochtones

a toujours été plus faible chez les
Meétis et les Inuits vivant 4 Ottawa-
Gatineau et 2 Vancouver, alors que
I’écart de pauvreté le plus élevé avec
les Non-Autochtones se situait chez
les membres des Premiéres Nations
vivant 3 Winnipeg ou 8 Edmonton

(hgure 1).

Pour de nombreux Autochtones
en milieu urbain, la pauvreté
détermine comment, quand et ol
ils auront acces a de la nourriture
et quels aliments ils pourront se
procurer et consommer (Cidro

et al., 2015; Phillipps, 2021). Le
manque de choix, les distances

a parcourir, ainsi que le temps,
largent et le transport nécessaires
pour avoir acces a des aliments de
qualité (frais, salubres et nutritifs)
influencent grandement le choix
d’aliments consommés par les
Autochtones en milieu urbain
(Phillipps, 2021; Richmond et

al., 2020). Le cofit élevé de la vie
urbaine, les capacités moindres

de cuisine dans des logements
partagés, le coté pratique des
restaurants-minute, les prix moins
élevés des aliments achetés au
dépanneur, le manque d’acces a des
aliments traditionnels ou du terroir
et I'effondrement des compétences
culinaires traditionnelles pour
sapprovisionner et consommer
cette catégorie d’aliments, ajoutés
a la disparition des pratiques
traditionnelles impliquant des
efforts physiques et le partage
d’aliments déterminent aussi

le régime alimentaire et ses
répercussions sur la santé des
populations autochtones en milieu
urbain (Cyr & Slater, 2016; Ermine
et al., 2020; Parker et al., 2018;
Phillipps, 2021).



FIGURE 1: ECART DE PAUVRETE ENTRE LES POPULATIONS AUTOCHTONES ET NON AUTOCHTONES VIVANT DANS
CINQ GRANDS CENTRES URBAINS (2020)
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Source : Statistique Canada, (2022¢).

Pour s’attaquer au probléme
d’insécurité alimentaire chez les
Autochtones urbains, il serait
nécessaire de leur donner acces a
des aliments du marché et a des
aliments traditionnels ou du terroir
(Cidro et al., 2015; Cidro et al.,
2016). Les aliments traditionnels et
du terroir et les systemes d’aliments
autochtones sont non seulement
intrinsequement liés a la santé et au
bien-étre de ces populations sur les
plan social, culturel et économique
(Maudrie et al., 2021; Ray et al.,
2019; Richmond et al., 2020),

mais sont aussi essentiels pour la
transmission et la mise en pratique
des valeurs culturelles autochtones
(Earle, 2011; Ermine et al., 2020).
Une étude révele par exemple

que la bannique " forme une part
distincte de 'identité culturelle et
de l'appartenance des Autochtones
en milieu urbain. Sa création,

son partage et sa consommation
sont d’ailleurs profondément
enracinés dans le mieux-étre social
d’ensemble des Autochtones (Cyr
& Slater, 2016). La bannique

était associée a des expériences

d’apprentissage personnelles,

3 I’histoire des familles, aux
événements culturels des
communautés, aux cérémonies et a
la sécurité alimentaire. De méme,
ce pain procure un sentiment de
confort et de fierté culturelle, en
plus de renforcer les liens avec

la famille et la communauté et

ce, a un point tel que bien des
Autochtones en milieu urbain ont
dit avoir déployé des grands efforts
pour maintenir la bannique dans
leur régime alimentaire malgré les
risques associés a sa teneur élevée

'3 La bannique est un pain plat préparé avec peu d’ingrédients. Bien qu'on en doive les origines aux colons écossais, ce pain est
reconnu comme un aliment traditionnel faisant partie intégrante de nombreuses cultures autochtones (Cyr & Slater, 2016).
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Les Autochtones urbains ... ont aussi
affirmé vouloir revitaliser la pratique de
préparation de la bannique afin d’éviter
guelle sombre dans ['oubli en organisant
des ateliers communautaires et des cours
afin que les connaissances pratiques des
recettes et les techniques culinaires ...
soient transmises aux jeunes genérarions
et s’ intégrent aux modes de vie urbains

d aujourd’ hui.

en lipides et en glucides raffinés,
surtout pour les diabétiques.

Les Autochtones urbains ont dit
avoir réinventé les recettes de
bannique et en avoir modifié leur
consommation afin de respecter
les restrictions alimentaires
imposées par leur médecin. Ils ont
aussi affirmé vouloir revitaliser

la pratique de préparation de la
bannique afin d’éviter qu'elle
sombre dans 'oubli en organisant
des ateliers communautaires et des
cours afin que les connaissances
pratiques des recettes et les
techniques culinaires (y compris
les enseignements culturels
accompagnant la préparation et

le service de plats traditionnels et
du terroir) soient transmises aux
jeunes générations et s'intégrent aux
modes de vie urbains d’aujourd’hui.

Une autre étude révele que
cultiver, nourrir et récolter ou
capturer ses aliments contribue a
renforcer le lien des populations
autochtones en milieu urbain
avec leur environnement, leur
spiritualité, les autres personnes et
étres vivants; de méme, acquérir,
préparer, partager et consommer
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des aliments traditionnels ou du
terroir augmentent les possibilités
de transmettre leur savoir culturel,
d’agir comme mentor et de faire
connaitre leurs valeurs et leurs
pratiques culturelles et de batir des
relations constructives dans un
cadre urbain (Cidro et al., 2015).
En outre, 'accés a des aliments
traditionnels ou du terroir outille les
Autochtones en milieu urbain pour
faire face a I'insécurité alimentaire
grice a la souveraineté alimentaire.
Méme si cela est difficile, les
Autochtones en milieu urbain ont
dit étre en mesure de garder un
acces aux aliments traditionnels
ou du terroir et un lien avec leur
terre et leurs valeurs culturelles
grice au partage et a la réciprocité,
par exemple lors de réunions et de
banquets ot la nourriture ayant une
importance sur le plan culturel est
trés appréciée, en se procurant du
gibier (bison, orignal ou poisson)
par I'intermédiaire d’amis ou de
membres de leur famille, et en
participant a des programmes de
jardinage communautaire ou a
d’autres programmes collectifs
d’agriculture.
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Ces efforts ont trait a la notion

de souveraineté alimentaire
autochtone, par laquelle les
populations autochtones en milieu
urbain ont la capacité d’accéder

a des aliments sains et adaptés
culturellement et a un régime
alimentaire de qualité tout en
favorisant les liens culturels et,

en fin de compte, en améliorant

la santé et le bien-étre des
communautés autochtones en
milieu urbain (Maudrie et al.,
2021). En tant que stratégie pour
faire face a insécurité alimentaire,
la souveraineté alimentaire des
Autochtones offre a ceux qui

vivent en milieu urbain la liberté

de prendre leurs propres décisions
quant a la quantité et a la qualité
des aliments qu’ils cultivent,
récoltent, préparent et consomment.
Cette souveraineté peut aussi servir
de base a une politique fondée sur la
pratique et visant la prise en charge
des enjeux sous-jacents liés au bien-
étre et a la capacité des Autochtones
urbains a répondre a leurs propres
besoins en aliments frais, salubres et
nutritifs (Indigenous Food Systems
Network, 2022; Jennings et al.,
2020; Kamal et al., 2015).



Alimentation et
activité physique

Lalimentation et l'activité physique
sont importantes pour le maintien
d’une bonne santé. Une alimentation
de mauvaise qualité et 'inactivité sont
des facteurs de risque de plusieurs
problémes de santé chroniques,
notamment le cancer, I'obésité, le
diabeéte et les maladies cardiaques

et respiratoires (Bergeron et al.,

2015; Rand et al., 2018). Le bien-
étre physique, qui aide & prévenir

les maladies chroniques, implique
'adoption d’un mode de vie actif; la
consommation d’aliments sains et
un sommeil de qualité (BCAAFC,
2020). Les changements considérables
de leur régime alimentaire et leur
mode de vie ont mis en péril le
bien-étre physique des Autochtones
urbains. Historiquement, les
Autochtones ont un mode de vie
sain et menent une vie active, avec
un régime alimentaire équilibré qui
comprend des protéines, des lipides
sains et des nutriments essentiels
(First Nations Health Authority
[FNHA], 2022). Aujourd’hui, de
nombreux Autochtones en milieu
urbain ont un penchant pour
I’alimentation 4 base de produits
transformés a teneur élevée en sucres
raffinés, en gras trans et en sodium
et faibles en nutriments essentiels
comme le fer, le zinc et les vitamines
A, B, Cet D (Bergeron et al., 2015).
Ce régime alimentaire, ajouté a un
mode de vie plus sédentaire, entraine
chez les Autochtones en milieu urbain
une prévalence accrue de maladies
chroniques (Rand et al., 2018).

Au cours des deux derniéres
décennies, on observe a [’échelle
nationale une nette tendance vers
une alimentation plus saine, avec
une plus grande consommation

de fruits et de légumes variés,

de grains entiers et de protéines
végétales et moins de viandes rouges
et autres sources de gras saturés
(Richmond et al., 2020). Ces
composantes alimentaires plus saines
ne sont toutefois pas accessibles ou
abordables pour les Autochtones

en milieu urbain de fagon générale.
A titre d’exemple, une étude sur la
qualité du régime alimentaire des
membres des Premicres Nations

du sud-ouest de 'Ontario a révélé
que les Autochtones urbains ne
consommaient pas suffisamment

de viande, de lait et de substituts,
qu’ils mangeaient peu de fruits et de
légumes et qu’ils comptaient trop sur
les aliments surtransformés tels que
les grignotines salées, les confiseries
et les boissons gazeuses (Richmond
et al., 2020). Leur expérience
commune de 'indigénéité, de la
dépossession et de la marginalisation
a aussi été associée a cette
dépendance excessive a Iégard

des aliments transformés a faible
concentration en éléments nutritifs
et les processus de dépossession de
Ienvironnement ' ont fait en sorte
qu’il est extrémement difficile pour
eux d’avoir acces a des aliments
traditionnels ou du terroir plus sains
et privilégiés sur le plan culturel.

Comme ils l'ont fait pour leur
alimentation, les Autochtones

en milieu urbain ont adopté des
commodités modernes et des
habitudes de vie occidentales qui ont
réduit grandement leur participation
a des activités physiques (Pelletier
etal., 2017). Il est démontré que
méme pratiquée modérément,
lactivité physique réduit les

risques de maladies chroniques,
accroit le bien-étre holistique et
renforce les réseaux sociaux des
Autochtones en milieu urbain (Hsu
& Warburton, 2018; Kentel &
McHugh, 2015). Malgré cela, ces
Autochtones sont confrontés a des
éléments défavorables persistants
qui empéchent leur participation

a des activités physiques : statut
socioéconomique inférieur, budget
inadéquat, problémes de transport,
stress personnel et responsabilités
familiales, espace et infrastructure
inadéquats. .. ils peuvent aussi ne pas
étre suffisamment familiers avec les
ressources disponibles ou ne pas s’y
sentir a 'aise (Hsu & Warburton,

2018; Wicklum et al., 2019).

14 La dépossession de I'environnement désigne les mesures (politiques assimilationniste, contamination environnementale) qui
réduisent 'acces des Autochtones 4 leurs aliments traditionnels (poissons, gibier et plantes) et & d’autres ressources de leur milieu

traditionnel (Richmond & Ross, 2009).
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... les obstacles financiers,

le manque de ressources, la
discrimination et les préjugés
fondés sur la race (tant de la
part de leurs camarades que
des enseignants) influengaient
grandement la participation
des jeunes Autochtones urbains
a des sports organisés et a des
programmes d activité physique.

Bien souvent, une mauvaise
alimentation ajoutée a I'inactivité est
considérée comme des choix de vie,
mais les facteurs socioéconomiques
qui influencent la sécurité
alimentaire et I'inactivité physique
doivent étre mis en contexte afin de
comprendre pleinement la capacité
des Autochtones en milieu urbain

a apporter des changements a leur
santé et a leur bien-étre global
(Mason et al., 2018; Pelletier et al.,
2017; Wicklum et al., 2019). Prenons
l'exemple des jeunes autochtones

en milieu urbain. Si on les compare
aux jeunes de la population non
autochtone, les jeunes Autochtones
vivant dans des agglomérations
urbaines présentent une incidence
disproportionnée de maladies et
courent plus de risques de souffrir
de diabéte ou de maladies liées a
I’obésité (Crowshoe et al., 2018).
Linactivité est un facteur reconnu
de mauvais résultats de santé chez
les jeunes Autochtones urbains
(Streit & Mason, 2017). Bien

que l'activité physique offre une
avenue prometteuse pour favoriser
le développement harmonieux des
jeunes (Baillie et al., 2017; Kentel &
McHugh, 2015; Physical Literacy,
2022), l'efficacité des initiatives
visant & promouvoir lactivité
physique chez les jeunes Autochtones
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en milieu urbain doit étre examinée
avec soin, surtout en ce qui a trait

a la fagon dont ils ont vécu leur
participation a de telles activités
(Mason et al., 2018).

Mason et coll. (2018), par
exemple, se sont penchés sur les
obstacles particuliers auxquels

font face les jeunes Autochtones
vivant 2 Kamloops, Edmonton

et Winnipeg relativement aux
programmes de sport, d’exercice

et d’activité physique. L'étude
réalisée a révélé que les obstacles
financiers, le manque de ressources,
la discrimination et les préjugés
fondés sur la race (tant de la

part de leurs camarades que

des enseignants) influencaient
grandement la participation

des jeunes Autochtones urbains

a des sports organisés et a des
programmes d’activité physique.
L’étude a aussi permis de constater
que le soutien familial (des parents,
des freres et sceurs et des membres
de la famille élargie) pouvait
freiner ou améliorer 'expérience de
participation de ces jeunes, selon le
degré d’engagement des membres
de leur famille dans la pratique

du sport ou de l'activité physique
choisie.
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Une autre étude s'est penchée

sur lefficacité de programmes
culturellement adaptés pour

la prévention de l'obésité et du
diabéte destinés aux femmes
autochtones en milieu urbain a
Lloydminster (Wicklum et al.,
2019). Le programme offrait

de l'activité physique (libre

acces a de 'équipement et a de
I’animation), de la formation en
nutrition et des stratégies pour

une saine alimentation, des
services de soutien entre femmes

et avec les ainés et des ressources
personnalisés pour répondre aux
besoins globaux et particuliers des
participantes. U'étude a révélé que
les composantes culturelles étaient
tout aussi importantes que celles
traitant d’activité physique dans les
programmes de mieux-étre et que
les programmes a multiples facettes
parvenaient mieux a favoriser

des comportements sains que les
programmes peu variés. Les femmes
autochtones vivant en milieu urbain
ont constaté une augmentation

de leur activité physique et une
amélioration de leurs compétences
en matiere d’alimentation; elles ont
affirmé étre plus a laise lors des
exercices en groupe et a ’égard d’une
saine alimentation, obtenir plus

de soutien de camarades et de leur



famille et étre mieux renseignées sur
les ressources en santé et en services
sociaux. Elles ont aussi constaté des
améliorations notables de leur état
de santé, notamment une perte de
poids, une tension artérielle et un
taux de cholestérol moins élevés, un
regain d’énergie et moins de maux
de dos et de douleurs articulaires,
ce qui démontre bien 'importance
capitale de l'accessibilité, de la
pertinence culturelle et de la
sensibilité, des réseaux familiaux et
d’un soutien social complet pour les
programmes de mieux-étre destinés
aux populations autochtones en
milieu urbain (Wicklum et al.,
2021).in, thus demonstrating the
critical significance of accessibility,
cultural relevance and sensitivity,
family networks, and well-

rounded social supports in wellness
programming for urban Indigenous
people (Wicklum et al., 2021).

Tabagisme, alcool et
consommation de drogues

Dans de nombreuses communautés
autochtones, le tabac joue un rodle
important sur le plan médicinal

et rituel, mais hors de cet aspect
spirituel, la consommation de tabac
commercial & des fins récréatives
est fortement associée a une longue
liste de problemes socioéconomiques
et de santé. On pense notamment
au cancer du poumon, de la
bouche et de la gorge, au cancer
colorectal ou du pancréas (Cancer
Care Ontario, 2016), aux maladies
cardiaques ou pulmonaires, au
diabete de type 2, aux AVC et aux
maladies respiratoires (Heart and
Stroke Foundation of Canada,
2019; Jetty, 2017; Primack et al.,
2016), a la mortalité périnatale,
aux accouchements prématurés

et au faible poids  la naissance,

au syndrome de mort subite du

nourrisson, aux otites, a la perte de
loute, aux déficits neurocognitifs
et aux problemes de comportement
chez les enfants, de méme qu’aux
risques accrus de jeu compulsif et
de consommation d’alcool ou de
drogues (Jetty, 2017). En fait, la
cigarette est reconnue comme la
plus importante cause modifiable
de cancer (Cancer Care Ontario,
2016) et I'abus de tabac demeure la
cause de déces prématuré évitable
la plus répandue dans le monde
(Jetty, 2017). De plus, les risques
pour la santé associés a la cigarette
sont décuplés lorsqu’on les combine
a la cigarette électronique et au
vapotage (Alzahrani et al., 2018;
Meétis Nation British Columbia
[MNBC] and BC Office of

the Provincial Health Officer
[OPHOY, 2021).

En 2020, environ 11 % des
Canadiens de 15 ans et plus disaient
étre fumeurs (Statistics Canada,
2021). La Fondation des maladies
du cceur et de 'AVC du Canada
signale que les taux de tabagisme et
de vapotage ont considérablement
augmenté chez les Autochtones
hors réserve, surtout chez les jeunes
(Heart and Stroke Foundation

of Canada, 2019). Les taux de
tabagisme chez les populations
autochtones continuent d’étre de
deux a cinq fois plus élevés que chez
la population en général (Canadian
Partnership Against Cancer
[CPAC], 2019; Canadian Public
Health Association [CPHA], 2021).
En 2012, 15 % de la population
non autochtone disait fumer tous
les jours ou occasionnellement
(Gionet & Roshanafshar, 2013).
En comparaison, les taux de
tabagisme étaient de 37 % chez les
membres des Premiéres Nations
vivant hors réserve, 58 % chez

les Inuits vivant hors de I'Inuit

Nunangat et 35 % chez les Métis
(Heart and Stroke Foundation of
Canada, 2019). Chez les jeunes
Autochtones urbains de 15 a 19 ans,
les taux de tabagisme se situaient a
33 % chez les jeunes des Premicéres
Nations, a 56 % chez les jeunes
inuits et a 30,8 % chez les jeunes
Meétis, comparativement a 11 %
chez les jeunes non-Autochtones
(Statistics Canada, 2012, tel que
cité dans le Canadian Paediatric
Society, 2024). L'age moyen
d’initiation au tabagisme chez les
populations autochtones en milieu
urbain était de 12 ans, soit sept ans
de moins que ’4ge ou les non-
Autochtones disent avoir commencé
a fumer (Jetty, 2017). Bien que

la prévalence du tabagisme varie
d’une province a l'autre (Canadian
Public Health Association [CPHA],
2021), d’autres études ont signalé
des tendances similaires en ce

qui a trait au tabagisme (Elton-
Marshall, 2013; MNBC & BC
OPHO, 2021; Sikorski et al., 2019;
Wolfe et al., 2018). Des études ont
aussi démontré que la proportion
d’Autochtones en milieu urbain
qui sont fumeurs a diminué au fil
du temps (Chiefs of Ontario and
Cancer Care Ontario, 2016; MNBC
& BC OPHO, 2021).

Plusieurs facteurs influencent la
prévalence du tabagisme chez

les populations autochtones en
milieu urbain. On a en effet établi
un lien entre le tabagisme et les
problémes de santé mentale tels que
la dépression et les idées suicidaires
(MNBC & BC OPHO, 2021;
Smith et al., 2020). L'Association
canadienne de santé publique affirme
que la prévalence du tabagisme

est plus élevée chez les personnes
vivant avec un trouble de santé
mentale tel que la schizophrénie,
les manies ou la dépression parce
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quelles sont plus susceptibles d’avoir
des conditions qui engendrent du stress
et d’avoir un revenu familial plus faible
et un acces limité & des programmes

de cessation du tabagisme (CPHA,
2021). De méme, Chiefs of Ontario et
Action Cancer Ontario (2016) ont fait
savoir que les taux de tabagisme étaient
plus importants chez les membres des
Premicéres Nations les plus défavorisés,
surtout en matiére d’éducation. En
Ontario, en 2013, pres de 60 %

des adultes membres des Premiéres
Nations nayant pas terminé leurs
études secondaires étaient fumeurs,
qu’ils vivent ou non sur une réserve,
comparativement a une proportion

de 30 4 40 % chez les adultes des
Premiéres Nations titulaires d’un
diplome d’études supérieures. Chez les
jeunes Autochtones urbains, une faible
estime de soi, 'ennui, un degré élevé de
stress familial, des problémes avec leurs
camarades et les pressions exercées par
ceux-ci sont autant de facteurs ayant
une influence sur leur usage du tabac
(First Nations Information Governance
Centre [FNIGC], 2021; Jetty,

2017; Smith et al., 2020; Wardman

et al., 2014), mais aussi sur leur
consommation de cannabis, d’alcool et

d’autres drogues (CPHA, 2021).

Lalcool demeure la substance dont la
prévalence est la plus élevée chez les
jeunes, suivie du cannabis (cannabis,
haschich et huile de haschich) (Health
Canada, 2019). Sikorski et coll. (2019)
se sont penchés sur les différences
entre |'utilisation du tabac et la
consommation d’alcool et de cannabis
chez les jeunes Autochtones hors
réserve et les jeunes non-Autochtones.
Bien que les chercheurs aient constaté
une baisse notable du tabagisme,

de la consommation de cannabis et
d’alcool (excessive ou non) tant chez
les Autochtones que chez les non-
Autochtones, leur étude révele que le

taux de consommation de drogues et
d’alcool demeure plus élevé chez les
jeunes Autochtones hors réserve que
chez les jeunes non-Autochtones, et
que cette consommation samorce a un
plus jeune 4ge chez les Autochtones.
Le tableau 10 contient plus de
renseignements sur la prévalence du
tabagisme et de la consommation
d’alcool et de cannabis chez les jeunes
Autochtones hors réserve et chez les
jeunes non-Autochtones.

Tout comme le tabagisme, la
consommation d’alcool ou de drogues
a des conséquences néfastes sur la santé
des Autochtones en milieu urbain,

qui se traduisent non seulement par

des troubles ou des maladies, mais
aussi par des accidents, des problemes
de santé mentale, la violence ou des
déces prématurés (Carriere et al.,

2021; Firestone et al., 2015; Marsh et
al., 2015). La consommation d’alcool
excessive est particulierement néfaste
pour les jeunes Autochtones urbains
(Ryan et al., 2016). Des recherches ont
démontré que les Autochtones en milieu
urbain, de fagon générale, ont moins de
probabilités que les non-Autochtones
de consommer de l'alcool, mais que,
lorsqu'’ils le font, ils ont tendance a boire
davantage que les non-Autochtones
(Gionet & Roshanafshar, 2013; Ryan
et al., 2016). Du point de vue des
déterminants sociaux de la santé, il est
essentiel, pour réduire la prévalence du
tabagisme et de la consommation nocive
d’alcool ou de drogues des Autochtones
en milieu urbain, de reconnaitre

les influences historiques, sociales,
économiques et politiques qui ont forgé
les conditions de vie et continuent de
favoriser les comportements ayant des
répercussions sur la durée et la qualité
de vie de ces personnes (Heart and
Stroke Foundation of Canada, 2019;
Jetty, 2017; Wolfe et al., 2018).



TABLEAU 10 : POURCENTAGE DES JEUNES DE LA 9E A LA 12E ANNEE, NON-AUTOCHTONES OU AUTOCHTONES HORS
RESERVE FAISANT USAGE DE TABAC OU CONSOMMANT DE L’ALCOOL OU DU CANNABIS, 2014-2015

autochtone non
“uiechiene Autochtones Non- Autochtones Non-
Autochtones Autochtone
Tabagisme
Actuellement fumeur 219 50 170 6,0 273 41
Non-fumeur 78,1 95,0 83,0 94,0 72,7 95,9
Cessation de fumer
N'a jamais essayé de 189 29,5 26,0 293 14 299
cesser de fumer
A tenté au moins une 81,1 70,5 74,0 70,7 88,6 70,1
fois de cesser de fumer
Consommation d'alcool
Jamais 239 38,5 25,7 399 219 370
Une gorgée seulement 124 10,0 14,2 96 104 10,5
ouilya plus de 12
mois
Dans la derniere année 63,7 51,5 60,0 504 677 52,5
Chaque mois 393 29,7 390 30,6 396 28,8
Chaque semaine 13,8 79 13,0 90 14,7 6,7
Consommation excessive
Jamais ou il y a plus de 40,2 484 40,7 470 396 49,7
12 mois
Dans la derniere année 59,8 51,6 593 53,0 60,4 50,3
Chaque mois 35,0 271 36,4 30,3 33,6 239
Chaque semaine 10,7 58 11,2 7] 10,1 45
Cannabis
A déja essayé 58,3 28,2 54,7 29,2 62,1 271
Jamais ou il y a plus de 55,1 78,2 61,5 779 53,0 793
12 mois
Dans la derniere année 448 21,8 38,5 22,1 470 20,8
Chague mois 36,4 12,5 31,1 13,6 38,2 11,0
Chaque semaine 275 6,9 24,7 8,2 277 52
Chaque jour 15,8 24 15,2 2,8 149 1,8

Source : Enquéte canadienne sur la consommation de tabac, d’alcool et de drogues chez les éléves, cité dans Sikorski et al., 2019.
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Accés a des services
de soins de santé

Il n'est pas rare, pour les
Autochtones en milieu urbain,
d’avoir des probléemes d’acces

aux services de soins de santé
(Beckett et al., 2018). La

pauvreté, exclusion sociale et la
discrimination sont des obstacles
courants d’acces aux soins pour les
populations autochtones en milieu
urbain (National Association

of Friendship Centres [NAFC],
2021; Tang et al., 2015; Wyton,
2020). En fait, les stéréotypes
fondés sur la race, les préjugés et la
discrimination ont souvent entrainé
des retards, voire méme une
absence de traitements et de soins
médicaux, avec des conséquences
préjudiciables, voire fatales, pour
les Autochtones urbains (Allan

& Smylie, 2015; Turpel-Lafond,
2020; Wylie & McConkey, 2019).
Les femmes autochtones vivant en
milieu urbain, particuli¢rement,
sont considérablement touchées
par des expériences passées de
traitements déficients et s’attendent
a des traitements inadéquats de la
part de fournisseurs de soins. Elles
peuvent craindre, par exemple,
d’étre dénigrées ou blamées pour
leurs propres problemes de santé,
que leurs inquiétudes en matiere de
santé soient ignorées ou minimisées
ou que l'on croie qu'elles sont
intoxiquées, qu'elles consomment
des drogues ou souhaitent obtenir
des narcotiques. Quant aux meres
autochtones, elles peuvent avoir
peur d’étre accusées d’étre une
mauvaise mere et que les services
de protection de I’enfance prennent
en charge leur dossier (Allan,

2013; Allan & Smylie, 2015;
NIMMIWG, 2019).

De nombreuses études montrent
que l'acces aux soins pour les
Autochtones en milieu urbain

est influencé par des facteurs
sociaux, politiques et historiques,
et quune proportion démesurée
d’Autochtones ont une santé
défaillante (Allan & Smylie,
2015; Horrill et al., 2018; Nguyen
et al., 2020). Létude du sous-
classisme” de Tang et coll. (2015),
qui sest penché sur les effets de
la violence structurelle et des
inégalités dans le contexte des
établissements de soins en milieu
urbain, est un bon exemple.
Cette étude a démontré que les
Autochtones en milieu urbain
étaient non seulement percus par
les fournisseurs de soins de santé
comme des patients de seconde
classe, mais étaient aussi plus
vulnérables a la marginalisation et
a la discrimination et risquaient
davantage d’obtenir des soins

de qualité moindre que les non-
Autochtones. Létude révélait plus
précisément qu’il existait une
procédure cachée de triage des
patients sur le plan social dans les
urgences des hopitaux selon laquelle
on décidait de l'ordre dans lequel
les patients pourraient étre vus
non pas en fonction de priorités
cliniques, mais de leur position
dans P’échelle sociale. En raison
de leur position sociohistorique et
d’hypotheses généralisées voulant
que tous les Autochtones en milieu
urbain aient des problemes de
santé mentale et de dépendances,
ceux-ci étaient pergus par le
personnel soignant comme des

patients trop exigeants, ingrats, non
motivés, déviants, potentiellement
dangereux et responsables de leurs
propres malheurs. En outre, ils
ont été décrits par les fournisseurs
de soins comme des personnes
sans importance, moins dignes de
services que les non-Autochtones.
En plus de les faire attendre plus
longtemps, de minimiser, voire
d’ignorer, leurs inquiétudes et de
les sanctionner ou de les renvoyer
chez eux (escortés a I'extérieur

de I’établissement ou empéchés
de prendre des médicaments
analgésiques par eux-mémes),

on a généralement découragé les
Autochtones en milieu urbain de
revenir aux urgences pour ce qui
était percu par les fournisseurs

de soins comme des besoins non
cliniques (nourriture, logement).

Une étude réalisée a Toronto

a aussi établi un lien entre la
discrimination exercée par un
fournisseur de soins et des besoins
en soins de santé non satisfaits.

Or, un facteur essentiel semblant
modifier cette association était
I’acces 4 un fournisseur de soins
régulier comme un médecin ou une
infirmiére praticienne (Kitching

et al., 2020). A preuve, 27,3 % des
Autochtones en milieu urbain ayant
pris part a I’étude disaient que
certains de leurs besoins en matiére
de santé n’étaient pas satisfaits,
28,5 % disaient avoir vécu de la
discrimination de la part d’'un
fournisseur de soins et 63,1 % ont
dit étre en mesure d’avoir accés
régulierement au méme fournisseur
de soins. Chez les participants qui
navaient pas acces régulierement
au méme fournisseur de soins, la

1 Tang et coll. (2015) ont utilisé le terme sous-classisme pour insister sur la nature transversale de facteurs tels que la
discrimination, la pauvreté, les préjugés, le racisme, 'exclusion sociale et d’autres facettes des relations sociales oppressives.
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discrimination a été associée avec
des risques beaucoup plus grands
d’avoir des besoins de santé non
satisfaits. Méme si I’'accés 4 un
méme fournisseur de soins ne
garantissait pas nécessairement que
tous leurs besoins de santé seraient
satisfaits, le manque de services

de soins de santé sécuritaires sur
le plan culturel, conjugué a plus
d’interactions A court terme avec
des fournisseurs de soins dans

des cliniques sans rendez-vous ou
aux urgences, vient augmenter les
risques de discrimination pour les
Autochtones en milieu urbain et a
un effet sur la continuité des soins
dont ils ont besoin.

Pour comprendre parfaitement

le lien entre le contexte social et
lacces aux soins de santé primaires,
il est important de tenir compte
des conditions complexes de la vie
des personnes et la fagon dont sont
structurés les soins de santé pour
répondre a leurs besoins holistiques
(Varcoe et al., 2022a; Wright et

al., 2019). Les Autochtones urbains
courent plus de risques de vivre

des difficultés de gestion de leurs
probléemes de santé lorsque les
services de santé qu’ils recoivent ne
sont pas adaptés sur le plan culturel
(Beckett et al., 2018; Genereux

et al., 2021; Jacklin et al., 2017).
Les Inuits vivant a Ottawa, par
exemple, doivent composer avec une
marginalisation socioéconomique
importante (taux de pauvreté élevé,
chomage, logements surpeuplés,
insécurité alimentaire), avec des
taux élevés de maladies chroniques
(allergies, hypertension, MPOC,
cancer), et avec de multiples
obstacles d’acces aux soins (Smylie
et al., 2018). Des problémes de
communication interculturels,
comme des difficultés & comprendre
ce que disent les fournisseurs de
soins et le malaise qu’ils ressentent

al’égard de ces fournisseurs qui

ne les comprennent pas sur le plan
culturel, constituent aussi des
obstacles majeurs d’acces aux soins
pour les Inuits (Smylie et al., 2018).
Parmi les autres obstacles signalés,
mentionnons les longues listes
d’attente pour avoir acces a des
médicaments traditionnels inuits et
I'impossibilité de voir un médecin
apres 17 h, les fins de semaine ou
durant les heures de bureau.

Laccés aux services de soins de
santé et la disponibilité de ceux-
ci sont importants, mais dans la
mesure ol les services offerts sont
considérés comme acceptables
(BCAAFC, 2020; Goodman et
al., 2017; Place, 2012). En fait, la
recherche a démontré qu’il n'est
pas rare, pour les populations
autochtones en milieu urbain,
d’éviter stratégiquement les
hépitaux publics et de se rendre
plutdt dans des cliniques dont

les gestionnaires et le personnel
sont Autochtones (Gouldhawke,
2021). Pour que les services de
soins de santé soient efficaces, il
importe de tenir compte I'adversité
socioéconomique, ainsi que de la
diversité des pratiques, des points
de vue sur le monde, de la culture,
de la langue et des valeurs des
Autochtones en milieu urbain qui
utilisent ces services (BCAAFC,
2020; Crowshoe et al., 2018;
Genereux et al., 2020; Smylie et al.,
2018; Van Herk et al., 2012).

Les éléments probants liant

la discrimination dans les
établissements de soin en milieu
urbain aux disparités d’acces aux
soins des populations autochtones
qui y vivent rendent encore plus
indispensables les soins adaptés
culturellement et axés sur le
patient (Allan & Smylie, 2015;
Crowshoe et al., 2018; Kitching
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et al., 2020). Une formation en
compétences culturelles pourrait
sensibiliser le personnel aux
réalités autochtones et I'aider a
comprendre les interactions et

les différences culturelles entre

les Autochtones en milieu urbain
et les fournisseurs de soins,

mais une formation en sécurité
culturelle est aussi nécessaire pour
sattaquer directement au rdle et
aux effets du racisme dans ’accés
aux soins de santé, aux inégalités
dans les résultats de santé et aux
dynamiques de pouvoir historiques
et contemporaines sous-jacentes a
ces interactions (Allan & Smylie,
2015; Beckett et al., 2018; Browne
et al., 2021).

Léquité en matiere de santé
constitue une stratégie importante
pour 'amélioration de la santé

de la population (Varcoe et

al., 2019). Léquité en santé
englobe «[traduction] I'analyse
critique des pouvoirs et le
fonctionnement de la dynamique
de la discrimination dans la quéte
de justice sociale» (p. 4). Les
soins de santé axés sur I’équité
reposent sur la compréhension

de la discrimination en tant
qu'idée précongue construite par
la société, «[traduction] justifiée
par I'idéologie et exprimée dans
les interactions chez et entre les
individus et les établissements,

ce qui contribue au maintien des
privileges des membres de groupes
dominants et aux inégalités pour
les autres, avec des répercussions

profondes» (p. 4).

En se penchant plus attentivement
sur ce que vivent les Autochtones
en matiére de santé et de soins

de santé (Varcoe et al., 2022a),
Browne et coll. (2011, 2012 &
2016) ont permis de définir les
principales dimensions de soins de
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De plus, les efforts déployés
pour atténuer les effets des
conditions et des obstacles
structurels associés aux
inégalités de santé doivent
saccompagner d efforts plus
larges au sein méme des
structures afin de sattaquer
aux problémes de logement

et d’itinérance. Le probléme,
a ’heure actuelle, est que la
plupart des systémes de santé ne
fonctionnent pas de cette fagon
(Varcoe et al., 2022b).

santé axés sur I’équité — y compris
les soins sensibles aux traumatismes
et a la violence subie, sécuritaires
sur le plan culturel et adaptés en
fonction du contexte (Ford et al.,
2018). Ces chercheurs ont ensuite
élaboré un modele organisationnel
d’intervention appelé EQUIP
(Equipping Health Care for Equity,
que l'on pourrait traduire par
«outiller les milieux de soins pour
Iégalité»), congu pour favoriser
Iégalité aux points de service dans
les établissements de soins primaires
(Browne et al., 2015). Une étude du
cadre d’amélioration de ’équité en
santé du modele EQUIP a permis
de constater que les soins axés sur
I'équité permettent aux patients de
se sentir plus a l’aise et en confiance
a I’égard des soins et pour la prise
en charge de leur propre santé, ce
qui permet de meilleurs résultats

de santé, notamment en réduisant
les symptomes de dépression et

de traumatismes et les douleurs
chroniques incapacitantes, et
favorise une meilleure qualité de
vie (Ford et al., 2018). La recherche
a aussi permis d’établir que le
personnel en soins mettant en
ceuvre le modéle EQUIP montrait
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plus d’assurance et de compétences
au moment d’offrir des soins axés
sur ’équité. Des outils plus concrets
qui permettront de transposer

des concepts abstraits en rapport
avec les soins axés sur I’équité en
mesures concretes sont toutefois
nécessaires (Browne et al., 2018;
Levine et al., 2021).

Inspirée de cette étude prometteuse
(Browne et al., 2015), I’équipe

de recherche a adapté le modele
EQUIP afin d’en évaluer 'efficacité
et I'évolutivité pour la promotion
de I'équité aux points de service
dans trois urgences de trois
régions différentes sur les plans
géographiques et de la population
(en milieu urbain, en banlieue et
en région rurale et éloignée) de la
Colombie-Britannique desservant
des Autochtones et des non-
Autochtones (Varcoe et al., 2019).
Létude EQUIP sur les urgences

a révélé une corrélation et une
association entre les inégalités
structurelles et des taux plus élevés
de discrimination (Varcoe et al.,
2019). Les visites répétées aux
urgences étaient surtout le fait

de patients qui avaient moins de

© Crédits iSsckPhoto.com ;e sy

chances de bénéficier des services
d’un établissement de soins
primaires (une « Primary Care
Home ») et qui étaient aux prises
avec le plus d’instabilité sur les
plans économique et du logement.
Il s’agissait, dans la majeure partie
des cas, d’Autochtones en milieu
urbain. Uétude a également établi
que les efforts pour réduire les
préjugés et la discrimination aux
urgences doivent étre une priorité
pour améliorer l'expérience des
systemes de santé et les résultats de
santé des Autochtones en milieu
urbain de méme que lefficacité et la
capacité de ce systeme a répondre a
leurs besoins (Varcoe et al., 2022a).
De plus, les efforts déployés pour
atténuer les effets des conditions

et des obstacles structurels associés
aux inégalités de santé doivent
saccompagner d’efforts plus larges
au sein méme des structures

afin de s'attaquer aux problemes

de logement et d’itinérance. Le
probléme, a I’heure actuelle, est
que la plupart des systemes de santé
ne fonctionnent pas de cette fagon

(Varcoe et al., 2022b).



Selon Varcoe et coll. (2022b),

« [traduction] les interventions en
formation et en éducation seules
ne peuvent parvenir a instaurer
une approche plus axée sur
I’égalité dans les organisations, et
il est impossible de modifier les
connaissances, les attitudes et les
comportements des personnes sans
soutien de la part des entreprises,
sans directives politiques et
mécanismes de reddition de
compte et sans mesures a I’échelle
de toute lentreprise» (p. 11). Bien
qu’il existe peu d’indications

sur les moyens de changer les
choses au-dela des seuls membres
individuels du personnel, le modele
EQUIP semble prometteur pour
favoriser des soins axés sur I'équité
a Iéchelle de 'organisation elle-
méme '°. Au moment d’écrire

ces lignes, I'étude EQUIP sur les
urgences était encore en cours,
mais les résultats préliminaires
indiquent que I’évaluation des
soins par les patients sest améliorée
et que le pourcentage de patients
marginalisés qui quittent les
urgences avant d’avoir été soignés
a considérablement diminué,

ce qui semble indiquer que les
interventions organisationnelles
évolutives parviennent efficacement
a favoriser I"équité aux points de
service dans divers établissements
de soins primaires.

Liens culturels
et appartenance
communautaire

Une foule de facteurs contribuent
aux inégalités en matiere de

santé des Autochtones en milieu
urbain. De la méme facon, les
déterminants de la santé font appel
a des facteurs positifs, affirmatifs
et aptes a favoriser la santé
(Jardine & Lines, 2018). Il a été
démontré que le savoir, les pratiques
culturelles, I'identité et le sentiment
d’appartenance des Autochtones,
ainsi que le lien qui les unit a

leur terre, ont tous une influence
positive sur la santé et le bien-étre
des populations autochtones en
milieu urbain (Bethune et al., 2019;
Crowshoe et al., 2018; Genereux
et al., 2020; Landry et al., 2019).
De méme, de nombreuses études
ont souligné la nécessité essentielle
de socialiser pour les Autochtones
en milieu urbain et leur besoin de
garder contact avec les ainés, leur
famille et la communauté et de
participer a des activités culturelles
ou qui ont lieu sur leurs terres
(Alaazi et al., 2015; Cidro et al.,
2015; Oster et al., 2014; Ryan et
al., 2016). Landry et coll. (2019),
par exemple, se sont penchés sur

la notion de mino-pimatisiwin"

et ont déterminé que I'acces a la
forét et les relations avec la famille
et les amis étaient essentiels au

bien-étre complet des membres

des Premicéres Nations. De plus,
des lieux sécuritaires sur le plan
culturel & méme les agglomérations
urbaines ont été jugés essentiels au
partage des connaissances et des
pratiques culturelles autochtones et
a la sauvegarde de leur identité et
de leur sentiment d’appartenance.
Méme si les agglomérations
urbaines privilégient généralement
les conceptions non autochtones de
'espace (Nejad et al., 2019), I’étude
montre comment les membres des
Premieres Nations ont trouvé des
moyens de garder leurs liens avec

la terre, notamment en adoptant
un point de vue plus large de la
notion de territoire afin d’y inclure
des espaces urbains plus petits et
en élargissant la définition d’une
communauté pour y inclure

des Autochtones de nations
différentes (Landry et al., 2019).
On mentionne également a titre
d’exemple que, au sein des villes, les
cours privées et les parcs publics, ou
les Autochtones peuvent se sentir
physiquement, symboliquement et
spirituellement connectés a la terre
et aux autres, peuvent constituer
des lieux sécuritaires sur le plan
culturel. Ils peuvent aussi y acquérir
un sentiment de sécurité et de
confiance, qui viendra renforcer
leur sentiment d’appartenance a un
lieu au sein de leur environnement
urbain.

1¢ Parvenir a offrir des soins axés sur 'équité a 'échelle des organisations ou des systémes exige une intégration et une participation
directe des gestionnaires et des équipes de direction et une mobilisation interdisciplinaire (Varcoe et al., 2022b). Une trousse
d’outils EQUIP pour aider les organisations & améliorer leur capacité & offrir des services axés sur 'équité est offerte &
hteps://equiphealthcare.ca/ (en anglais seulement).

7 Les Autochtones du groupe linguistique algonquien (soit les Anishinaabés, les Attikameks, les Cris et les Innus) utilisent des
versions subtiles du terme mino-pimatisiwin («vivre une bonne vie») pour désigner un état de bien-étre complet englobant un
équilibre ou une harmonie entre toutes les composantes de la vie, c’est-a-dire les aspects physique, affectif, mental et spirituel,
et la solidarité avec la famille, la communauté, les écres vivants non humains, 'environnement, le Créateur et le monde spirituel

(Landry et al., 2019).
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Le soutien social est également
important pour la santé et le
bien-étre, surtout chez les jeunes.
Une étude réalisée a Ottawa sur
le role du soutien social comme
déterminant de la santé des jeunes
inuits et des Premiéres Nations (12
A 17 ans) en milieu urbain a révélé
que la mise en place de mesures
de sécurité culturelle était une
fagon d’étre attentifs aux difficultés
particuliéres que rencontrent

les éléves autochtones en milieu
urbain dans I'environnement

ot ils vivent (Richmond &
Smith, 2012). Ces formes de
soutien créent non seulement un
sentiment d’appartenance pour
les jeunes Autochtones a risque,
mais permettent aussi a ces jeunes
de profiter d’un environnement
scolaire au sein duquel ils
pourront atteindre leurs objectifs
éducatifs. Uétude a révélé que les
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expériences de violence avaient

des effets négatifs a long terme sur
la perception de I'appartenance
chez les éléves, tout comme les
échecs scolaires et les altercations
verbales ou physiques avec les
enseignants. Le fait de se sentir
isolé  travers divers axes sociaux,
culturels ou liés aux programmes de
cours crée un sentiment démesuré
de marginalisation — de non-
appartenance — chez les éleves inuits
ou des Premiéres Nations en milieu
urbain. A I'inverse, des expériences
positives a I’école, comme
l'apprentissage par I'expérience

(p. ex. dans le cadre d’excursions),
des réussites ou des liens culturels
avec d’autres éléves autochtones,
contribuent 4 améliorer 'expérience
scolaire. L'étude a aussi révélé que la
plus importante caractéristique du
soutien social pour les éleves inuits
et des Premiéres Nations en milieu

urbain est quun tel soutien leur
permet d’obtenir un encadrement
ou de 'aide quand ils en ont
besoin, mais encore 13, les éléves
ont admis qu’ils ne demanderaient
pas l'aide de leur enseignant ou
d’autres membres du personnel si
une relations de confiance n’a pas
été établie. Deux formes de soutien
social ont donc été définies : le
soutien structurel, soit la possibilité
d’offrir de I'aide, et le soutien
fonctionnel, soit le fait d’étre aidé
concrétement. La conflance pergue,
qui dépend de I'appréciation des
enjeux personnels auxquels sont
confrontés les éléves inuits ou des
Premiéres Nations, s'est révélée
essentielle pour que ces jeunes
aient recours au soutien social qui
leur est offert et pour favoriser un
sentiment d’appartenance au sein
de leur environnement scolaire.

D’autres études insistent sur la
valeur de I’identité culturelle pour
déterminer le bien-étre global des
populations autochtones en milieu
urbain (Fast et al., 2016; Fast et
al., 2017). En fait, I'émergence et
la progression des préoccupations
de santé chez les Autochtones

en milieu urbain ont suscité un
intérét pour les stratégies fondées
sur la culture autochtone pour
améliorer la santé de ces personnes.
Des initiatives de santé fondées
sur les cultures autochtones ont
été efficaces pour reconstruire les
identités culturelles individuelle et
commune, maintenir la santé et

le bien-étre et favoriser des choix
de vie sains chez les Autochtones
en milieu urbain (Benoit et al.,
2016; Marsh et al., 2015). Il est
toutefois aussi reconnu que les
initiatives adaptées sur le plan



culturel doivent tenir compte

des immenses différences entre

les cultures, les modes de vie et

les identités des Autochtones en
milieu urbain. L'étude de Fast

et coll. (2017), réalisée aupres

de jeunes autochtones vivant a
Montréal, est un bon exemple a ce
titre. Fast et coll. (2017) ont défini
deux grandes interprétations de
I'identité Autochtone urbaine. La
premicre est celle de jeunes ayant
habité toute leur vie ou presque en
milieu urbain, ayant des origines
mixtes, qui ont grandi en étant
relativement distants de leur
identité culturelle profonde et qui
cherchent 2 mieux comprendre
Ihistoire de leur famille et de leur
culture et a qui il est arrivé de

ne pas se sentir en sécurité, tant
dans un cadre autochtone que non
autochtone. La deuxieme désigne
les jeunes autochtones qui vivent a
Montréal depuis peu, qui sont plus
susceptibles de parler une langue
autochtone et qui cherchent des
moyens de maintenir leur identité
culturelle tout en demeurant dans
une agglomération urbaine. En
tenant compte de ces divers aspects
de I'identité autochtone en milieu
urbain, assurer la sécurité culturelle
de ces personnes exige que l'on
tienne compte des divers concepts
formant 'identité culturelle
Autochtone urbaine, mais aussi de
la dynamique de pouvoir quant a
qui définit ’identité, 'authenticité
et la culture Autochtones urbaines,
particuliérement par rapport aux
moyens quelles utilisent pour
maintenir des liens avec leur culture
et leurs congéneres.

Résultats de santé

Les résultats de santé sont le

reflet du bien-étre physique et
mental des personnes, y compris
de leur durée de la vie et de sa
qualité (University of Wisconsin
Population Health Institute
[UWPHI], 2022). IIs fournissent
donc une bonne indication de la
mesure dans laquelle les systemes
travaillent a garder la population
en santé. L'état de santé peut par
exemple étre influencé par la qualité
des soins médicaux et l'attention
regue, ou par la disponibilité de
bons emplois, d’une eau propre

et de logements abordables. En
outre, ces déterminants de la

santé peuvent étre influencés par
des programmes et des politiques
en place a I'échelle municipale,
provinciale-territoriale ou fédérale
(UWPHI, 2022). En examinant les
données sur les résultats de santé,
il est possible d’établir ou réaliser
des investissements ou conclure
des partenariats en vue d’améliorer
la santé d’une population (CIHI,
2022; Firestone et al., 2014) et de
définir aussi ou et pourquoi les
résultats de santé différent entre les
populations, comment une variété
de facteurs sallient pour influencer
les résultats de santé et comment
les politiques et les programmes
appuient ou restreignent les
possibilités d’amélioration

de la santé¢ (UWPHI, 2022).
Linformation présentée dans la
présente section montre que la santé
globale des populations autochtones
en milieu urbain s'améliore, mais
que des lacunes persistent entre les
résultats de santé des Autochtones
et des non-Autochtones vivant en
milieu urbain.

Espérance de vie et mortalité

Lespérance de vie, qui porte sur la
durée de l'existence d’une personne,
est un indicateur important de

la santé d’une population. Elle
mesure le nombre estimé d’années
auquel une personne, a un age
donné, peut sattendre a vivre, en
fonction du taux de mortalité (ou
de déces) selon I’age actuel d’une
population donnée (Ortiz-Ospina,
2017). Bien que I'espérance de vie
reflete les différences en matiere de
mortalité, elle ne tient pas compte
de la qualité de vie (PHAC, 2018)
et est relativement résistante aux
différences dans la structure d’ages
et dans d’autres caractéristiques de
la population (Musi¢ Milanovi¢

et al.,, 2000). Par conséquent,

les différences dans les taux de
mortalité sont relevées afin que
lon puisse suivre et prévoir I’age
au déces des personnes au sein

de chaque groupe de population
(Ortiz-Ospina, 2017). Le tableau 11
(page suivante ) livre un survol de
I'espérance de vie et de la mortalité
des Autochtones hors réserve et des
non-Autochtones.

Plusieurs facteurs contribuent a
une meilleure espérance de vie,
notamment les améliorations

au niveau de vie, les progres de

la pratique et des technologies
médicales et des niveaux
d’éducation plus élevés (PHAC,
2018). En revanche, une exposition
accrue a des facteurs de risque tels
qu’une plus grande consommation
de tabac, une consommation
excessive d’alcool ou un régime
alimentaire moins sain peut
entrainer plus de déces des suites
d’une maladie cardiaque, d’'un
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TABLEAU 11: ESPERANCE DE VIE ET MORTALITE DES POPULATIONS NON AUTOCHTONES OU AUTOCHTONES

VIVANT HORS RESERVE, 2011

Indicateur de mortalité

Espérance de vie a la naissance
(en années)

Mortalité infantile par 1000
naissances (enfants vivants)

Mortalité des suites de blessure
accidentelle, par 100000
personnes (n)

Moralité par suicide, par 100000
personnes (n)

Population | Population
des inuite
HENEES
Nations
70,5 69,7
8,1 13,5
104,8 96,4
40,2 72,0

Population | Population
métisse non
autochtone
74,8 81,8
6,6 4,8
80,7 30,3
296 11,3

Source : Base canadienne de données sur les déces de la Statistique de I'état civil, citée dans TACSP, 2018.

cancer, ou d’autres affections
(OECD, 2021; Park, 2021). Une
analyse des divers taux de mortalité,
surtout des cas de déces évitables
(que l'on aurait pu prévenir ou
traiter) aide & déterminer plus
précisément les causes inhérentes
des déces qui auraient pu étre évités
et des interventions nécessaires
pour réduire le nombre de déces
découlant de diverses maladies

ou blessures (OECD, 2021). Les
causes sous-jacentes de déces
peuvent englober une maladie ou
une blessure dont découle une série
d’événements menant directement
au déces ou les circonstances d’'un
accident ou d’un acte de violence
qui se traduit par une blessure fatale
(Park, 2021).

Les Autochtones urbains ont, de
fagon générale, une espérance de
vie moins grande que leurs vis-
a-vis non autochtones et courent
plus de risques que ces derniers de
mourir prématurément de causes
évitables telles que des blessures
intentionnelles ou non (Kumar,
2021; Park et al., 2015; Park, 2021;
Tjepkema et al., 2019). Une étude
sur la mortalité excessive '® des
membres des Premieres Nations a
par exemple révélé que les taux de
mortalité (par 100000 personnes),
toutes causes confondues, étaient
de 419 pour les membres des
Premiéres Nations hors réserve,
comparativement a 335 pour la
population non autochtone (Park,
2021). Le cancer et les maladies
cardiaques constituent les causes

les plus fréquentes de déces 2 la fois
chez les membres des Premiéres
Nations hors réserve et chez les
non-Autochtones, alors que les
différences entre ces populations se
situent plutot du coté des déces a
la suite d’une agression, en raison
d’une maladie chronique du foie
ou d’une cirrhose, du diabéte,
d’un suicide ou d’une blessure
non intentionnelle — autant

de causes qui, ensemble, sont
responsable de plus des deux tiers
des mortalités excessives chez les
membres des Premiéres Nations
vivant hors réserve. De plus, les
écarts dans la mortalité sont plus
prononcés dans les groupes d’age
plus jeunes (50 ans ou moins)

et les différences dans les décés
précoces ou prématurés sont plus

'8 Une mortalité excessive survient lorsqu’il y a plus de décés que ce & quoi on sattendait pour une période donnée. Le nombre de
déces excédentaires est mesuré en calculant la différence entre le nombre de déces observé et le nombre de décés anticipé pour
une période donnée (Statistics Canada, 2022c).
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TABLEAU 12 : TAUX DE MORTALITE POUR 100 000 PERSONNES, PAR CAUSE DE DECES, CHEZ LES POPULATIONS
NON AUTOCHTONES OU AUTOCHTONES VIVANT HORS RESERVE, 2016

Cause du déces

Agressions (homicide)

Méfaits auto-infligés (suicide)
Accidents (blessures non
intentionnelles)

Néphrite, syndrome néphrotique
ou néphrose

Maladies chroniques du foie ou
cirrhose

Maladies chroniques des voies
respiratoires

Influenza ou pneumonie
Maladies cérébrovasculaires

Maladies du cceur

Maladie d’Alzheimer ou autre
forme de démence

Diabete sucré
Néoplasmes malins

Membres des Premiéres
Nations hors réserve (n)

Population non autochtone

(n)

18,6

92
15,0
66,6
2,5

189
1019

Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien, citées dans Park, 2021.

importantes que pour les déces de
gens plus agés. Le tableau 12 livre
de I'information sur les taux de
mortalité et les principales causes de
déces répertoriées dans cette étude.

Des études ont régulierement
démontré que les Autochtones
vivant dans des agglomérations
urbaines ont des taux de mortalité
de plus en plus inférieurs a celui
des Autochtones vivant dans

des communautés éloignées ou
du Nord, ce qui pourrait étre
attribuable aux plus grands
avantages sur les plans social et de
la santé qui viennent avec la vie

dans une agglomération urbaine,
notamment plus de possibilités
d’éducation et d’emploi, un
meilleur accés aux services de
soins de santé et un meilleur
statut socioéconomique (Akee &
Feir, 2018; Carson et al., 2018;
Park, 2021). De fagon générale,
les Autochtones ont fait des

gains considérables en matiere
d’espérance de vie, méme si ces
gains sont moins importants que
chez la population non autochtone
(Tjepkema et al., 2019). En 2011,
lespérance de vie a 1 an était de
9 ou 10 ans de moins pour les
membres des Premiéres Nations,

14,5

8,7
108,8

de 11 ans de moins pour les
Inuits et de 4,5 a4 5 ans de moins
pour les Métis comparativement
a la population non autochtone.
Lespérance de vie pour les Métis,
surtout, sest rapprochée de celle
de la population non autochtone
(Tjepkema et al., 2019). Bien
que prometteurs, ces gains dans
l'espérance de vie devraient étre
interprétés avec prudence étant
donné le nombre croissant de
personnes qui, en répondant au
recensement, s’ identifient désormais
comme Métis (Statistics Canada,
2017¢; Tjepkema et al., 2019).
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Mortalité infantile et issues
défavorables de la grossesse

La mortalité infantile " est largement
reconnue comme 'une des pierres
angulaires de la santé des populations
(OECD, 2022; PHAC, 2018).

Bien que les taux de mortalité
infantile se soient améliorés au

cours des derniéres décennies, cette
amélioration n'est pas la méme pour
toutes les populations. Selon certaines
sources, 3,7 nourrissons sur 1 000 nés
au Canada ne se rendront pas a leur
premier anniversaire (PHAC, 2018).
La mortalité infantile est fortement
associée au statut socioéconomique.
Les personnes vivant dans les

régions les plus démunies sur le

plan matériel** affichent des taux

de mortalité infantile 1,6 fois plus
élevés que dans les régions les moins
démunies. Les régions comptant

une forte population d’Autochtones
ont des taux de mortalité infantile
encore plus élevés. Comparativement
aux régions comptant une faible
concentration d’Autochtones, le taux
de mortalité infantile est 2,3 fois

plus élevé dans les régions comptant
une forte concentration de membres
des Premiéres Nations, 3,9 fois plus
élevé dans les régions avec une forte
concentration d’Inuits et 1,9 fois plus
élevé dans les régions comptant une
forte concentration de Métis (PHAC,
2018). Les principaux facteurs de
risque de mortalité infantile sont

une faible éducation des meéres, un
logement inadéquat, des problemes
d’accés aux soins de santé, ['insécurité
alimentaire, la pauvreté et le chomage

(PHAC, 2018). Les principales causes

de mortalité des nourrissons sont
leur immaturité (ils naissent sans
étre complétement développés),
une déficience de naissance
d’ordre structurel ou fonctionnel,
un manque grave d’oxygene, les
infections ou le syndrome de mort
subite du nourrisson.

La perte d’un bébé peut avoir des
effets catastrophiques sur le bien-étre
psychologique des parents ou des
familles (PHAC, 2018). En outre,

la santé des enfants a la naissance a
été associée a des résultats de santé
plus tard dans la vie (Chartier et

al., 2020). Ainsi, les bébés de poids
élevé?! ou de faible poids®* a la
naissance courent un plus grand
risque de vivre des effets nocifs sur
leur santé (Canadian Institute of
Child Health [CICH], 2022). Plus
précisément, les bébés de faible poids
a la naissance (faible poids pour I'age
gestationnel) courent plus de risques
que les bébés de poids moyen
d’avoir un probleme de sifflement
respiratoire pendant I'enfance,
d’avoir une intelligence moins vive

A I'adolescence, d’étre obése ou en
surpoids une fois adulte, de souffrir
de coronaropathie ou d’insuffisance
rénale chronique ou d’avoir un taux
plus élevé de mortalité (toutes causes
confondues) (Belbasis et al., 2016;
CICH, 2022). Les bébés de poids
élevé a la naissance (poids élevé pour
I’age gestationnel) courent un plus
grand risque d’avoir des problemes
de santé immédiats, notamment
une glycémie élevée immédiatement
apres la naissance, des anomalies
congénitales, des troubles

respiratoires, des blessures subies &

la naissance ou une ictere (jaunisse)
(Belbasis et al., 2016; CICH, 2022).
Ces bébés sont aussi plus a risque

de développer des problemes de

santé 4 long terme tels qu'un cancer,
obésité ou le diabéte de type 2, ce
qui entraine chez eux des risques plus
élevés de déces prématuré.

On trouve relativement peu
d’information de nature périnatale
concernant les populations
autochtones en milieu urbain, mais
des études ont démontré que les
risques d’issues défavorables de

la grossesse sont plus élevés chez

les Autochtones que chez les non-
Autochtones (Bushnik et al., 2016;
Chen et al., 2015; Johnson & Donkin,
2022; Mclsaac et al., 2015). On
constate aussi des disparités dans

les issues de la grossesse entre les
membres des Premiéres Nations,

les Inuits et les Métis (Sheppard et
al., 2017). Sheppard et coll. (2017),
par exemple, ont étudié les données
nationales sur les issues de la grossesse
et ont constaté que les taux de mort
subite du nourrisson, de mortalité
néonatale ou post-néonatale étaient
plus de deux fois plus élevés pour
chaque groupe d’identité autochtone
comparativement a la population non
autochtone. De méme, les nourrissons
autochtones affichaient des taux

plus élevés d’issues défavorables

de la grossesse que les nourrissons
non autochtones, sauf s'il sagissait

de bébés a faible poids pour 'age
gestationnel. Le tableau 13 présente
d’autres comparaisons liées aux issues
défavorables de la grossesse pour les
Autochtones et les non-Autochtones.

! La mortalité infantile désigne la mort d’un nourrisson n’ayant pas atteint 'dge d’'un an (PHAC, 2018).

2 Les régions démunies sur le plan matériel comptent un pourcentage élevé de personnes sans diplome d’études secondaires, un
faible taux d’emploi et un faible revenu moyen (PHAC, 2018).

21 Un poids supérieur a 4 kg est considéré comme un poids élevé a la naissance (CICH, 2022).

22 Un poids de moins de 2,5 kg est considéré comme un faible poids a la naissance (CICH, 2022).

» Les bébés de poids moyen ont a la naissance un poids de 2,5 4 4 kg (CICH, 2022).
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TABLEAU 13 : ISSUES DEFAVORABLES DE LA GROSSESSE CHEZ LES POPULATIONS AUTOCHTONES ET NON
AUTOCHTONES, 2004-2006

Issue de la grossesse Population | Population Population | Population | Population non
autochtone | des Premiéres | inuite (n) meétisse (n) autochtone (n)
totale (n) Nations (n)

Naissance avant terme par 8,7 90 114 76 6,7

100 naissances vivantes

Bébés a faible poids pour 6,6 58 8,0 8,3 8,6

I'age gestationnel, par 100

naissances vivantes

Bébés a poids élevé pour 18,8 209 15,6 144 10,6
I'age gestationnel, par 100

naissances vivantes

Accouchement d'un mort- 90 104 97 57 56
né (mort du feetus) par 1000

naissances

Mortalité infantile par 1000 96 92 12,3 10,5 44
naissances vivantes

Mortalité néonatale par 49 44 72 7,5 34

1000 naissances vivantes

Mortalité post-néonatale par 4.8 4.8 5,1 31 1
1000 nourrissons survivants

Source: 2006 Canadian Birth-Census Cohort database, cited in Sheppard et al., 2017.
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Dans le cadre d’une étude, Chartier et
coll. (2020) ont procédé a un examen
des issues de la grossesse pour les
nourrissons des Premicres Nations au
Manitoba. Bien que I'étude porte sur

les membres inscrits des Premicres
Nations en comparaison avec tous les
autres groupes identitaires de population,
elle comporte une analyse des données
pour les membres inscrits des Premieres
Nations vivant en milieu urbain. L'étude
a révélé que, comparativement a tous

les autres nourrissons du Manitoba, les
bébés des membres inscrits des Premicéres
Nations étaient plus nombreux a étre

nés prématurément et avaient, dans une
proportion plus élevée, un poids élevé
pour I'age gestationnel. Ces nouveau-
nés étaient aussi plus nombreux a étre
réadmis a ’hépital. La proportion de
bébés nourris au sein était plus faible

et le nombre de nourrissons avec un
faible poids pour I'age gestationnel était
aussi moins élevé au sein de ce groupe.
De plus, le nombre de grossesses et
d’accouchements chez les adolescentes
était plus élevé chez les membres inscrits
des Premiéres Nations que chez les autres
adolescentes manitobaines. Le tableau

14 présente d’autres comparaisons des
issues défavorables de la grossesse chez les
membres inscrits des Premieres Nations
vivant en milieu urbain au Manitoba.

Etant donné la faible proportion de
bébés de faible poids 4 la naissance

et la proportion plus importante de
bébés de poids élevé a la naissance chez
les membres inscrits des Premieres
Nations, on a suggéré quen moyenne,
les nourrissons des Premic¢res Nations
sont peut-étre plus gros a la naissance
que les autres bébés autochtones ou
non autochtones (Chartier et al., 2020;
Sheppard et al., 2017), ce qui pourrait
étre attribuable & une incidence plus
élevée et a une prévalence croissante du
diabéte chez les femmes des Premicres
Nations (Chartier et al., 2017; Oster

& Toth, 2015; Vélez et al., 2020). Une
étude réalisée au Manitoba a permis de




TABLEAU 14 : ISSUES DEFAVORABLES DE LA GROSSESSE CHEZ LES MEMBRES INSCRITS DES PREMIERES NATIONS
ETTOUTES LES AUTRES POPULATIONS DU MANITOBA, DE 2012-2013 A 2016-2017

Total de tous
les autres
groupes de la
population (n)

Population

de membres
inscrits des
HENEES
Nations vivant
sur une réserve

Issue de la grossesse

Naissances prématurées par
100 naissances vivantes

Nourrissons avec un faible
poids pour I'age gestationnel,
par 100 naissances vivantes
Nourrissons avec un poids
élevé pour I'age gestationnel,
par 100 naissances vivantes

Initiation a l'allaitement
maternel, par 100 nourrissons

Grossesse chez les
adolescentes, par 1 000 jeunes
filles de 15 a 19 ans

Accouchement chez les
adolescentes, par 1 000 jeunes
filles de 15 a 19 ans

Réadmissions de nourrissons
par 100 naissances vivantes

Source : Chartier et coll., 2020.

constater quun diabete de grossesse
a été diagnostiqué chez 6,7 % des
femmes enceintes membres des
Premiéres Nations (hors réserve ou
sur les réserves) et chez 2,2 % chez
les femmes enceintes non membres
des Premiéres Nations (Shen et

al., 2016). Parmi les femmes avec
diabete de grossesse, 76 % des
femmes des Premiéres Nations ont
développé un diabéte post-partum
(apres 'accouchement), ce qui a été
le cas également pour 56,2 % des
femmes non membres des Premiéres
Nations. Cela indique que le diabete

Population Population
totale de totale de
membres membres
inscrits des inscrits des
HENEES NENIEES
Nations (n) Nations vivant
en milieu
urbain (n)
10,1 10,2
6,2 6,1
19,0 20,2
61,0 704
107 96
87 66
2,0 2,0

de grossesse est un facteur de risque
important de diabéte subséquent,
surtout chez les femmes des
Premicéres Nations. Par ailleurs,

une étude réalisée en Alberta en
épidémiologie des mortinatalités

a révélé que la prévalence

des mortalités in utero était
considérablement plus élevée chez
les femmes enceintes des Premicres
Nations comparativement a celles
non membres des Premiéres
Nations, et que le diabete déja
présent avant la grossesse était un
important indicateur permettant de

(n)

10,1 7,0
6,3 8,8
184 104
55,0 904
117 18
99 11

prédire une mortalité in utero (Oster

& Toth, 2015).

Vélez et al. (2020) ont examiné les
résultats de grossesse et la néonatalité
chez les femmes des Premicéres
Nations de I'Ontario (hors réserve et
sur les réserves) vivant avec le diabéte
de type 1 ou 2 ou avec diabéte de
grossesse. Cette analyse a permis

de constater une prévalence plus
élevée (par 1 000 accouchements)

de diabete préexistant (40,7 c. 20,5)
ou de diabéte de grossesse (108,9 c.
60,7) chez les femmes des Premiéres
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Les relations et la confrance, la
reconnaissance culturelle, les
manifestations d empathie et
de compréhension et les soins
adaptés au contexte sont autant
de caractéristiques essentielles

a des soins ... efficaces destinés
aux populations autochtones en
milieu urbain (Oster et al., 2016).

Nations comparativement aux
femmes non membres des Premicres
Nations. De plus, chez les femmes
avec diabete préexistant ou diabete de
grossesse, les femmes des Premiéres
Nations affichaient des taux plus
élevés d’enfants mort-nés et de bébés
avec anomalies congénitales que les
femmes non membres des Premicres
Nations. L'étude a également révélé
que presque toutes les femmes des
Premiéres Nations, qu'elles soient
ou non atteintes de diabéte, avaient
consulté un fournisseur de soins

de santé primaires au cours de leur
grossesse, mais que leur utilisation
des soins spécialisés était moindre
que chez leurs semblables non
membres des Premiéres Nations.
Une étude similaire portant sur les
issues de la grossesse au Québec a
démontré qu'il existait des disparités
croissantes et persistantes dans les
issues défavorables de la grossesse, la
mortalité périnatale et la mortalité
infantile au sein des populations
inuites et des Premieres Nations
comparativement aux populations
non autochtones (Chen et al., 2015).

Bien qu'elles ne visent pas
précisément les populations
autochtones en milieu urbain,
toutes ces études montrent la
nécessité cruciale d’améliorer
les soins périnataux et les soins
aux nourrissons (surtout les

56

soins spécialisés), d’accroitre la
littératie en matiére de santé

et d’améliorer les interventions
visant a la prise en charge des
inégalités et 'amélioration des
conditions socioéconomiques des
Autochtones (Chartier et al., 2020;
Chen et al., 2015; Oster & Toth,
2015; Sheppard et al., 2017; Vélez
et al., 2020). Un grand nombre

de décés de nourrissons chez les
Autochtones urbains sont évitables
(PHAC, 2018). Une plus grande
sensibilisation précoce au diabete
préexistant ou de grossesse, par
exemple, pourrait mener a une
meilleure reconnaissance et 4 une
meilleure gestion du diabéte durant
la grossesse et a une diminution

du nombre de mortinatalité (Oster
& Toth, 2015). Des initiatives

« accueillantes pour les bébés »
visant a protéger, favoriser et
soutenir l’allaitement maternel chez
les Autochtones en milieu urbain
pourraient aussi aider a sauver des
vies (Pound & Unger, 2012). Une
étude se penchant par exemple

sur l’'allaitement maternel chez les
populations autochtones révele qu’il
serait possible de prévenir 10,6 %
des otites moyennes, 41,4 % des
infections gastro-intestinales,

26,1 % des hospitalisations pour
des infections des voies respiratoires
inférieures et 24,6 % des morts
subites du nourrisson si les bébés

autochtones étaient nourris au sein
(Mclsaac et al., 2015). En outre, les
avantages de l'allaitement maternel
sont deux fois plus importants pour
les nourrissons autochtones que pour
les non autochtones.

Les interventions visant a réduire les
inégalités de santé t6t dans la vie ont
une influence sur la santé immédiate
des bébés autochtones vivant en
milieu urbain, mais aussi sur leurs
perspectives globales de santé (McIsaac
et al., 2015). Les relations et la
confiance, la reconnaissance culturelle,
les manifestations d’empathie et de
compréhension et les soins adaptés au
contexte sont autant de caractéristiques
essentielles a des soins prénataux
efficaces destinés aux populations
autochtones en milieu urbain (Oster
etal., 2016). Il est reconnu que les
soins et les traitements prodigués par
des fournisseurs qui préconisent des
interactions sinceres, exemptes de
jugement et agréables avec les patients
autochtones en milieu urbain sont plus
efficaces, surtout durant la grossesse
(Oster et al., 2016). Ces aspects de
soins de santé efficaces doivent tous
étre pris en compte si l'on souhaite
améliorer la mortalité infantile et les
issues défavorables de la grossesse au
sein des populations autochtones en
milieu urbain.



Morbidités et maladies
chroniques

La morbidité désigne une affection
ou une maladie chronique (de
longue durée) ou liée a I'age qui se
détériore au fil du temps et qui nuit
a la qualité de vie (Basaraba, 2021;
OECD, 2019). Chez les Autochtones
en milieu urbain, on observe des
taux croissants et disproportionnés
de morbidité et de maladies
chroniques comparativement a la
population en général. Beaucoup

de maladies chroniques (cancer,
infarctus et AVC, problemes
respiratoires, diabéte) peuvent étre
prévenues en modifiant les grands
facteurs de risque qui les causent tels
que le tabagisme, la consommation
d’alcool, I'obésité et 'inactivité

physique (OECD, 2019).

Obésité

Lobésité est un facteur de risque
considérable et potentiellement
modifiable de morbidité et de
maladies chroniques (Batal &
Decelles, 2019). Elle demeure
malheureusement un phénomene
inquiétant chez les populations
autochtones en milieu urbain. En
2015, 28,1 % de la population en
général (de 18 a 79 ans) appartenait
a la catégorie de personnes
considérées comme obéses (Statistics
Canada, 2018e). Chez les adultes
autochtones vivant hors réserve, le
taux d’obésité était beaucoup plus
élevé, 2 36,6 %, et la prévalence de
obésité érait plus élevée encore chez
les femmes que chez les hommes
(40,6 % c. 31,6 %) (Kolahdooz et
al., 2017). Les Métis affichaient la
prévalence d’obésité la plus élevée
(42 %), suivis des membres des
Premiéres Nations vivant hors
réserve (41 %) et des Inuits vivant
hors de I'Inuit Nunangat (32,3 %).

La majeure partie des études sur
obésité ont révélé que les femmes
autochtones vivant en milieu urbain
courent plus de risques que leurs
vis-a-vis masculins de souffrir
d’obésité, et ce, que l'on utilise des
données autodéclarées ou issues de
mesures (Batal & Decelles, 2019).
La situation est un peu différente
pour les enfants et les adolescents
autochtones. Bhawra et coll. (2017),
par exemple, ont étudié le poids d’'un
échantillon national représentatif
d’enfants et d’adolescents métis

et des Premicres Nations vivant
hors réserve (de 6 4 17 ans). Ils ont
constaté que 47,3 % des enfants (de
62 11 ans) et 30 % des adolescents
(12 4 17 ans) autochtones vivant hors
réserve étaient considérés comme
obeses ou en surpoids. Les garcons
autochtones vivant hors réserve
montraient des taux d’obésité et de
surpoids plus élevés que les filles
autochtones (40,3 % c. 34,5 %).
De méme, la proportion d’enfants
et de jeunes obéses ou en surpoids
était plus élevée chez les membres
des Premiéres Nations que chez

les Métis (40 % c. 34 %). Létude

a aussi révélé quun faible statut
socioéconomique est un important
facteur de risque de surpoids et
d’obésité chez les enfants et les
jeunes autochtones hors réserve.
Parmi les enfants et les jeunes
autochtones considérés comme
obeses ou en surpoids, 44 % vivaient
dans une famille dont le revenu se
situait dans le quartile le plus bas
(<9 510 $); 19,2 % vivaient dans
des ménages vivant de I'insécurité
alimentaire et, dans 41 % des

cas, leur meére n'avait pas obtenu
un diplome d’études secondaires.
De plus, les taux de surpoids et
d’obésité étaient plus élevés chez
les enfants et les jeunes vivant dans
une famille monoparentale que
dans une famille comptant deux

parents (41,3 % c. 35,6 %), dans
un logement surpeuplé au lieu d’'un
logement plus spacieux (40,0 % c.
37,2 %) et plus élevés aussi chez
ceux qui ont été exposés a une
langue autochtone que chez ceux
qui ne l'ont jamais été (40,5 % c.
34,5 %) (Bhawra et al., 2017).

Avec des taux d’obésité aussi
élevés, les Autochtones en milieu
urbain font face a des risques

plus élevés de mauvais résultats

de santé au fil de leur vie. Il est
donc important de comprendre

les déterminants qui influencent
leur poids, surtout quand ils sont
jeunes (Bhawra et al., 2017). Il a
été démontré, par exemple, que la
nutrition, le jardinage, les relations
interpersonnelles, la souveraineté
alimentaire, la qualité de l'eau et
les environnements batis situés en
nature ont une influence positive
sur la perception de la santé quiont
les enfants autochtones, alors que
le stress accumulé, le temps passé
devant les écrans, le tabagisme et
la violence ont des effets négatifs
démontrés sur leur santé pergue
(Jennings et al., 2020). Les

autres facteurs ayant conduit a
l'augmentation des risques d’obésité
chez les enfants autochtones sont
les obstacles d’accés a des aliments
sains et privilégiés pour des raisons
culturelles (Richmond et al.,

2020; Satterfield et al., 2016), la
pauvreté, I'insécurité alimentaire et
les problemes connexes tels que le
stockage compulsif de nourriture et
la suralimentation (Brockie et al.,
2015), ainsi qu'une réduction de la
souveraineté alimentaire (Cidro et
al., 2015; Cidro et al., 2016; Kamal
et al.,, 2015).

Les Autochtones en milieu
urbain sont parmi les groupes
les plus désavantagés sur le plan
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socioéconomique. Ils sont moins
nombreux 4 avoir terminé leurs
études secondaires, ont un revenu
annuel moyen plus bas et sont aussi
plus nombreux a vivre de I'insécurité
alimentaire que la population non
autochtone. Ces facteurs influencent
leurs habitudes alimentaires et

leur niveau d’activité physique

et ont eu, pour ce segment de la
population, des effets considérables
sur la prévalence de 'obésité et les
problémes de santé qui en découlent
(Batal & Decelles, 2019; Bhawra

et al., 2017; Wicklum et al., 2021).
Il est indispensable de prévenir et

de réduire la prévalence de 'obésité
le plus tot possible dans la vie pour
éviter et combattre les répercussions
de l'obésité dans l'enfance sur tout le
reste de la vie (Jennings et al., 2020).

Diabete

Le diabete de type 1 et 2 est un
grave probleme de santé chez les
Autochtones, car il touche

12,7 % des membres des Premiéres
Nations hors réserve, 17,2 % des
membres des Premiéres Nations
vivant sur les réserves, 4,7 % des
Inuits et 9,9 % des Métis,
comparativement a 5 % de la
population non autochtone
(Diabetes Canada, 2022). De facon
générale, les Autochtones recoivent
un diagnostic de diabéte a un plus
jeune age que les non-Autochtones
(Diabetes Canada, 2022). IIs sont
aussi confrontés a des symptémes
plus graves de la maladie, a des
complications plus importantes
liées au diabéte et 2 de moins bons
résultats a la suite des traitements.
Les complications liées au diabéte,
telles que la cécité, 'amputation
d’un membre ou la défaillance d’un
organe sont des caractéristiques
marquantes de la vie des
Autochtones en milieu urbain
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(Ghosh, 2012; Howard, 2014).
Un dépistage précoce et fréquent
du diabéte est donc essentiel pour
prévenir ou retarder un diagnostic
de diabéte et assurer une gestion
efficace de la maladie chez les
Autochtones urbains (Crowshoe et
al., 2018). I est particulierement
important de procéder a un
dépistage précoce du diabete durant
comme apres la grossesse chez les
femmes et les filles autochtones en
4ge de procréer et vivant en milieu
urbain, puisque I'incidence de
lobésité maternelle et du diabete
de grossesse chez ce segment de

la population est plus élevée, tout
comme le risque d’obésité et de
diabéte infantiles de la génération
qui les suit (Crowshoe et al., 2018;
Oster & Toth, 2015; Shen et al.,
2016; Vélez et al., 2020).

La prévalence élevée du diabete chez
les Autochtones en milieu urbain

a été attribuée a plusieurs facteurs
aggravants et complémentaires
dont un faible revenu familial,

le lieu de la résidence (Genereux

et al., 2021; Shen et al., 2016), le
manque d’acces a des aliments
sains, nutritifs et abordables et les
effets néfastes de la colonisation
(Crowshoe et al., 2018; Diabetes
Canada, 2022). Mosby et Galloway
(2017) ont attribué en grande partie
le fardeau démesuré des maladies
chroniques comme le diabéte a

la malnutrition durant 'enfance
passée dans les pensionnats. En fait,
ils soutiennent que des périodes
prolongées de sous-alimentation et
une exposition soutenue a la faim et
a la malnutrition durant lenfance
sont parmi les plus importants
facteurs influencant la santé des
Autochtones de nos jours, ce qui a
des conséquences considérables sur
la croissance et le développement des

Autochtones ayant séjourné dans
les pensionnats durant enfance,
mais aussi sur les générations qui
les suivent. Une étude réalisée a
Toronto sur I’héritage laissé par les
relations négatives queentretiennent
les Autochtones en milieu urbain
avec la nourriture, relations qu’ils
ont amorcées dans les pensionnats,
a aussi démontré que le diabete

est une maladie découlant de

la colonisation, soit d’aspects
particuliers de la socialisation dans
les pensionnats autochtones tels que
les repas a heure fixe, l'utilisation
de la nourriture pour les punitions
ou le fait de voler, de cacher et
d’accumuler de la nourriture pour
survivre. Ces comportements ont
tous laissé en héritage des relations
négatives avec la nourriture, ce qui
est contre-productif pour prévenir
et contrdler le diabete chez les
populations autochtones en milieu
urbain (Howard, 2014). Létude a
également défini « cinq aliments
blancs » (sucre, sel, lait, saindoux
et farine) comme étant étrangers
pour l'organisme des Autochtones

urbains et au cceur de la lutte contre
le diabete.

Il a également été démontré que

des soins de santé inadaptés sur

le plan culturel ont une influence
sur la prévalence de la maladie

et les perceptions qu'en ont les
Autochtones en milieu urbain,
surtout en ce qui concerne la
divulgation de leurs problemes de
santé, les stratégies d’adaptation et la
volonté de rechercher un traitement
(Beckett et al., 2018). Genereux

et coll. (2021) ont examiné ce que
vivent les Autochtones en milieu
urbain qui subissent des traitements
de dialyse et ont constaté que

le manque d’éducation lié a la
maladie (autant pour les patients



que pour leur famille), les obstacles
linguistiques et les différences dans
les cultures et les valeurs nuisent

a Pétat de santé et aux processus

de traitement des Autochtones en
milieu urbain. Plus précisément,
Iisolement culturel, I'éloignement de
la famille et des amis, les problemes
somatiques et psychologiques, la
perte d’autonomie, tout cela en
tentant de composer avec leur
maladie, avec les changements
importants au mode de vie qu'elle
entraine et les traitements quelle
exige, avaient des répercussions
considérables sur de nombreux
aspects de la vie des Autochtones en
milieu urbain. Pour ces raisons, les
Autochtones en milieu urbain vivant
avec le diabete ont moins de chances
de recevoir des soins d’un spécialiste
vers lequel ils ont été dirigés, et
courent plus de risques d’obtenir

de mauvais résultats de santé.
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Il est important d’accorder de
’attention aux besoins culturels,
sociaux et linguistiques des
Autochtones en milieu urbain et a
la dynamique de pouvoir entre ces
patients et les fournisseurs de soins
de santé (Genereux et al., 2021).
Dans les soins de santé, les relations
jouent un role central pour atténuer
des blessures du passé et prendre

en charge les influences coloniales
perpétuelles des soins prodigués
aux Autochtones. Les relations

sont également importantes pour
contrer le déséquilibre du pouvoir
dans les établissements cliniques

et pour renouveler la confiance

des Autochtones en milieu urbain
aI’égard des systemes de santé
(Crowshoe et al., 2018; Jacklin

et al., 2017; Rice et al., 2016; Urban
Aboriginal Knowledge Network
[UAKN] Secretariat, 2016;
Wicklum et al., 2021).
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Cancer

Les tendances nationales en matiére
de cancer et les disparités au sein de
la population sont sous-étudiées, en
raison principalement du manque
d’identificateurs ethniques dans les
registres sur le cancer (Mazereeuw et
al., 2018). Bien qu'il n'existe aucune
donnée a I’échelle nationale sur le
cancer chez les Autochtones urbains,
on trouve quelques études régionales
sur le cancer chez les membres des
Premieres Nations se rapportant

aux tendances et aux différences

en matiére de cancer entre les
Autochtones et les non-Autochtones.
En Colombie-Britannique, par
exemple, les membres des Premicres
Nations ont des taux de cancer

du sein ou de la prostate plus bas
que la population en général, mais
des taux plus élevés de cancer du

col de l'utérus ou de la vésicule
biliaire. Le cancer du poumon et
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le cancer colorectal connaissent
également une croissance rapide
chez ces populations (McGahan et
al., 2017). Au Manitoba, les femmes
des Premiéres Nations montrent des
taux croissants de cancer du sein

et de cancer colorectal, mais ces
cancers semblent en déclin chez
tous les autres Manitobains

(Decker et al., 2016). Les femmes
des Premiéres Nations sont aussi
plus a risque que les autres femmes
manitobaines de recevoir un
diagnostic de cancer du sein de
stade avancé, mais il n’existe aucune
différence dans la population pour
le diagnostic de cancer colorectal.
En Ontario, le taux de survie des
membres des Premiéres Nations
saméliore pour les cancers du sein
et de la prostate, alors que pour tous
les autres types de cancer, les taux de
survie sont en baisse ou demeurent
inchangés (Nishri et al., 2014). Les
membres des Premiéres Nations ont
aussi un taux de survie des suites

du cancer beaucoup plus bas que
celui de tous les autres Ontariens.
D’autres études ont par ailleurs
révélé que certains types de cancer
connaissent une croissance rapide au
sein des populations des Premieres
Nations et que les taux de survie se
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détériorent (Doering & DeGrasse,
2015; Kewayosh et al., 2015;
Withrow et al., 2017).

Les cancers du sein et de la prostate,
le cancer colorectal et le cancer du
poumon sont répandus chez les
membres des Premiéres Nations
(Jull et al., 2018; Nishri et al.,
2014). On sait peu de choses sur

la prévalence du cancer et les taux
de survie chez les Inuits et les
Métis, mais des données probantes
semblent indiquer que les taux

de cancer chez ces populations
sont démesurément élevés
comparativement a la

population non autochtone
(Bartlett et al., 2012; Carriére

et al., 2012; Jull et al., 2018). Selon
I’Organisation mondiale de la
santé, au moins le tiers de tous les
cas de cancer sont évitables et le
tabagisme est le principal facteur
de risque évitable de mortalité des
suites du cancer (World Health
Organization, 2013). Lobésité,

le tabagisme et la consommation
d’alcool, extrémement fréquents
chez les populations autochtones,
sont des causes majeures de cancer
et d’autres maladies chroniques
(Cancer Care Ontario, 2019). Les

diagnostics a un stade avancé, les
taux élevés de comorbidités, les
facteurs de risque plus nombreux,
les inégalités dans I'acces au
traitement et le manque de soutien
pour la survie ajoutent aux pietres
résultats de santé des Autochtones
et au faible taux de survie a la suite
d’un cancer (Chan, 2020; Gifford
et al., 2018; Kewayosh et al., 2015).

La prévention constitue la stratégie
la plus rentable pour le controle a
long terme du cancer (Kewayosh et
al., 2015). Le dépistage du cancer
est une stratégie importante pour
améliorer les résultats du traitement
de la maladie. Certaines provinces,
comme le Manitoba et 'Ontario,
ont mis en place des programmes de
dépistage du cancer du sein, du col
de l'utérus et du cancer colorectal
afin d’en réduire la prévalence et

de faire en sorte que les personnes
atteintes obtiennent rapidement

des services (Cancer Care Ontario,
2019; Tobias et al., 2020). Malgré
cela, les Autochtones sont moins
susceptibles que les non-Autochtones
de participer a des programmes

de dépistage du cancer (Tobias et
al., 2020). Les politiques fédérales,

provinciales et territoriales, les



ambiguités juridictionnelles,

une conception déficiente des
programmes et le manque de
sécurité culturelle sont des obstacles
reconnus a la participation des
Autochtones au dépistage du cancer
(Tobias et al., 2020).

La compréhension limitée des
contextes culturels variés et des
positions sociohistoriques des
Autochtones en milieu urbain a eu
des répercussions négatives sur leur
participation aux soins du cancer
(Jull et al., 2018), mais aussi sur
la mise en ceuvre de stratégies de
survie et de soutien psychologique
efficaces qui tiennent compte des
forces et des besoins particuliers
de ce segment de la population
(Gifford et al., 2018; Hammond
et al., 2017). Un examen des
services de soutien offerts aux
Autochtones ayant survécu a un
cancer, a la fin de leurs traitements,
confirme par exemple que ces
personnes ont besoin de soins aux
survivants adaptés a leur réalité,
notamment de soins spirituels,
d’une participation des membres
de leur famille et de relations

avec d’autres Autochtones ayant
survécu eux aussi a la maladie
(Cavanagh et al., 2016). Les
principaux thémes dégagés a la suite
de cet examen sont I'importance
du soutien familial au cours de

la période de survie, les effets
négatifs des préjugés au sein de

la communauté, les attitudes
fatalistes a I'égard du cancer et
I'importance de la spiritualité
pour faire face a la maladie et en
comprendre les implications. Cet
exercice a également révélé que

les Autochtones ayant survécu a
un cancer ont tres peur de voir la
maladie revenir, ce qui pourrait
étre un frein possible a leur
participation a des soins de suivi.

Bien qu’une certaine attention

soit accordée dans la recherche au
dépistage du cancer, peu d’études
ont porté sur le traitement de la
maladie. On posséde donc peu

de données quantifiables sur
lesquelles baser les politiques et les
pratiques en matiere de traitement
du cancer, surtout pour les
populations autochtones en milieu
urbain (Chan, 2020). Les progres
dans les taux de survie au cancer
confirment que les approches
holistiques tels que les suivis a
long terme, les controles réguliers
pour un dépistage précoce et les
interventions personnalisées en
fonction des besoins des patients
atteints peuvent augmenter les
taux de survie et améliorer la
qualité de vie des personnes vivant
avec le cancer (CPAC, 2013). La
plupart de ces interventions ont
toutefois tendance a cibler les non-
Autochtones de la classe moyenne
et a accorder peu d’attention

aux besoins des Autochtones des
agglomérations urbaines ayant
survécu a la maladie (Gifford

et al., 2018).

Maladies cardiaques

Les maladies cardiaques, ou
maladies cardiovasculaires,

étaient en 2020 la deuxieme plus
importante cause de déces au

sein de la population en général,
responsables de 17,5 % de tous les
déces, apres les déces des suites

du cancer, se chiffrant 2 26,4 %
(Statistics Canada, 2022d). Aucune
donnée ni documentation portant
exclusivement sur les maladies
cardiaques chez les Autochtones en
milieu urbain n'est disponible, mais
des éléments probants démontrent
que, de fagon générale, I'incidence
des maladies cardiaques et les taux
de mortalité attribuable a une

maladie cardiovasculaire sont plus
élevés chez les Autochtones que
chez les non-Autochtones (Anand
et al., 2019; Hutchinson & Shin,
2014; Schultz et al., 2018). Des
données probantes indiquent aussi
que les maladies cardiaques chez
les Autochtones sont en hausse,
alors qu'on observe un déclin chez
les non-Autochtones (CIHI, 2013;
McGibbon et al., 2013) et que les
taux de mortalité attribuable a

une maladie cardiaque ou 4 une
maladie cardiovasculaire sont plus
élevés chez les femmes que chez

les hommes autochtones (Anand

et al., 2019; Prince et al., 2018).
Comparativement a la population
non autochtone, le nombre de
déces attribuables a une maladie
cardiovasculaire est 30 % plus
élevé chez les hommes et 76 % plus
élevé chez les femmes des Premicres
Nations (Tjepkema et al., 2012).
De plus, les femmes autochtones
meurent plus jeunes de maladies
cardiovasculaires que les femmes
non autochtones (Heart and Stroke
Foundation of Canada, 2018) et
I'incidence des maladies cardiaques
est plus élevée chez les Autochtones
vivant avec le diabéte (Chu et al.,
2019; Gregg et al., 2014; Stark
Casagrande et al., 2013).

Des études ont démontré un lien
entre les changements au mode

de vie (notamment le manque
d’activité physique et un régime
alimentaire élevé en glucides, en
gras, en sel ou en sucre) et 'obésité,
Iintolérance au glucose et le
diabéte, ce qui, en fin de compte,
augmente le risque de maladies
cardiaques, mais aussi d’infarctus
et ’AVC, chez les populations
autochtones en milieu urbain
(Anand et al.,, 2019; Chu et al.,
2019; Heart and Stroke Foundation
of Canada, 2018; Yeates et
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al., 2015). Un taux de glycémie
élevé est un facteur de risque
distinct important de maladie
cardiaque, mais les Autochtones
en milieu urbain vivant avec le
diabéte ont souvent des facteurs
de risque supplémentaires tels que
I'hypertension, la dyslipidémie et
le surpoids, ce qui accroit d’autant
leur risque de souffrir d’une telle
maladie (Chu et al., 2019; Heart
and Stroke, 2018). Bien qu'un
meilleur contréle du diabete et de
meilleurs soins pour les facteurs de
risque concomitants de maladies
cardiaques aient contribué a
réduire considérablement les taux
de maladies cardiaques et les
déces qui s’y rattachent au sein de
la population en général (Gregg
et al., 2014; Stark Casagrande et
al., 2013), les taux de maladies
cardiaques demeurent quand méme
plus élevés chez les Autochtones
en milieu urbain vivant avec le
diabéte (Chu et al., 2019; Yeates
et al., 2015). Les enfants et les
jeunes Autochtones vivant hors
réserve (souvent en milieu urbain)
sont particulierement vulnérables
aux maladies cardiaques plus tard
dans leur vie compte tenu de leur
taux élevé d’obésité et d’inactivité

physique (Yeates et al., 2015).

Yeates et coll. (2015) signalent que
la modification des facteurs de
risque tels quun taux de cholestérol
élevé, le diabete, 'hypertension, le
tabagisme, le stress, la qualité de
l'alimentation ou un faible taux
d’activité physique durant les loisirs
pourrait réduire de 80 % le fardeau
des maladies cardiaques au sein des
populations vulnérables. Anand et
coll. (2019) estiment qu'un avantage
socioéconomique, une plus grande
confiance a I'égard de ses voisins,
un niveau d’éducation plus élevé et
plus de soutien social favorisent une
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meilleure santé cardiaque, mais des
obstacles a I'accés aux soins de santé
courants et 'incapacité a payer des
médicaments d’ordonnance ont

été associés a des taux plus élevés
de maladies cardiaques chez les
membres des Premiéres Nations.
Des preuves solides confirment
également que les maladies
cardiaques chez les Autochtones
sont le reflet d’'un contexte
socioéconomique défavorable et

de leur éloignement du savoir

et des pratiques autochtones
traditionnelles qui permettent
normalement a ces personnes de
protéger et de prendre soin de leur
santé cardiaque (Anand et al.,
2019; Heart and Stroke Foundation
of Canada, 2018; McGibbon et
al., 2013).

Selon Sekwan Fontaine et coll.
(2019), les membres des Premiéres
Nations ont, historiquement,
toujours abordé la santé cardiaque
d’une maniere holistique en
I'intégrant & un mode de vie
impliquant la prise en charge des
besoins psychologiques, physiques,
affectifs et spirituels des personnes,
des familles et des communautés.
Les relations avec la terre étaient
tout aussi importantes, et le
maintien de relations harmonieuses
avec les familles, la communauté
et la terre étaient non seulement
nécessaires pour assurer leur santé
et leur bien-étre, mais étaient

aussi indispensables pour prendre
soin de leur coeur. Toutefois,

la transition du mode de vie
traditionnel vers un mode de vie et
un régime alimentaire occidentaux,
les traumatismes découlant des
pensionnats autochtones, le
racisme dans les milieux de soins,
le refus d’accepter ou de permettre
l'utilisation de médicaments
enracinés dans la culture et le

savoir autochtone de guérison, la
marginalisation économique et
géographique et la détérioration
de la terre et des structures
familiales et communautaires ont
tous eu des répercussions sur la
santé cardiaque des membres des
Premicres Nations. Les auteurs
maintiennent que méme s’il est
important de guérir des effets de
la colonisation et de surmonter les
pratiques coloniales permanentes
pour retrouver et maintenir une
bonne santé cardiaque, il est

tout aussi important pour les
membres des Premieres Nations
de trouver des moyens de prendre
soin d’eux-mémes en tant que
membres des Premiéres Nations,
sans nécessairement retourner aux
fagons de faire traditionnelles qui
leur permettaient jadis d’avoir une
bonne santé globale.

Infections transmissibles
sexuellement et par le sang

Il existe de nombreux types
d’infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS).
Certaines d’entre elles peuvent
causer des maladies de courte

durée, alors que d’autre ont des
répercussions sur la santé pour

le reste de la vie de la personne
atteinte. Parmi ces infections,
certaines peuvent étre prévenues
grice a la vaccination, et d’autres
non (Government of British
Columbia, 2022). Certaines I'TSS se
contractent presque exclusivement
par contact sexuel, alors que d’autres
se propagent par le sang et d’autres
encore des deux facons (Manitoba
Health, Healthy Living and Seniors
[MHHLS], 2015). Les ITSS ont
plusieurs points en commun,
notamment leurs multiples vecteurs
de propagation, les caractéristiques
sociodémographiques qui peuvent
accroitre considérablement les risque



de les contracter et la possibilité
qu'une infection asymptomatique
(sans symptomes) non traitée
entraine une propagation, des
maladies secondaires ou des
complications ultérieures. Les
infections concomitantes (le fait
d’avoir au moins deux infections)
peuvent aussi poser des difficuleés
de controle de 'une de ces
infections en raison de la présence
simultanée d’autres infections

(MHHLS, 2015).

Les I'TSS sont un probléeme

de santé prioritaire chez les

Autochtones urbains. Les tendances

montrent que la prévalence des
ITSS augmente (Choudhri et

al., 2018; PHAC, 2020) et que

les populations autochtones en
milieu urbain sont surreprésentées
dans les diagnostics d’ITSS et
leur prévalence (Minichiello et
al., 2013; Uhanova et al., 2013).
Les Autochtones en milieu urbain
sont également infectés a un plus
jeune 4ge que les non-Autochtones
(Woodgate et al., 2017a). La
syphilis, par exemple, constitue

la troisi¢eme ITSS la plus signalée
apres la chlamydia et la gonorrhée,
respectivement (Choudhri et al.,
2018). En 2015, on signalait 3 321
cas de syphilis infectieuse, soit
une augmentation de 85,6 % par
rapport a 2010 (Choudhri et al.,
2018). Bien que la plupart des

cas de syphilis se retrouvent chez
les individus de sexe masculin
(93,7 %) et principalement chez
les jeunes hommes adultes (de

20 4 29 ans), les travailleuses et
travailleurs du sexe, les personnes
détenues dans des établissements
correctionnels et celles résidant
dans des agglomérations urbaines
(Eickhoff & Decker, 2016), des
preuves solides suggerent que les
Autochtones en milieu urbain

forment une large proportion

des personnes aux prises avec
cette maladie. A Saskatoon, par
exemple, les cas de syphilis chez les
Autochtones en milieu urbain ont
explosé, avec une augmentation
de 110 %, pour un total de

242 cas pour les 12 mois de 2020
(McKay, 2021). A Winnipeg,

on a assisté 2 une flambée sans
précédent des taux de syphilis,
avec plus de cas au cours des

six premiers mois de 2018 (120)
que dans toute I'agglomération
urbaine depuis 2008, et les cas
continuent d’augmenter (Froese,
2018). Environ 60 % de ces cas
ont touché des personnes se disant
autochtones; 30 % consommaient
du crystal meth et 20 % se
disaient en situation d’itinérance.
Des tendances similaires
d’augmentation des taux de
syphilis ont aussi été observées
dans les agglomérations urbaines
de ’Alberta et de la Colombie-
Britannique (Alberta Health
Services, 2022; Benoit et al., 2022;
Bernardo & Martins, 2020).

Non traitée, la syphilis peut
entrainer des problémes de santé
importants et des complications a
long terme, surtout pour les femmes
enceintes (Eickhoff & Decker,
2016). La syphilis congénitale,
qui survient lorsque 'infection est
transmise d’une femme enceinte

a son feetus durant la grossesse
(Benoit et al., 2022), peut causer
une infection asymptomatique,
un avortement spontané, une
mortinatalité ou avoir d’autres
conséquences graves sur la santé
des nourrissons, telles que des
malformations congénitales,

des incapacités partielles ou
permanentes et des handicaps
(Arnold & Ford-Jones, 2000;
Benoit et al., 2022). Les infections
a la syphilis ont aussi été liées 4 une
augmentation de la charge virale
du virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) et a un risque
accru de transmission du VIH.
En fait, I'infection du VIH serait
de deux a cingq fois plus élevée
chez les personnes infectées par

la syphilis que chez celles qui ne
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le sont pas (Choudhri et al., 2018;
Eickhoff & Decker, 2016). De

plus, les personnes séropositives au
VIH sont plus vulnérables & une
infection concomitante au virus

de I’hépatite C (VHC) (Moqueet

et al., 2021). Environ 20 % des
personnes séropositives au VIH ont
aussi contracté le VHC (Moqueet et
al., 2021).

Le taux d’infection au VHC chez
les Autochtones est au moins cing
fois plus élevé que chez les non-
Autochtones (Fayed et al., 2018).
On note aussi chez les Autochtones
des disparités dans I’incidence, la
prévalence et les résultats tels que
la charge virale, la progression de la
maladie et la mortalité (Minuk et
al., 2013; Parmar et al., 2016; Sadler
& Lee, 2013). Le nombre de cas
signalés de VHC a augmenté pour
passer de 10 553 en 2010 a 12 447
en 2018, soit une augmentation du
taux d’infection de 31 & 33,6 par
100 000 personnes (PHAC, 2020).
Les jeunes femmes et les jeunes
Autochtones qui consomment des
drogues injectables forment de plus
en plus le visage des infections au
VHC (Fayed et al., 2018, Uhanova
et al., 2013). Une étude a démontré
que les membres des Premicéres
Nations étaient surreprésentés dans
les nouveaux diagnostics de VHC
et sa prévalence, mais aussi que la
plupart des membres des Premicéres
Nations infectés par le VHC étaient
jeunes, de sexe féminin et vivaient
dans une agglomération urbaine

(Uhanova et al., 2013).

Il est important de souligner que
I'incidence du VHC ne semble pas
diminuer. Cest le cas également
pour d’autres ITSS comme le VIH.
On note qu'en 2018, 14 % de toutes
les nouvelles infections au VIH
touchaient des Autochtones, une
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hausse par rapport a 2016, ou cette
proportion se chiffrait a 12,3 %
(PHAC, 2020). La transmission du
VIH continue de toucher certains
segments de la population de
maniére disproportionnée. Cest le
cas des hommes homosexuels ou
bisexuels et des hommes qui ont
des relations sexuelles avec d’autre
hommes (HSH), des travailleuses et
travailleurs du sexe, des personnes
qui consomment des drogues
injectables et des Autochtones
(CATIE, 2016, 2017a; PHAC,
2020). Toutefois, on constate un
glissement dans la répartition

des nouvelles infections au VIH.
La proportion de personnes
séropositives au VIH parmi les
hommes gais ou bisexuels et

les HSH diminue, alors quelle
augmente chez les Autochtones,

les personnes hétérosexuelles

et les femmes (PHAC, 2020).

Des tendances similaires ont été
observées pour les cas signalés

de syphilis, alors queen 2018, la
proportion de cas chez les femmes
et les personnes hétérosexuelles a
augmenté, et que la proportion de
cas chez les femmes a doublé depuis

2014 (PHAC, 2019).

Ces données suggerent qu'un
chevauchement entre les infections
au VIH et les autres ITSS pourrait
contribuer a une augmentation

du fardeau pour la santé des
Autochtones en milieu urbain,
puisque les mémes comportements
et les mémes contextes les ayant
mis & risque de contracter une ITSS
augmentent aussi leurs risques de
contracter le VIH (PHAC, 2020).
De nombreuses études ont lié la
vulnérabilité accrue au VIH et

au VHC chez les Autochtones en
milieu urbain 4 des contacts sexuels
précoces, a des pratiques sexuelles
non protégées, a la prostitution,

aux logements éphémeres, a la
consommation de drogues par

voie intraveineuse et au partage

des accessoires d’injection de ces
substances (Bingham et al., 2014;
Duff et al., 2013; Pearce et al., 2015;
Woodgate et al., 2017a). Negin et
coll. (2015) se sont penchés sur les
comportements liés au VIH au sein
des populations autochtones et ont
constaté que I'exposition accrue

au VIH était influencée par les
mauvais traitements (tant affectifs
que sexuels) subis durant 'enfance,
par 'instabilité familiale, les foyers
d’accueil fréquentés durant la
jeunesse, la violence des partenaires
intimes, la consommation de
drogues ou d’autres substances,

la méfiance a I'égard des systemes
de santé et les inégalités sociales,
notamment des taux de chémage
élevés, de faibles taux de réussite
scolaire, des problémes de logement
et de 'insécurité alimentaire, un
acces difficile a des ressources de
santé (condoms) et un acces limité
a des services de soins de santé pour
la prévention du VIH et en cas

de séropositivité. Plusieurs de ces
inégalités peuvent étre liées a des
enjeux sociaux plus larges tels que les
préjugés, ’homophobie, le racisme et
le colonialisme, ’exclusion sociale et
la répression de l'autodétermination
(CATIE, 2016, 2017b; Lydon-
Hassen et al., 2022; Negin et

al., 2015).

Malgré une meilleure
compréhension des enjeux qui
augmentent les risques d’TTSS et
les progres pour aider a freiner
la propagation des infections au
sein des populations autochtones
en milieu urbain, des obstacles
structurels et sociaux continuent
d’empécher les populations
autochtones en milieu urbain
d’accéder aux soins et d’amorcer un



traitement pour une ITSS (Murti
et al., 2019; PHAC, 2020). Les
thérapies a 'aide d’antirétroviraux
(ARV) sont parvenues a abaisser

la quantité de VIH dans le sang a
des niveaux si faibles que le VIH
ne peut étre mesuré par des tests de
routine (CATIE, 2017a). Les ARV
améliorent grandement la santé
globale, augmentent 'espérance de
vie et réduisent considérablement
le risque de transmission du VIH.
Or, les personnes qui se soumettent
a une thérapie par antirétroviraux
ne sont pas toutes en mesure

de parvenir a une charge virale
indétectable ou de la maintenir,
surtout s'il leur est difficile de
poursuivre leur traitement contre
le VIH et de prendre réguliérement
leurs médicaments (CATIE, 2017a).
Comparativement a la population
non autochtone, les Autochtones
en milieu urbain ont des taux plus
faibles de suppression virale (Benoit

et al., 2017; Lefebvre et al., 2014).

Préciser les parametres de prévision
et les groupes courant plus de risque
de ne pas parvenir a la suppression
virale pourrait aider a cibler les

efforts d’intervention (PHAC, 2020).

Une étude réalisée a Vancouver

a par exemple révélé qu’établir

une routine aidait les personnes
séropositives au VIH utilisant des
drogues injectables a atteindre

une charge virale indétectable, et

ce, quelles continuent ou non de
consommer de telles drogues, mais
que des facteurs externes perturbant
leur routine habituelle, comme

un changement de logement, des
difficultés a controler des problemes
de santé concomitants tels que des
troubles de santé mentale ou une
augmentation de leur consommation
de drogue ou une implication dans
le milieu de la drogue entrainaient
des épisodes de rebond de la maladie,

olt la charge virale cessait d’étre
indétectable (Small et al., 2016).
Une autre étude a démontré que

94 % des Autochtones détenus
vivant avec le VIH étaient en
traitement et qu’au sein de ces
personnes, 92 % avaient une charge
virale supprimée (PHAC, 2020), ce
qui vient renforcer la pertinence de
routines établies pour le traitement
et les soins des personnes porteuses

du VIH.

Un diagnostic tardif d’infection
au VIH chez les Autochtones en
milieu urbain suggere que leur
acces a des tests de dépistage des
ITSS constitue un besoin non
satisfait important (Ontario HIV
Treatment Network [OHTN],
2019). Pour les Autochtones urbains
séropositifs au VIH, les préjugés et
la discrimination sont des obstacles
considérables au test de dépistage
et aux autres services associés aux
ITSS (Gilbert et al., 2019; PHAC,
2020; Woodgate, 2017b). Parmi
les autres obstacles connus, citons
la crainte d’un résultat positif, les
difficultés d’accés a des soins en
santé sexuelle de facon générale,

la perception des fournisseurs

de soins quant au faible risque,

le manque de connaissances des
fournisseurs de soins en matiére
de comportements des personnes
trans et les capacités limitées des
cliniques pour répondre aux besoins
en tests de dépistage des I'TSS
séparés selon le sexe (Scheim &
Travers, 2017). Une étude a méme
révélé que les effets néfastes de
I'embourgeoisement (déplacement
des populations marginalisées)
avaient une influence sur les
obstacles a I'accés 4 des services

de soins de santé (Goldenberg et
al., 2020).

Le manque de coordination entre les
approches médicales classiques et les
perceptions du monde propres aux
Autochtones a été reconnu comme
facteur contribuant aux ITSS chez
les Autochtones urbains (OHTN,
2019). Pour avoir la meilleure
chance de réussite, les stratégies
d’intervention et de prévention des
ITSS destinées aux populations
autochtones en milieu urbain
doivent donc demeurer suffisamment
souples pour s'adapter aux besoins
d’ensemble (spirituels, affectifs,
psychologiques et physiques) et

a la dynamique changeante des
populations autochtones en milieu
urbain. Il a été bien établi que les
fondements culturels continuent de
servir de protection aux Autochtones
en milieu urbain contre de graves
perspectives de santé, notamment
contre la vulnérabilité aux infections
par le VIH ou le VHC (Fayed et al.,
2018; Flicker et al., 2013; Lambert,
2017; Pearce et al., 2015). Il est
important d’offrir aux Autochtones
en milieu urbain vivant avec le VIH
ou d’autres ITSS des soins adaptés
sur le plan culturel, sensibles et
inspirés par leur culture afin de
soutenir leur identité culturelle,

de stimuler leur fierté d’étre
Autochtones et de favoriser leur
résilience, mais aussi pour les rendre
aptes a participer davantage a la
réduction des ITSS et de la mortalité
qui en découle (Klakowicz et al.,
2016; Pearce et al., 2015).
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Santé mentale

La santé mentale désigne un

état de bien-étre qui permet aux
personnes de ressentir les choses,
de réfléchir et d’agir de facon a
améliorer leur capacité a profiter
de la vie et & composer avec les
difficultés auxquelles elles sont
confrontées (Varin et al., 2019).
La santé mentale suppose un
bien-étre sur le plan émotionnel,
des compétences sociales saines et
un bon fonctionnement cognitif
(Lane, 2020). Elle est aussi le
reflet du bien-étre qui prévaut

sur les plans communautaire

et social (Anderson, 2015). A
I’inverse, la maladie mentale a

un effet néfaste sur la maniére

de penser, de se sentir, de se
comporter et d’interagir avec

les autres (Canadian Mental
Health Association [CMHA]

BC, 2015). Tout le monde ne
vivra pas nécessairement une
maladie mentale, mais tous seront
confrontés, un jour ou lautre,

a des difficultés ou a des revers

qui feront en sorte qu’il leur sera
difficile de maintenir une bonne
santé mentale (CMHA BC, 2015).
Certaines personnes vivent avec des
troubles de santé mentale tels que
la dépression, anxiété ou d’autres
troubles de ’humeur et traversent
des périodes ou elles se sentent bien
et d’autres o1 leur santé mentale
est moins bonne. D’autres peuvent
ne pas vivre de problemes de santé
mentale, mais traverseront des
périodes ot leur santé mentale sera
bonne ou parfois moins bonne
(CMHA, 2022). En 2017, plus
des deux tiers de la population

en général disait avoir une bonne
ou une excellente santé mentale
(Varin et al., 2019). Les membres
des Premiéres Nations vivant hors
réserve, les Inuits et les Métis ont

66

signalé des taux de pietre santé
mentale de 1,3 4 1,9 fois supérieurs
a ceux de la population non
autochtone (PHAC, 2018), mais

la plupart ont dit étre en bonne

ou en excellente santé mentale

(Cruddas, 2019).

Certains Autochtones en milieu
urbain sont confrontés a des

degrés élevés de mauvais résultats
de santé mentale, notamment

a la dépression et aux pensées
suicidaires (Cruddas, 2019). Ces
mauvais résultats de santé mentale
ne sont pas attribuables 4 une cause
unique, mais découlent plutét d’'un
ensemble complexe d’éléments de
nature biologique, environnementale
et sociale, de comportements et

de relations associées au bien-étre
psychologique (Anderson, 2015).
Les pietres résultats de santé
mentale au sein des populations
autochtones en milieu urbain

ont par exemple été liés a des
déterminants sociaux tels que la
violence, la pauvreté, un logement
inadéquat, des dépendances, de la
difhiculté a trouver un emploi ou

a faire des études, le manque de
soutien social et d’appartenance

a une communauté (Bingham et
al., 2019; Cruddas, 2019; PHAC,
2018), les répercussions a long terme
des pensionnats autochtones, les
structures coloniales en place et

le racisme systémique (Cruddas,
2019; Kirmayer et al., 2016;
PHAC, 2018), de méme qu’au
déracinement et a la rupture avec la
terre, aux perturbations du mode
de vie traditionnel, a l'oppression
culturelle, a la perte d’autonomie
et a la dégradation systématique du
savoir et de I'identité autochtones
(Loppie et al., 2014; PHAC, 2018;
Tait et al., 2013; Wilk et al., 2017).
De pictres résultats de santé mentale
ont aussi été associés a des affections

physiques chroniques, a un degré
de stress élevé et a des réactions
psychologiques indésirables
(Anderson, 2015; Hackett et al.,
2016; Jacklin et al., 2017).

Puri et coll. (2017) se sont penchés
sur la santé mentale de travailleuses
et travailleurs du sexe & Vancouver
et ont constaté que la dépression,
I’anxiété, les troubles de stress
post-traumatique (TSPT) et

le trouble bipolaire étaient des
problémes courants chez les femmes
autochtones travailleuses du sexe
vivant en milieu urbain. Uétude

a confirmé les liens entre un taux
élevé d’épuisement professionnel,
des conditions de travail
défavorables et un diagnostic de
probleme de santé mentale. L'étude
a aussi confirmé une interaction
complexe entre le fait d’étre une
personne de genre non conforme,
les difficultés structurelles (préjugés,
discrimination, violence) et un
diagnostic de santé mentale.

Dans une autre étude, Currie et
coll. (2013) ont constaté des liens
entre la discrimination fondée

sur la race, le jeu compulsif

et la symptomatologie du

TSPT (évitement et anesthésie
émotionnelle) qui ne pouvaient
sexpliquer par des facteurs
hypothétiques tels que la séparation
des parents biologiques, la
maltraitance durant 'enfance ou

la pauvreté au cours de la vie. Plus
de 80 % des participants a cette
étude — des Autochtones urbains

— ont dit avoir subi des degrés
élevés de discrimination fondée

sur la race au cours de la derniére
année et des symptomes élevés de
TSPT. Lutilisation du jeu pour fuir
les émotions négatives associées

A la discrimination fondée sur la
race a été étroitement associée a

des problémes de jeu compulsif,



indépendamment du niveau de
participation au jeu. Létude a

aussi permis de constater que les
tentatives de suicide chez les joueurs
compulsifs avaient triplé au cours
de 'année antérieure, ce qui vient
souligner les effets dévastateurs du
jeu compulsif sur les résultats de
santé mentale des Autochtones en
milieu urbain.

De pietres résultats de santé
mentale entrainent tout un éventail
de problémes pour les populations
autochtones en milieu urbain. Une
mauvaise santé mentale joue un
role considérable dans les cas de
suicide, mais il ne sagit pas du seul
facteur pertinent dans le cas de
pensées suicidaires ou de tentatives
de suicide (Anderson, 2015;
PHAC, 2018). De nombreuses
personnes s’ étant enlevé la vie
souffraient d’une maladie mentale,
mais la plupart des personnes
souffrant d’une maladie mentale
ne senléveront pas la vie (PHAC,
2018). La consommation de
drogues et les dépendances,
Iidentité sociale (sexe/genre), les
antécédents culturels, les inégalités
socioéconomiques (éducation,
emploi, revenu), 'exposition a

un traumatisme et le manque de
liens avec sa culture sont connus
comme des facteurs de risque de
suicide (Hajizadeh et al., 2019;
PHAC, 2018). Une étude a révélé
que la détresse psychologique

chez les Inuits urbains était
associée a la présence d’une
affection physique chronique,

a I'insécurité alimentaire, aux
difficultés d’accéder a des soins

de santé et a des liens familiaux
ténus (Anderson, 2015). Une autre
étude a permis d’établir plusieurs
déterminants uniques ayant une
incidence sur la santé mentale

des ainés autochtones (55 ans

et plus) vivant en milieu urbain,
notamment les possibilités limitées
de transport vers des activités
culturelles ayant lieu a l'extérieur
de l'agglomération urbaine, le peu
de possibilités de socialisation et

de soutien social et les obstacles

a ’acces associés au racisme, a

la discrimination et a des soins

de santé inéquitables. En outre,
I’étude a signalé que I'acces a des
activités sur le territoire, telles que
la cueillette de plantes médicinales,
était essentiel a la santé mentale des
ainés autochtones, tout comme le
respect de leurs pratiques culturelles
et spirituelles particuli¢res et variées
et la possibilité de les pratiquer
(Schill et al., 2019).

Les résultats de santé mentale
varient considérablement au sein
des populations autochtones en
milieu urbain et entre celles-ci
(Auger, 2019; Cruddas, 2019). La
volonté d’obtenir de l'aide et la
capacité de le faire sont essentielles
pour réduire les mauvais résultats
de santé mentale tels que les idées
suicidaires (Cruddas, 2019). La
promotion de la santé mentale et la
prévention de la maladie mentale
sont des priorités essentielles au
bien-étre global des populations
autochtones en milieu urbain
(Varin et al., 2019). Bien quon

ait accordé beaucoup d’attention
aux résultats de santé mentale
négatifs (Nelson & Wilson, 2017),
peu d’attention a été accordée aux
aspects positifs de la santé mentale
des Autochtones en milieu urbain
(Hill & Cooke, 2014), tels que

les facteurs de protection ou la
résilience, qui ont une influence
positive sur la capacité de contrédle
et de prise en charge des situations
stressantes (Cruddas, 2019; Petrasek
Macdonald et al., 2015).

Les taux de suicide, par exemple,
varient grandement au sein des
populations inuites et des Premiéres
Nations en raison de degrés
différents de continuité culturelle
(Chandler & Lalonde, 1998,
2008; Hicks, 2015). La continuité
culturelle englobe I'engagement
personnel, la maniere dont chacun
s’identifie, la reconnaissance
sociale et culturelle et le sentiment
d’appartenance (Auger, 2016;
Greenwood & Jones, 2015). Les
autres facteurs de protection

sont notamment la spiritualité,
I'interdépendance et le soutien
social (Burnette & Figley, 2016;
Chartier et al., 2020). Lengagement
culturel autochtone par le biais
d’activités comme la chasse, la
péche et la cueillette, Pexpression
artistique et la visite d’organismes
autochtones dans la communauté,
l'usage et la pratique des langues
autochtones et le temps passé avec
les ainés a aussi démontré des
effets positifs sur la santé mentale
des populations autochtones en
milieu urbain (Cruddas, 2019).
Une étude qui sest penchée sur le
pouvoir de I'inclusion des ainés
dans la prestation de soins de
santé primaires de routine a ouvert
une avenue intéressante pour les
Autochtones en milieu urbain en
leur permettant de participer a des
pratiques culturelles, de sengager
davantage aupres des fournisseurs
de soins et de réduire les idées
suicidaires (Hadjipavlou et al.,
2018). Une étude similaire a révélé
que 'interaction avec les ainés
dans le cadre de soins primaires de
routine réduisait considérablement
les symptomes de dépression et

les risques de suicide chez les
Autochtones en milieu urbain et
leur utilisation des services de santé

d’urgence (Tu et al., 2019).
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FIGURE 2 : AUTO-EVALUATION DE LA SANTE DES PERSONNES DE 12 ANS ET PLUS
NON AUTOCHTONES OU AUTOCHTONES VIVANT HORS RESERVE, 2011-2014
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Source : Statistique Canada, (2016b), Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Les Autochtones en milieu

urbain sont reconnus pour éviter
les services de santé mentale

qui sont considérés comme non
sécuritaires, surtout dans le cas

de services qui ébranlent leur
identité culturelle, engendrent

des peurs et ne les traitent pas

avec dignité ou avec respect, sont
hautement discriminatoires et sont
un reflet des institutions coloniales
(pensionnats autochtones) dans
une plus large mesure. Ces services
sont a la fois une cause de pietre
santé mentale et un obstacle au
bien-étre psychologique (Schill et
al., 2019). La santé mentale des
Autochtones en milieu urbain peut
étre grandement améliorée a l'aide
d’interventions fondées sur des
éléments probants qui reconnaissent
la diversité au sein des populations
autochtones en milieu urbain

et entre celles-ci (Auger, 2019;
Schill et al., 2019), qui adoptent
des perspectives axées sur la
résilience pour stimuler la fierté

et I'autodétermination, améliorer
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le sens de I’identité et I'estime de
soi et transmettre les traditions
autochtones, et qui ont recours

a des pratiques de santé mentale
adaptées sur le plan culturel en tant
quapproches constructives, aptes

a remplacer les services de santé
mentale conventionnels (Tu et

al., 2019).

Auto-évaluation de la santé

Lauto-évaluation de la santé est
une mesure de la perception qu’ont
les personnes de leur propre état de
santé. Habituellement, on demande
aux personnes d’évaluer leur propre
santé sur une échelle comprenant
les termes « excellente », « trés
bonne », « bonne », « adéquate »

ou « mauvaise ». La mesure de la
santé constitue habituellement un
bon indicateur de I’état de santé
réel, car elle reflete I'absence de
maladie ou de blessure et offre une
mesure plus globale de la santé qui
englobe des dimensions physiques,
psychologiques et sociales (Bonner

et al., 2017; OECD, 2021). On doit
toutefois faire preuve de prudence
en faisant des comparaisons des
auto-évaluations de I’état de santé
des populations, puisqu’il sagit
d’une mesure subjective pouvant
avoir subi des influences culturelles

(Ahmed et al., 2021; OECD, 2021).

Lauto-évaluation de la santé ne
varie pas tellement parmi les
diverses identités autochtones,
mais on constate des disparités
importantes entre I'auto-évaluation
de la santé des populations
autochtones en milieu urbain

et celle de la population non
autochtone. La figure 2 livre un
apercu des diverses évaluations
de leur santé par les membres des
Premieres Nations hors réserve,
les Inuits, les Métis et les non-
Autochtones.

Si on les compare a la population
non autochtone, les Autochtones
en milieu urbain sont plus
nombreux a déclarer qu’ils sont
fumeurs, qu’ils sont exposés a de
la fumée secondaire, qu’ils vivent
de l'insécurité alimentaire ou
qu’ils souffrent d’obésité ou d’une
affection de santé chronique,

ce qui peut contribuer a une
évaluation plus faible de leur
propre état de santé (Gionet &
Roshanafshar, 2013). Les facteurs
qui influencent les inégalités de
santé ont été associés a la perception
de leur propre état de santé chez
les Autochtones en milieu urbain.
Une étude portant sur l'auto-
évaluation de la santé des membres
des Premieres Nations et des Métis
a par exemple révélé que le fait
d’étre plus agé, d’étre une femme
et de vivre en milieu urbain a une
influence négative considérable sur
les évaluations de sa propre santé,
alors quun niveau d’éducation



et un revenu supérieurs ont une
forte influence positive sur une

telle évaluation (Bethune et al.,
2019). Cette étude a aussi révélé
que faire du bénévolat dans la
communauté était associé a une
meilleure évaluation de son propre
état de santé, ce qui vient souligner
les influences positives de la culture
et des liens avec la communauté sur
I’état de santé percu des populations
autochtones en milieu urbain.

Une autre étude réalisée en Ontario
et portant sur le stress chronique et
la santé mentale chez les femmes
autochtones en milieu urbain
séropositives ou non au VIH a
permis de constater une forte
corrélation entre le stress percu et
des symptomes élevés de dépression,
sans égard a la séropositivité au
VIH (Benoit et al., 2016). Les
participantes a I’étude ont fait état
de niveaux élevés de comorbidités
liées au VIH (82,2 %), de stress
percu (57,8 %), de stress lié a la vie
urbaine (84,2 %), de symptomes
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séveres de dépression (82,2 %) et de
TSPT grave (83,2 %). Par ailleurs,
une étude réalisée 3 Vancouver a
révélé que le retrait des enfants et la
séparation des familles sont liés a de
moins bonnes auto-évaluations de la
santé. Les auto-évaluations les plus
mauvaises étaient celles de femmes
autochtones en milieu urbain ayant
vécu des retraits des enfants pendant
au moins deux générations (Kenny
et al., 2019). Comparativement

a la population non autochtone,

les femmes autochtones en milieu
urbain couraient deux fois plus de
risques de voir leurs enfants leur
étre retirés (60,7 % c. 25,6 %) et
trois fois plus de risques de vivre
une séparation intergénérationnelle
au sein de leur famille en raison

de I'intervention de la protection

de I'enfance (34,7 % c. 10,9 %).
Ces femmes étaient également plus
susceptibles d’étre marginalisées
sur les plans structurel et social et,
dans les derniers six mois visés par
I’étude, d’avoir vécu de 'instabilité
en maticre de logement, d’avoir

été travailleuse du sexe dans la rue,
d’avoir consommé des drogues
injectables ou non injectables et
d’avoir été victimes de violence
physique ou sexuelle de la part de
leur partenaire. Tous ces facteurs
sont autant d’indicateurs des effets
cumulatifs plus importants du retrait
intergénérationnel des enfants et de
la séparation des familles sur la santé
pergue des populations autochtones
en milieu urbain.

Chacune de ces études montre
que l'auto-évaluation de la santé
est un outil efficace pour prédire
les problemes de santé émergents
et évaluer les facteurs sous-jacents
qui contribuent aux résultats de
santé des populations autochtones
en milieu urbain. Méme s’il ne
sagit pas d'une mesure directe de
la santé absolue, 'auto-évaluation
de la santé constitue un indicateur
efficace et validé de la santé globale
des Autochtones en milieu urbain

et des résultats de santé qui lui sont
associés (PHAC, 2018).

Les Autochtones en milieu
urbain sont reconnus pour éviter
les services de santé mentale

qui sont considérés comme non
sécuritaires, surtout dans le cas
de services qui ébranlent leur
identité culturelle, engendrent
des peurs et ne les traitent pas
avec dignité ou avec respect, sont
hautement discriminatoires et
sont un reflet des institutions
coloniales (pensionnats
autochtones) dans une plus large
mesure. Ces services sont & la fois
une cause de piétre santé mentale
et un obstacle au bien-étre
psychologique (Schill et al., 2019).
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1] a été établi que les Autochtones en milieu urbain
doivent composer avec un fardeau disproportionné
de problémes de santé comparativement a la
population non autochtone, et que les inégalités

de santé qu’ils subissent sont enracinées dans un
ensemble de facteurs interreliés qui ne cessent de

les désavantager (Wilkecal, 2018).
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CONSEQUENCES SUR LA
PRESTATION DE SERVICES

Il a été établi que les Autochtones
en milieu urbain doivent composer
avec un fardeau disproportionné de
problemes de santé comparativement
a la population non autochtone,

et que les inégalités de santé qu'ils
subissent sont enracinées dans un
ensemble de facteurs interreliés

qui ne cessent de les désavantager
(Wilk et al., 2018). Lun des

grands défis pour améliorer la

santé des Autochtones en milieu
urbain est la nature complexe des
systemes de santé autochtones et les
difficultés qui en découlent pour

la coordination des activités et la
mobilisation des ressources pour les
membres des Premiéres Nations, les
Inuits et les Métis vivant dans des
agglomérations urbaines (Wilk et al.,
2018; Wrathall et al., 2020). Cette
section traite des conséquences de
l'urbanisation des Autochtones sur
la prestation de services de soins de
santé qui leur sont destinés, tant sur
le plan démographique que de celui
des compétences gouvernementales.

Enjeux pour les
gouvernements

Les gouvernements débattent depuis
un bon moment de la prestation

de soins de santé aux Autochtones
vivant dans des agglomérations
urbaines. Lorganisation du syst¢me
de santé au Canada est déterminée
en grande partie par la Constitution
canadienne, dans laquelle les roles et
responsabilités en matiere de soins
sont répartis entre le gouvernement

fédéral et les gouvernements
provinciaux et territoriaux

(ISC, 2021). Essentiellement,
'administration et la prestation

de services de soins de santé est
une compétence des provinces

et des territoires, ce qui suppose
quils établissent leurs propres
priorités et normes en matiére de
soins, administrent leurs propres
budgets et assurent la gestion de
leurs propres ressources. Le role du
gouvernement fédéral, tel qu’il est
défini dans la Loi canadienne sur la
santé (Canada, 2020b), consiste a
assurer la surveillance des normes
nationales relatives aux régimes
d’assurance maladie provinciaux
(ISC, 2021). La Loi exige que tous
les services hospitaliers, médicaux et
de chirurgie dentaire médicalement
nécessaires soient couverts par

les régimes d’assurance maladie
provinciaux et territoriaux pour
tous les résidents admissibles de
cette province ou de ce territoire, y
compris les Autochtones. Bien que
la Loi définisse les grands principes
nationaux qui gouvernent le systeme
de santé de notre pays, elle n’établit
pas de normes (rapidité, qualité des
soins) pour la prestation de services
de soins de santé provinciaux et
territoriaux (ISC, 2021).

Le systeme de santé canadien

est une mosaique complexe de
politiques, de lois et de relations
(ISC, 2021). Les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux
se partagent un certain degré

de compétences en ce qui a trait

&
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aux soins de santé des membres

des Premiéres Nations, des

Inuits et des Métis, mais dans
lensemble, ces services ne sont

pas coordonnés et ne sont pas

non plus largement disponibles

ou accessibles (BCAAFC, 2020,
Collier, 2020; Lavoie et al., 2015).
Le gouvernement fédéral assure par
exemple le financement des services
de santé directement offerts dans
les communautés des Premiéres
Nations et de certains programmes
de santé communautaire pour les
Inuits vivant dans 'Inuit Nunangat.
Il finance également les services

de santé non assurés (programme
des services de santé non assurés
[SSNA]) pour les membres inscrits
des Premiéres Nations et les Inuits
reconnus, sans égard au lieu o ils
vivent au Canada, et les programmes
ciblant, en partie, les Autochtones
vivant dans des agglomérations
urbaines ou hors réserve dans des
communautés rurales ou du Nord
(ISC, 2021).

Pour les membres inscrits des
Premiéres Nations vivant hors
réserve, les membres non inscrits
des Premiéres Nations, les Inuits
vivant hors de 'Inuit Nunangat et
les Métis, la position fédérale veut
que les services et les avantages
soient sous la responsabilité des
provinces et des territoires (ISC,
2021; TRC, 2015). C’est sur ce point
que commencent les différends
sur les compétences, avec chaque
palier de gouvernement estimant
que c’est autre qui est responsable
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d’offrir des services de soins de
santé aux Autochtones vivant
dans les agglomérations urbaines

(NAFC, 2021). Le Canada considére

que le gouvernement fédéral est
responsable de financer uniquement
les services offerts sur les réserves
(TRC, 2015). Les provinces

et les territoires, de leur coté,
maintiennent que le gouvernement
fédéral est responsable, en vertu

de la Constitution, de tous les
Autochtones, mais qu’il sest
déchargé de cette responsabilité

en transférant aux provinces et

aux territoires l'obligation d’offrir
des services a une population
croissante d’Autochtones urbains

et hors réserve. Il y a donc souvent
des différends quant au palier de
gouvernement responsable des colits

associés aux populations autochtones

en milieu urbain (Richmond &
Cook, 2016; Snyder et al., 2015;
TRC, 2015). Les répercussions

de ces querelles de compétences
peuvent étre graves, surtout pour les
populations autochtones en milieu
urbain aux prises avec des affections
ou des problémes complexes de
développement, de santé mentale ou

de santé physique (TRC, 2015).

En encadrant les responsabilités au
chapitre des soins de santé comme
des services offerts volontairement
au lieu de les considérer comme
découlant des droits des
Autochtones, on a ouvert la voie a
une confusion considérable et a des
lacunes dans les services de soins de
santé aux populations autochtones
en milieu urbain (Senese & Wilson,
2013). Les droits des Autochtones,
qui désignent les droits collectifs
inhérents qui découlent de l'usage
et de Poccupation permanents

de certaines régions du territoire
par les peuples autochtones
(Indigenous Foundations, 2009b),
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sont généralement compris par

les populations autochtones en
milieu urbain comme un droit

a des services et a des avantages
précis visant a contribuer a leur
qualité de vie, et comme un droit
au respect des cultures et des
identités autochtones (Senese &
Wilson, 2013). Largement rattachés
aux assises territoriales situées

hors des agglomérations urbaines,
les droits des Autochtones sont
souvent pergus comme associés
géographiquement aux territoires
des réserves, et pour cette raison,
ces droits ne sont pas toujours
respectés dans les agglomérations
urbaines (Senese & Wilson, 2013).

Il existe peu d’initiatives fédérales
et provinciales-territoriales en
matiere de santé visant précisément
les populations autochtones en
milieu urbain (BCAAFC, 2020).
Les Inuits et les membres inscrits
des Premiéres Nations vivant

dans les agglomérations urbaines
peuvent peut-étre accéder a certains
avantages et services liés a la

santé, tels que des médicaments
d’ordonnance, par le biais du

programme fédéral des SSNA. Mais
ils peuvent ne pas étre admissibles a
d’autres services comme le transport
lors de rendez-vous médicaux (Lavoie
et al., 2015; Snyder et al., 2015).

Les membres inscrits des Premiéres
Nations et les Inuits vivant dans des
agglomérations urbaines estiment
donc qu’ils n'ont pas acces au méme
ensemble de services ni a la méme
qualité de soins que ce qui est offert
par le fédéral sur les réserves et dans
I'Inuit Nunangat (Richmond &
Cook, 2016; TRC, 2015). Avec moins
d’options de services, les Autochtones
en milieu urbain ont tendance a

se tourner vers les soins de santé
destinés au grand public (Collier,
2020). Or, ces services ne sont peut-
étre pas toujours adaptés sur le plan
culturel, ce qui crée des obstacles a
l'acces. Les Autochtones en milieu
urbain peuvent aussi étre confrontés
au racisme et a la discrimination en
accédant a ces services, ce qui peut
avoir des répercussions négatives sur
leur santé (Collier, 2020; Senese &
Wilson, 2013).



Lenjeu du financement inéquitable
vaut aussi d’étre souligné. Le
financement fédéral pour les
peuples autochtones tend 2 étre
consacré aux réserves (Snyder et
al., 2015). Avec 'ambiguité qui
prévaut quant aux compétences
gouvernementales, les populations
autochtones en milieu urbain
regoivent généralement un
financement plus bas pour la santé
et le soutien social, dont la majeure
partie consiste en un financement
A court terme, versé annuellement
en fonction de propositions de
projets (Collier, 2020; Snyder et
al., 2015). Cela signifie que les
organismes offrant des services aux
populations autochtones en milieu
urbain consacrent une importante
partie de leur temps a produire des
rapports et a tenter d’obtenir du
financement, alors qu’ils devraient
se concentrer sur la prestation de
services (Collier, 2020). En 2020,
par exemple, le gouvernement
fédéral a lancé le Fonds de soutien
aux communautés autochtones
pour venir en aide aux membres
des Premiéres Nations, aux Inuits
et aux Métis durant la pandémie
mondiale de COVID-19 (ISC,
2022). Bien qu’il soit reconnu que
la plupart des Autochtones vivent
dans des agglomérations urbaines
(Arriagada et al., 2020), plus de

80 % du financement fédéral

de soutien durant la pandémie
destiné aux Autochtones a été versé
directement aux communautés

de Premiéres Nations, d’Inuits

et de Métis de régions rurales ou
du Nord, et le reste a été attribué
aux Autochtones vivant hors
réserve ou dans des agglomérations
urbaines (ISC, 2022). De plus,
aucune portion de ce financement
n’a été remise directement a des
organismes autochtones au service
des populations autochtones en

milieu urbain. Les organismes
autochtones en milieu urbain ont

A 7’ 7 . . \ 7
plutot été admissibles a déposer des
demandes de financement ponctuel
en fonction de leurs besoins

(Collier, 2020).

Les progres vers 'autodétermination
ont été conceptualisés comme

un possible moyen de remédier
au mauvais alignement des
compétences des gouvernements
fédéral provinciaux et territoriaux,
mais le processus pour y

parvenir est lent, surtout puisque
l'autodétermination est largement
associée a |’assise territoriale

et aux langues, aux cultures,

aux croyances et aux pratiques
distinctes des Autochtones qui
sont inhérentes A ces territoires
(BCAAFC, 2020; Henderson,
2021; Senese & Wilson, 2013).
Grice a diverses ententes
d’autonomie gouvernementale et
de revendication territoriale, les
membres des Premiéres Nations
et les Inuits sont parvenus a un
meilleur contréle des services de
soins de santé, ce qui a ouvert

la voie a plusieurs tendances
émergentes pour la transformation
de la santé autochtone, la
coordination des compétences

et les processus de collaboration
qui aident a la cohérence au sein
du systeme de santé complexe du
Canada (ISC, 2021). Améliorer
la prestation de services de soins
de santé pour les populations
autochtones en milieu urbain
demeure un enjeu pressant et une
priorité absolue dans les plans de
travail en matiére de santé des
gouvernements fédéral, provinciaux,
territoriaux et autochtones
(BCAAFC, 2020; Collier,

2020; Congress of Aboriginal
Peoples, 2019).

Consequences
démographiques

Les fournisseurs de services ont
un rdle important a jouer dans la
prise en charge des besoins et des
priorités de santé des populations
autochtones en milieu urbain. La
croissance rapide de la population
autochtone en milieu urbain a
toutefois eu des répercussions
importantes sur les agglomérations
urbaines, surtout en ce qui
concerne la prestation de services
(NAFC, 2021; Nejad et al., 2019;
Nelson & Rosenberg, 2021). Pour
une prestation de services utile

et efficace, qui pourra faire une
différence positive sur les plans de
la qualité de vie et du mieux-étre,
il importe d’accorder une attention
particuliére aux caractéristiques
démographiques des populations
autochtones en milieu urbain,
mais aussi de comprendre ce que
signifient ces attributs pour la
prestation de services. Reconnaitre
les droits et les besoins des
populations autochtones en milieu
urbain, ainsi que les obstacles

et les défis auxquels elles sont
confrontées, est essentiel pour
améliorer leurs résultats de santé

(Cidro & Siddiqui, 2016).

Une grande diversité, des
caractéristiques culturelles
distinctes, des histoires et des
expériences uniques, des droits
et avantages différents et des
degrés variés de résilience sont
des aspects prépondérants des
populations autochtones en milieu
urbain (Kirmayer et al., 2011).
Collectivement, ces populations
ont fait de grands pas vers la
réduction des inégalités avec

les non-Autochtones, ont un
meilleur taux de réussite scolaire
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et font des progres en matiere
d’emploi. Un nombre croissant
des ménages autochtones ont aussi
désormais un revenu supérieur a
la moyenne (Parriag & Chaulk,
2013; Statistics Canada, 2018a,
2018b, 2018c, 2018d). Au méme
moment, les Autochtones en
milieu urbain sont confrontés a
des inégalités considérables sur

les plans socioéconomique et

de la santé, caractérisées par la
pauvreté, I'insécurité alimentaire
et les problemes de logement, les
comportements a haut risque,

le racisme et la discrimination,
I’exclusion sociale et d’autres
facettes de relations sociales
oppressives (Arriagada et al, 2020;
Belanger et al., 2013; Tang et al,,
2015). Les enfants autochtones
vivant en milieu urbain, plus
particulierement, courent plus

de risques que les enfants non
autochtones de vivre dans une
famille monoparentale ou d’étre
placé en foyer d’accueil (Chartier
et al., 2020; Ontario Human Rights
Commission [OHRC], 2018) et
d’étre confrontés a des obstacles
importants pour accéder a des
services usuels, notamment a de la
discrimination fondée sur la race,
le genre ou lorientation sexuelle,
I’age ou les croyances spirituelles
(Indigenous and Northern Affairs
Canada [INAC], 2017; NAFC,
2021). Souvent, ces expériences
de la discrimination ne sont pas
dénoncées, par peur de représailles
ou d’autres incidents du genre

(NAFC, 2020).

Les populations autochtones en
milieu urbain sont également tres
mobiles et déménagent souvent pour
aller vivre dans des communautés
rurales ou éloignées et dans des
agglomérations urbaines, ou a
I'intérieur d’'un méme quartier
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(Congress of Aboriginal Peoples,
2019; Senese & Wilson, 2013).

Les mouvements au sein des
agglomérations urbaines font en
sorte qu'il est nécessaire d’offrir

des programmes et des services
visant a réduire les taux de mobilité
résidentielle, comme ceux qui ont
trait, par exemple, aux conditions
de logement (Snyder et al., 2015).
Les déplacements entre les
communautés rurales et du Nord et
les agglomérations urbaines, d’'un
autre coté, exigent des services pour
favoriser le maintien des liens entre
les Autochtones en milieu urbain

et leur famille, leurs communautés
et leur culture. Dans ce cas, des
initiatives axées uniquement sur les
agglomérations urbaines risquent

de ne pas remédier aux influences
d’attraction et de répulsion a I’égard
des agglomérations urbaines. Il a
par exemple été démontré que la
séparation d’avec la famille et la
communauté a des répercussions
considérables sur la santé des
Autochtones qui vont s’installer dans
les agglomérations urbaines pour
des raisons médicales. Or, quand on
leur offre la chance de conserver des
liens étroits avec famille et amis, par
exemple lors de visites coordonnées
dans la communauté d’ott ils
viennent ou dans leur agglomération
urbaine, le fardeau associé aux
traitements médicaux s’allege et leur
qualité de vie saméliore (Genereux
etal., 2021). Cela implique que les
services de soin de santé doivent étre
suffisamment souples pour sadapter
et répondre aux besoins diversifiés
et aux dynamiques changeantes

des populations autochtones en
milieu urbain.

Les femmes et les jeunes sont
surreprésentés au sein des
populations autochtones en milieu
urbain, mais on constate aussi une

présence croissante des ainés (surtout
des femmes) dans les agglomérations
urbaines (O’Donnell et al., 2017). Les
femmes autochtones en milieu urbain
vivent généralement plus longtemps
que les hommes autochtones, mais
doivent composer avec une prévalence
accrue de morbidités et de maladies
chroniques et ont recours au

systéme de santé plus fréquemment
que les hommes (Allan & Smylie,
2015; Bingham et al., 2019). De
plus, ces femmes courent plus de
risques que les autres groupes de
populations d’étre cheffes de familles
monoparentales et de vivre dans la
pauvreté et sont plus nombreuses a
avoir été victime de violence. Ces
facteurs constituent d’importants
déterminants de la santé (Arriagada
etal., 2020; NIMMIWG, 2019;
Palmater, 2016). Elles courent aussi
plus de risques que les femmes qui
ne vivent pas dans la pauvreté de

se retrouver dans des situations qui
auront des effets néfastes sur leur
santé physique, mentale, affective

et spirituelle (NIMMIWG, 2019).
En outre, les contacts des femmes
autochtones en milieu urbain avec

le systtme de santé sont influencés
par des facteurs socioéconomiques
comme l'emploi, I’éducation, le
logement, le revenu, I'alimentation
et les ressources durables. Toutes

ces variables doivent étre prises en
compte au moment d’établir les

axes prioritaires de la prestation de
services (populations vulnérables

c. populations riches) ainsi que

la couverture géographique et la
portée des programmes et des
services, pour décider si les services
viseront les individus, 'ensemble

de la communauté ou les deux et
voir comment offrir des services
sécuritaires et appropriés sur le

plan culturel 4 des populations
autochtones diversifiées vivant

en milieu urbain. Ces variables



influenceront aussi la facon dont

les organismes et les services
pourront interagir efficacement pour
refléter les besoins de populations
autochtones urbaines trés mobiles

et souvent marginalisées et aideront
a déterminer s’il est opportun de
créer des programmes et des services
concentrés dans certains quartiers ou

des initiatives a portée plus large en
milieu urbain (Place, 2012).

Lurbanisation des Autochtones

a aussi des implications
démographiques sur exactitude des
données. Des données précises sont
en effet indispensables a 'attribution
d’un financement équitable pour

le soutien de programmes et de
services essentiels, mais aussi pour
bien cerner les besoins existants, les
lacunes et les priorités en matiére
de services (Collier, 2020). Souvent,
les populations autochtones en
milieu urbain sont occultées dans
les données sur le dénombrement
de la population, surtout si ces
personnes sont en situation
d’itinérance, quelles vivent dans
un logement temporaire ou un
logement de groupe. Ces personnes
sont donc sous-représentées dans
les tendances en matiére sociale et
de santé (Collier, 2020; Howard-
Bobiwash et al., 2021). Dans le
recensement de 2016, par exemple,
on fait état de 1 280 Inuits vivant
la région d’Ottawa-Gatineau,

mais les organismes offrant des
services aux Inuits dans la méme
agglomération urbaine recensaient
de 3 700 a 6 000 Inuits parmi les
utilisateurs de leur services (Collier,
2020). De méme, Smylie et coll.
(2018) recensaient 3 361 Inuits
vivant 4 Ottawa, confirmant ainsi
que plusieurs Inuits n’avaient pas
été comptés dans le recensement.
Dans une autre étude, Rotondi

et coll. (2017) ont eu recours a

un échantillonnage en fonction
des répondants pour réaliser

une enquéte sur les Autochtones
vivant a Toronto. Cette enquéte
a révélé, lors du recensement, des
omissions dans le dénombrement
des populations autochtones en
milieu urbain selon un facteur de
2 4 4. Plus précisément, 'enquéte
a permis de dénombrer environ
55000 Autochtones en milieu
urbain, soit plus du double des
estimations du recensement, qui se
chiffraient 4 19 270 personnes.

Compte tenu du grand nombre
d’Inuits vivant 2 Ottawa, une autre
conséquence pour la prestation

de services de santé concerne

la question des programmes

ciblés comparativement a des
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programmes destinés a 'ensemble
des Autochtones. Les services sans
égard au statut sont rentables,

non discriminatoires et peuvent
contribuer a créer un sentiment
d’appartenance a une communauté
dans les environnements urbains
(Place, 2012). Toutefois, des services
plus directs, plus personnalisés et
plus significatifs sur le plan culturel
pourraient jouer un réle important de
soutien pour les identités culturelles
distinctes, les inégalités de santé
variées et les besoins particuliers en
matiere de services a des groupes
précis de la population autochtone
en milieu urbain (Ghosh & Spitzer,
2014; Schill et al., 2019), comme

les Inuits, qui sont en croissance

a Ottawa.
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PROGRAMMES ET SERVICES

Les agglomérations urbaines
offrent une vaste gamme de
programmes et de services d’aide
aux Autochtones. Il peut sagir de
programmes propres 4 une maladie
en particulier, comme le diabete
ou le VIH-sida, ou qui visent un
segment précis de la population
autochtone en milieu urbain
comme les enfants ou les familles,
les jeunes ou les femmes. Ce peut
étre également une initiative de
plus vaste envergure comme la
revitalisation culturelle, 'inclusion
autochtone, la lutte contre
I’itinérance chez les Autochtones
en milieu urbain ou la réduction
du nombre d’enfants autochtones
en foyer d’accueil (Place, 2012).
Les services aux Autochtones en
milieu urbain peuvent étre financés
par divers paliers ou secteurs des
gouvernements, par des organismes
communautaires et méme par

des intervenants privés. Ils

peuvent aussi étre offerts dans les
communautés, étre concus et offerts
par les Autochtones eux-mémes ou
étre offerts dans le cadre d’efforts
d’envergure nationale. Cette section
livre quelques exemples d’initiatives
régionales et nationales visant a
soutenir les Autochtones vivant
dans les agglomérations urbaines.

Quelques initiatives
nationales

Dés les années 1950, on
reconnaissait la nécessité de

mettre sur pied des organismes
spécialisés voués au soutien de la
croissance continue des populations
autochtones (Manitoba Association
of Friendship Centres [MAFC],
2022). Plusieurs initiatives
fédérales ont été mises en place
pour répondre aux besoins variés
et distincts des Autochtones

vivant dans les agglomérations
urbaines, notamment des
organismes de services nationaux
et du soutien fédéral pour des
organismes politiques dirigés par
des Autochtones, des associations
ciblées et des organismes
communautaires locaux. Les
centres d’amitié autochtones et
métis ont par exemple été créés au
milieu des années 1950 pour offrir
des services d’orientation, de l'art
et de la culture autochtones aux
Autochtones en vue de faciliter
leur transition des communautés
rurales et éloignées vers les
agglomérations urbaines (Congress
of Aboriginal Peoples, 2019;
MAEC, 2022). Au départ, les

‘ \\“

°

centres d’amitié avaient été congus
pour aider les populations autochtones
A faire une transition sécuritaire et
empreinte de compassion et atténuer
les effets de la discrimination.

Ces centres ont d’abord été des
organismes bénévoles, avec trois
premiers centres ayant vu le jour a
Winnipeg, Vancouver et Toronto
(MAFC, 2022). Les centres d’amitié
ont par la suite continué a évoluer

et  prendre de I'expansion avec le
nombre croissant d’Autochtones

en milieu urbain a travers le pays.
Aujourd’hui, PAssociation nationale
des centres d’amitié autochtones est
'organisme autochtone national (non
gouvernemental) représentant un
réseau de plus de 100 centres d’amitié
autochtones locaux et d’associations
provinciales et territoriales venant

en aide aux membres des Premiéres
Nations, aux Inuits, aux Métis et aux
membres non autochtones de leurs
communautés respectives, sans égard
a leur statut juridique en tant que
personne autochtone (NAFC, 2021).
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Il est reconnu que les centres
d’amitié autochtones sont la

plus importante infrastructure
locale de prestation de services

aux Autochtones de tout le pays
(NAFC, 2021). Tous les centres
d’amitié autochtones offrent un
large éventail de programmes et de
services adaptés sur le plan culturel
pour soutenir les Autochtones
urbains dont des refuges, des
banques alimentaires, des services
de garde d’enfants, des programmes
linguistiques et culturels, du soutien
a I’éducation et a la formation, des
activités sportives et récréatives

et des programmes de santé
publique. Certains de ces centres
comptent méme des entreprises
d’économie sociale. Cest le cas par
exemple du First Light St. John’s
Friendship Centre, a Terre-Neuve-
et-Labrador, qui offre des logements
abordables, une garderie exploitée
par des Autochtones et un centre
d’arts dirigé par des Autochtones
(Collier, 2020). Pour de nombreux
Autochtones en milieu urbain, les
programmes et les services offerts
par les centres d’amitié autochtones
sont une bouée de sauvetage et une
porte ouverte vers des structures

de soutien grandement nécessaires
dans les domaines de la santé,

du logement, de I’éducation,

des loisirs, de la langue et de la
culture, de la justice, de I'emploi,
du développement économique

et du mieux-étre communautaire

(NAFC, 2021).

En 1997, le gouvernement fédéral
a lancé la Stratégie pour les
Autochtones vivant en milieu
urbain (SAMU) afin d’accroitre
la participation économique et
sociale 4 I’économie canadienne
des peuples autochtones urbains et
hors réserve. En 2012, la SAMU a
été élargie et ajoutée A trois autres
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programmes nationaux pour les
Autochtones (programme des
centres d’amitié autochtones,
Connexions culturelles pour la
jeunesse autochtone et Jeunesse
Canada au travail pour les jeunes
Autochtones en milieu urbain) afin
de mieux concentrer et coordonner
les efforts fédéraux de soutien aux
Autochtones en milieu urbain et
hors réserve (Aboriginal Affairs and
Northern Development Canada
[AANDC], 2012). En 2014, les
programmes fédéraux pour les
Autochtones en milieu urbain ont
été regroupés dans la SAMU afin
que le gouvernement fédéral puisse
conserver un degré de visibilité
digne de ce nom relativement

aux enjeux autochtones en milieu
urbain et pour favoriser une plus
grande collaboration entre les
partenaires et les parties prenantes
(INAC, 2017). Une part de

cette restructuration impliquait
une réorientation des fonds et

une supervision de la SAMU

par ’Association nationale des
centres d’amitié.

Une évaluation de la SAMU a écé
réalisée en 2016 afin de vérifier si
la consolidation des programmes
destinés aux Autochtones en milieu
urbain avait donné des résultats
positifs. L'évaluation a révélé quun
role du gouvernement fédéral, des
partenariats communautaires et un
financement pluriannuel étaient
essentiels pour améliorer l'efficacité
de la prestation de programme
destinés aux Autochtones en milieu
urbain (INAC, 2017). L'évaluation
a aussi établi la nécessité de
programmes et de services plus
sensibles sur le plan culturel. Les
jeunes Autochtones en milieu
urbain demeurent une priorité
absolue pour les programmes qui
doivent étre mis sur pied.

Les Programmes urbains pour

les peuples autochtones (PUPA)
ont été créés en 2017 pour
remplacer la SAMU et aider les
Autochtones a faire la transition
vers les agglomérations urbaines

et 3 y habiter (ISC, 2018). Avec

un budget annuel de 53 millions
de dollars (Collier, 2020), plus de
120 organismes, programmes et
projets partout au pays ont recu un
financement d’une durée pouvant
aller jusqu’a cing ans pour soutenir
les capacités organisationnelles
axées sur les Autochtones en
milieu urbain, les programmes

et les services de transition pour
les femmes, les jeunes, les ainés

et les personnes handicapées,
I'intervention et le mieux-étre
communautaires, les efforts de
coalition, la recherche et I'innovation

(ISC, 2018).

Les services aux Autochtones qui
se distinguent par leur grande
qualité sont ceux qui sont adaptés
culturellement et répondent

aux besoins particuliers et aux
priorités de groupes autochtones
précis tels que ceux qui vivent
dans des agglomérations urbaines
(Collier, 2020). De nombreux
organismes doivent redoubler
d’efforts pour relever le défi de
fournir des programmes et des
services adaptés culturellement

a des populations autochtones

tres diversifiées en milieu urbain
(Congress of Aboriginal Peoples,
2019). Dans cette optique, le Réseau
de connaissances des Autochtones
en milieu urbain (RCAU) a été créé,
en 2007, dans le but de combler
les lacunes existantes et émergentes
de la recherche sur les Autochtones
en milieu urbain et de fournir

aux décideurs de I'information
pertinente et de qualité pour
I’élaboration de politiques afin



de répondre adéquatement aux

P q
préoccupations des Autochtones en
milieu urbain et d’aider a2 améliorer

leur qualité de vie (NAFC, 2022).

En tant que réseau national
multidisciplinaire, le RCAU
réconcilie les perspectives des
universitaires, des gouvernements
et des communautés autochtones
en milieu urbain aux fins de
recherche, d’apprentissage et de
mobilisation du savoir (NAFC,
2022). Sur le plan communautaire,
les centres d’amitié et d’autres
organismes autochtones jouent un
role essentiel dans les processus du
RCAU pour I'élaboration de projets
de recherche et 'amélioration des
politiques, surtout pour faciliter
'adaptation aux bouleversements
sociaux, aider dans les cas de
séparation des familles et lutter
contre la discrimination fondée sur
la race que vivent les Autochtones
en milieu urbain. En outre, grace
a des éléments probants recueillis
par les communautés autochtones
en milieu urbain pour ces mémes
communautés, le Réseau de
connaissances aide a faire en

sorte quun financement suffisant

soit accordé aux programmes et
aux services visant a répondre
aux besoins particuliers des
membres des Premieres Nations,
des Inuits et des Métis vivant
dans les agglomérations urbaines

(Collier, 2020).

En 2018, le Conseil national

des coalitions autochtones en
milieu urbain (National Urban
Indigenous Coalition Council,

ou NUICC) a été formé en vue
d’ouvrir un dialogue national

entre les coalitions autochtones des
milieux urbains de presque toutes
les provinces et tous les territoires

a travers le pays. Lobjectif de cette
initiative était de rehausser I'image
des enjeux et des perspectives
propres aux Autochtones en

milieu urbain et de favoriser une
meilleure santé chez les populations
autochtones — et la société
canadienne en général (NUICC,
2024). Par le biais du NUICC,

des réunions du conseil des
représentants de coalitions ont eu
lieu et visaient & mieux comprendre
et sensibiliser les participants

aux besoins et priorités des
organisations autochtones en milieu
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urbain pour remplir leurs mandats
a I’échelle locale. Ces réunions ont
aussi contribué a créer des liens
entre les coalitions et leurs membres
et a fournir des orientations pour
les consultations du NUICC, la
mobilisation des connaissances,

le développement des capacités et
les initiatives de défense des droits
telles que I'Indigenous Knowledge
Mobilization Hub (le carrefour de
mobilisation du savoir autochtone)
(NUICC, 2024). Cet organisme,
dirigé par des Autochtones,

est utilisé comme plateforme

de communication ouverte et
d’établissement de relations entre les
membres de coalitions. Il effectue
aussi un travail de sensibilisation
et d’acquisition de connaissances
par la collecte de données et leur
analyse avec la participation de

la communauté, par le récit, les
arts et d’autres initiatives dirigées
par des Autochtones et visant a
mieux comprendre les pratiques et
stratégies actuelles pour relever les
défis auxquels sont confrontés les
populations autochtones en milieu
urbain.
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Quelques initiatives
régionales

Tous les gouvernements
provinciaux et territoriaux ont

un ministere, un secrétariat ou

un bureau dédié aux affaires
autochtones, mais tous n'offrent
pas un financement pour les
populations autochtones en milieu
urbain (Collier, 2020). Toutefois,
ces gouvernements sont de plus

en plus engagés dans la prestation
de programmes et de services
pour ces populations. Certains

de ces programmes et services
ciblent précisément les membres
des Premiéres Nations, les Inuits
et les Métis, alors que d’autres
offrent un soutien plus global, qui
s'étend a tous les Autochtones.
Plusieurs de ces initiatives sont
offertes en partenariat avec des
organismes autochtones (Cidro

& Siddiqui, 2016). Vancouver et
Winnipeg, qui sont parmi les trois
agglomérations urbaines comptant
les plus importantes populations
d’Autochtones, sont d’excellents
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exemples des diverses formes de
soutien offertes et prises en charge
par les Autochtones eux-mémes.

Vancouver

Vancouver abrite plusieurs
organismes communautaires qui
viennent en aide aux Autochtones
en milieu urbain. La Vancouver
Aboriginal Friendship Centre
Society (VAFCS) est 'un de
ceux-la. Depuis plus de 50 ans,

la VAFCS oftre des programmes

et des services aux Autochtones
vivant dans le district régional

du Grand Vancouver (VAFCS,
2022). Avec une clientéle établie

de plus de 40 000 Autochtones
urbains de tous les groupes d’age,
la VAFCS assure la gestion de I'aide
communautaire dans des domaines
tels que la santé et le bien-étre, le
développement de la petite enfance,
’aide 4 la réunification des familles
et la prévention par les Services

a 'enfant et a la famille (SEF),
I’éducation et 'emploi, les sports

et les loisirs, le logement et d’autres

services sociaux, les droits de la
personne, la culture et I'égalité des
genres. Tous les programmes et
services offerts par la VAFCS sont
fondés sur les philosophies et les
valeurs propres a diverses cultures
et traditions autochtones et visent
a aider les enfants, les jeunes,

les personnes et les familles a
maintenir des liens avec leur culture
et leurs traditions.

Laccés aux soins de santé constitue
un aspect essentiel des résultats

de santé. A Vancouver, on trouve
un large éventail de services

de soins de santé destinés aux
Autochtones pour la prise en charge
d’une multitude de priorités de
santé propres aux Autochtones

en milieu urbain, telles que les
soins dentaires et médicaux, la
prévention du diabéte, la santé
mentale et les dépendances et le
soutien aux personnes vivant avec
le VIH-sida ou I’hépatite C. La
Hey-way’-noqu” Healing Circle

for Addictions Society offre des
services en consultation externe



pour le traitement des dépendances,
du counseling thérapeutique, des
interventions en cas d’abus sexuel
et un service d’orientation en
santé mentale pour les membres
des Premiéres Nations et les Métis
en milieu urbain (Chooper’s
Guide, 2012). CAboriginal Front
Door Society (AFDS) propose
également un lieu sécuritaire sur
le plan culturel ot les Autochtones
en milieu urbain vivant dans le
quartier du Downtown Eastside
de Vancouver peuvent obtenir de
l'aide (AFDS, 2022). Aupres de
cet organisme, les Autochtones en
milieu urbain peuvent bénéficier
d’enseignements autochtones
traditionnels, participer a des
pratiques culturelles et a des
cérémonies et se renseigner a

leur sujet dans le cadre de leur
démarche de guérison pour sortir
de la pauvreté, de I'itinérance,

de I'industrie du sexe et

des dépendances.

La Helping Spirit Lodge Society
(HSLS) est une importante

organisation pour femmes
autochtones du Lower Mainland
de Vancouver. La mission de cet
organisme est de remédier a la
violence familiale et d’améliorer le
mieux-étre dans la communauté
grice a une démarche holistique
traditionnelle (HSLS, 2019). La
HSLS offre des services intégrés,
dont de I’hébergement sécuritaire
et de protection, des programmes
éducatifs, du soutien social et lié

3 la santé, des services de défense
des intéréts des femmes et des
enfants autochtones ayant fui un
contexte de violence familiale

et des services aux personnes et
aux familles vivant en situation
d’itinérance. La Pacific Association
of First Nations Women (PAFNW)
offre des programmes pour la santé
des ainées autochtones et diverses
autres initiatives dirigées par des
Autochtones telles que le cercle de
tambours, des soins 4 domicile,

des cours d’arts et de langue,

du soutien par les pairs et des
programmes de mentorat, de méme
que I'Urban Butterflies Initiative,

un projet original et amusant
offrant aux filles autochtones de

7 a4 14 des possibilités de faire des
activités artistiques et de la danse,
d’en apprendre un peu plus sur
leur spiritualité et d’acquérir des
habiletés pour survivre a la douleur
affective associée 2 la vie en foyer
d’accueil (PAFNW, 2022).

La Vancouver Aboriginal Health
Society (VAHS) est une autre
initiative dirigée et mise sur pied
par des Autochtones dans le but
de remédier au manque de soins
de santé sécuritaires sur le plan
culturel offerts aux Autochtones
vivant dans le district régional

du Grand Vancouver (VAHS,
2022). Installée dans le quartier
Downtown Eastside de Vancouver,
la Société cherche a améliorer

la santé physique, affective et
spirituelle des Autochtones

en milieu urbain grace a des
programmes sensibles aux
traumatismes et a la violence subis
et & une prise en charge proactive
des déterminants sociaux de la
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santé au lieu de traiter simplement les maladies qu’ils
causent. Combinant des approches autochtones et
occidentales de la santé et du bien-étre, la VAHS a
créé un environnement de soin sécuritaire, axé sur

la communauté, qui se distingue par une culture
empreinte de compassion et exempte de jugement. La
Société offre une gamme de programmes et de services
holistiques visant le bien-étre et fondés sur le respect,
la sécurité, le savoir et les cultures autochtones. Parmi
les services dignes de mention, on note le programme
parent-enfant en développement de la petite enfance,
Iintervention précoce sous forme de visites a domicile
pour les nouveaux parents, 'intervention en violence
familiale et la prévention de celle-ci, le développement
des compétences parentales, la défense des droits et le
soutien par des pairs pour les familles aux prises avec
le trouble du spectre de l'alcoolisation feetale (TSAF),
l'aide a la réunification des familles et la prévention par
les Services a I'enfant et 4 la famille (SEF), les activités
culturelle et de guérison sur le territoire, I’éducation, le
counseling, le controle des dépendances, le logement
et le soutien parental pour les femmes enceintes ou les
mamans vivant avec des problémes de toxicomanie. La
VAHS comporte aussi un centre de guérison offrant
des soins médicaux et dentaires, une pharmacie et du
soutien spirituel et en santé mentale.

Les philosophies et les valeurs autochtones sont
intégrées a tous les programmes, les services et

les installations de la VAHS. Les ainés jouent un

role essentiel pour la transposition des traditions
culturelles dans les programmes et les services offerts,
souvent en partenariat avec d’autres organismes
communautaires et gouvernementaux. Grace a la
culture et a une compréhension des contextes et des
expériences particuli¢res de chacun, les ainés guident et
soutiennent les Autochtones en milieu urbain afin de
les aider a acquérir un solide sentiment d’identité et a
trouver un espace ou ils s’épanouiront.

Vancouver offre plusieurs autres programmes et
services dirigés par des Autochtones, qui visent a
rendre les enfants, les jeunes et les familles autochtones
en milieu urbain plus autonomes et plus forts. Cest le
cas par exemple de la Spirit of the Children’s Society
(SOTCS), qui dessert les familles des Premicéres
Nations, inuites et métisses de Burnaby, New
Westminster et du secteur connu sous le nom de

« Tri-Cities Area » (Coquitlam, Port Coquitlam, Port
Moody), a l'est de Vancouver (SOTCS, 2019). Avec



sa vision pour la santé de la famille, le bien-étre de la
communauté et la prospérité culturelle, la SOTCS
offre du soutien sécuritaire sur le plan culturel dans
les domaines du développement des nourrissons et
de la petite enfance, des compétences parentales, de
la vie avec le TSAF, de la revitalisation spirituelle et
culturelle et du logement.

L’Urban Native Youth Association (UNYA) est

un centre d’excellence pour la jeunesse autochtone
qui se consacre a 'acquisition d’autonomie par les
jeunes autochtones de 12 4 29 ans vivant en milieu
urbain et a leur soutien, par le biais de programmes
et de services axés sur I’éducation et la formation, la
santé et le bien-étre, le logement et les transitions,

la communauté et les relations (UNYA, 2022).
Consciente que les défis auxquels sont confrontés les
jeunes autochtones en milieu urbain sont multiples et
imposants et quune approche universelle ne constitue
pas le meilleur moyen de les soutenir efficacement,
I"'UNYA met de ’avant une philosophie axée sur la
personne et intégrant la culture comme thérapie,

les soins sensibles aux traumatismes et une aide a la
réduction des méfaits afin que les jeunes autochtones
en milieu urbain disposent de possibilités concretes de
se réaliser pleinement.

Aussi 2 Vancouver, ’Aboriginal Mother Centre Society
(AMCS) est un important organisme offrant des
activités axées sur la création de liens, la culture et la
guérison a 'intention des femmes autochtones et de
leurs enfants vivant ou a risque de vivre en situation
d’itinérance, ou dont les enfants risquent d’étre arrétés
ou lont déja été (AMCS, 2021). CAMCS aide les
femmes a devenir autosuffisantes afin de récupérer
leurs enfants et d’en conserver la garde en les remettant
en contact avec leur culture et en les aidant & acquérir
de la résilience, tant individuellement qu'en tant

que communauté. La gamme de services offerts par
'AMCS comprend des logements transformationnels,
des services de garde certifiés et des programmes

pour le bien-étre de la famille, dont des ateliers sur les
compétences parentales et la préparation a I'autonomie
fonctionnelle, des ressources pour le logement et

une cuisine communautaire pour les membres des
Premieres Nations afin qu’ils acquiérent un sentiment
d’appartenance dans I’'environnement urbain ott

ils vivent.

© Crédit : iStockPhoto.com
réf. 1015632270




Winnipeg

Winnipeg abrite la plus importante
population autochtone de toutes

les villes canadiennes. On y trouve
plusieurs organismes réputés dont

le seul objectif est de servir les
populations autochtones en milieu
urbain. Un grand nombre de ces
organismes sont installés dans les
quartiers centraux défavorisés ou

aux alentours, ot la densité de la
population autochtone est la plus
élevée (University of Manitoba,
2019). La plupart des organismes de
Winnipeg offrent des programmes

et des services pour I'ensemble des
Autochtones, et quelques-uns offrent
un soutien adapté a une culture
précise. Lorganisme Tunngasugit,
par exemple, a été créé pour que les
Inuits vivant a Winnipeg puissent
profiter d’un lieu sécuritaire sur le
plan culturel, accueillant et convivial
vers lequel se tourner pour obtenir de
l'aide afin de surmonter les obstacles
multiples et particuliers auxquels ils
sont confrontés lors de leur transition
vers la vie urbaine (Tunngasugit,
2021). Le centre de ressources

dédié aux Inuits leur vient en aide
pour obtenir des soins médicaux

et dentaires, de I’éducation et de la
formation, un emploi et un revenu,
dans les cas d’intervention par les
SEF et pour 'obtention de pieces
d’identité. Le centre offre aussi des
installations de buanderie, de l'aide
au logement et de l'orientation vers
d’autres services. Tunngasugit offre de
nombreuses occasions pour les Inuits
de maintenir des liens avec les ainés et
d’autres membres de la communauté
inuite en milieu urbain grace a des
activités culturelles telles que des
ateliers de broderie perlée, de couture
et de sculpture sur pierre a savon,

des cours d’inuktitut, des banquets
et des danses communautaires,

des présentation culturelles et des
activités d’art du conte.
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LEagle Urban Transition Centre
(EUTCQ) est une passerelle a
guichet unique adaptée sur le plan
culturel et non discriminatoire
pour les membres des Premicéres
Nations en milieu urbain. Ils
peuvent y trouver du soutien, des
services de défense des droits et

les programmes nécessaires pour
atteindre autonomie économique
(EUTC, 2022). Dirigée par des
membres des Premiéres Nations,
EUTC est une ressource précieuse
et reconnue qui aide les membres
des Premiéres Nations qui ont
déménagé a réussir leur transition
vers la vie urbaine & Winnipeg. Les
domaines dans lesquels l'organisme
offre des services sont 'emploi

et le revenu, ’éducation et la
formation, le logement, la santé
mentale et les dépendances et le
counseling. CEUTC a recours a
une approche par équipes et a des
partenariats communautaires pour
combler les lacunes en matiére

de programmes a I'intention des
membres des Premieres Nations

en milieu urbain et a recours a des
pratiques holistiques pour répondre
aux besoins physiques, affectifs,
mentaux et spirituels de sa clientele.

Bien qu'il ne s'adresse pas
exclusivement aux populations
autochtones en milieu urbain,

le Red River Métis Community
Resource Department (MCRD) de
la Fédération des Métis du Manitoba
offre des services destinés aux Métis
de Winnipeg (Manitoba Metis
Federation [MMF], 2022). Comme
Tunngasugit et 'TEUTC, le MCRD
offre un large éventail de services

de soutien sensibles a la culture de
sa clientele, notamment de ['aide 2
I'emploi et au revenu, des services de
proximité, de l'orientation vers les
services et de la défense des droits,
de 'aide pour la réunification des
familles, des services assurés par des

ainés, du soutien lors de deuils et du
développement communautaire. Le
MCRD offre aussi un programme de
soins de la vue a 'intention des ainés
Meétis, un programme de médicaments
d’ordonnance et plusieurs programmes
de développement de la petite enfance
et de formation en compétences
parentales qui mettent de 'avant

la culture et 'histoire des Métis,

la littératie familiale et d’autres
compétences essentielles d’autonomie
fonctionnelle.

Plusieurs organismes autochtones de
Winnipeg travaillent essentiellement
a aider les Autochtones 4 parfaire leur
éducation et a trouver un emploi,
tout en répondant a leurs besoins
d’ensemble en santé et mieux-étre. Ka
Ni Kanichihk offre par exemple des
programmes et des services pertinents
de prévention et d’intervention visant
a les aider a guérir des suites d'un
traumatisme, a réussir et a devenir
des chefs de file (Ka Ni Kanichihk,
2022). Tous les programmes et services
sont fondés sur le savoir autochtone,
et misent sur les forces et la résilience
de cette clientéle. Ils sont axés sur

la globalité et le bien-étre et aident

les enfants, les jeunes et les familles

a acquérir plus d’autonomie. Ka Ni
Kanichihk est un chef de file reconnu
des programmes authentiques sur le
plan culturel, surtout pour les filles
autochtones vivant en milieu urbain,
les personnes de genres divers et les
femmes vivant de la violence ou de
Iexploitation sexuelle, ou a risque d’en
subir. Les principaux domaines ol
Ka Ni Kanichihk offre des services
sont 1’éducation et la formation
préparatoire 4 'emploi, le soutien et la
défense des droits des femmes et des
familles, et le mentorat.

Le Neeginan Centre est un carrefour
de services vital pour Iéducation,

la formation, le développement
économique et les services sociaux



destinés aux Autochtones en milieu
urbain (Neeginan Centre, 2018).
Parmi les divers services offerts au
Centre, mentionnons ’Aboriginal
Council of Winnipeg (ACW), une
voix politique de la défense des
communautés autochtones en milieu
urbain (ACW, 2019), ’'imprimerie
Shinnecock Native Printers et la
Canadian Plains Gallery, auxquels
sajoutent des programmes
d’éducation et de formation, dont
ceux du Centre for Aboriginal
Human Resource Development,
I’Aboriginal Community Campus,
le Neeginan College of Applied
Technology et le Neeginan Learning
& Literacy Centre. Lorganisme offre
aussi des services de garde d’enfants
au Kookum’s Place Daycare et a son
Kookum’s Infant Centre 4 I'intention
des parents inscrits aux programmes
d’études offerts au Neeginan Centre.
Le centre abrite enfin PAboriginal
Health & Wellness Centre (AHWC)
de Winnipeg, ou les individus et les
familles autochtones en milieu urbain
peuvent recevoir une vaste gamme
de services de santé globale fondés
sur la tradition autochtone, dont

des programmes en développement
de la petite enfance, de l'aide 2 la
réunification des familles et de la
prévention par les SEF, du soutien
dans les cas de TSAF, de la guérison
pour les hommes et de I'aide au
logement pour les jeunes et les

autres personnes aux prises avec des

difficultés multiples (AHWC, 2018).

Ensemble, le Makoonsag
Intergenerational Children’s Centre
(Makoonsag), le centre de ressources
et complexe résidentiel pour étudiants
Merchant’s Corner et I'Urban Circle
Training Centre (UCTC) constituent
un autre carrefour de ressources
essentiel pour les Autochtones de
Winnipeg (ISC, 2014; UCTC,
2022). LUCTC offre une gamme de
programmes certifiés dirigés par des

Autochtones en plus de nombreux
services pour favoriser la réussite des
étudiants autochtones, notamment
du soutien offert par les ainés,
'admission au centre de ressources
pour étudiants Merchant’s Corner
et a son complexe résidentiel de

30 logements pour les familles,

avec une, deux ou trois chambres
(University of Winnipeg, 2015).

S’y ajoute Makoonsag, un centre
offrant 52 places en services de
garde pour les nourrissons et

les enfants d’age préscolaire des
étudiants de TUCTC. Créé a partir
d’une vision pour l'apprentissage
intergénérationnel et la réunification
des familles autochtones en milieu
urbain, Makoonsag repose sur les
cultures et le savoir autochtones,

et sur les pratiques exemplaires

en développement de la petite
enfance et formation des travailleurs
autochtones en services de garde
d’enfants. En plus d’offrir du

travail communautaire bénévole

et des possibilités de stages de
formation, Makoonsag fait une
place bien particuliére aux étudiants
autochtones urbains afin qu’ils
puissent rester pres de leurs enfants
pendant leurs études et que ceux-ci
soient en contact quotidien avec des
ainés, leurs parents et leurs grands-
parents et d’autres membres de leur

famille (ISC, 2014).

Le Ma Mawi Wi Chi Itata
Centre (Ma Mawi) est un chef
de file important, connu et
respecté ceuvrant en prestation de
programmes et services congus

et offerts par des Autochtones en
milieu urbain a I'intention des
Autochtones vivant a Winnipeg
(Ma Mawi, 2022). Grace a des
partenariats avec de multiples
paliers et secteurs du gouvernement,
des organismes communautaires,
des entreprises donatrices et des
intervenants privés, Ma Mawi est

un carrefour multiservices proposant
des initiatives pertinentes sur le plan
culturel visant a aider les enfants et les
familles autochtones en milieu urbain
a se réaliser et a prospérer. Partant du
fait que I'ensemble de la communauté
est responsable du développement
sain des générations futures et avec
I'appui des communautés autochtones
en milieu urbain pour tous les
aspects de son travail, Ma Mawi
travaille 2 aider les individus et les
familles autochtones a acquérir plus
d’autonomie et & mieux prendre soin
d’eux-mémes, de leurs enfants et

des autres. Tous les programmes et
services offerts par Ma Mawi sont a
caractére communautaire, pertinents
et sécuritaires sur le plan culturel et
fondés sur les forces de chacun. La
plupart sont aussi accompagnés d’un
soutien global. Parmi les programmes
et les services offerts de longue

date par 'organisme, mentionnons
les foyers d’accueil d’urgence, a

court terme et a long terme, l'aide

a la réunification des familles et la
prévention par les SEF, la prévention
et Pintervention en cas de violence
familiale, les programmes parents-
enfants et de développement de la
petite enfance, l'aide pour la sexualité
chez les adolescents et la santé de

la reproduction, les initiatives de
revitalisation culturelle, I’éducation,
I'emploi et I'aide aux loisirs, en

plus de programmes d’aide a la vie
autonome et de logement pour les
jeunes. Les services de Ma Mawi sont
offerts a partir de plusieurs sites dans
'ensemble de 'agglomération urbaine
ol vivent les Autochtones.
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RECHERCHE ET ELABORATION DE
POLITIQUES ET DE PROGRAMMES

Il est important de définir les
lacunes et les obstacles, les objectifs
et les possibilités pour évaluer la
structure actuelle et la capacité des
fournisseurs de services a répondre
aux besoins actuels en matiére de
santé des Autochtones en milieu
urbain, mais aussi pour vérifier si
I'approche en matiere de prestation
de services et de programmes est
efficace, adaptée culturellement et
sensible aux réalités culturelles et
aux besoins, aux priorités et aux
caractéristiques démographiques en
constante évolution des Autochtones
en milieu urbain. Cette section
aborde certaines des lacunes en
matiére de recherche, d’élaboration
de politiques et de programmes
relatifs aux Autochtones en

milieu urbain.

L acunes en matiere
de services

La continuité culturelle forme une
part essentielle de la santé globale
et du bien-étre des populations

et des communautés autochtones
(Auger, 2016; ICT, 2018; Landry et
al., 2019). C’est 12 un domaine ot
des politiques et des programmes
pourraient étre élaborés afin de
mieux soutenir et de mettre a
profit le savoir autochtone et les
forces particuli¢res des membres
des Premiéres Nations, des Inuits
et des Métis vivant dans des
agglomérations urbaines.
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La sécurité culturelle est un autre
domaine ot plus de programmes
et de politiques sont nécessaires.
De plus grands efforts sont
indispensables pour aller au-

dela du postulat voulant que les
Autochtones soient des personnes
de milieu rural ou du Nord et
qui vivent dans des réserves, et
non en milieu urbain. Le travail
devrait se poursuivre pour une
meilleure sensibilisation et

plus de compréhension dans le
contexte des soins de santé et

des domaines connexes en ce qui
concerne la longue histoire de la
souveraineté européenne et les
processus coloniaux d’oppression
et de dépossession (Nejad et al.,
2019; Senese & Wilson, 2013;
Snyder & Wilson, 2015), non
seulement a 'égard des peuples
autochtones collectivement, mais
aussi des membres des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis en
tant que personnes uniques. Des
preuves solides confirment que

les stéréotypes fondés sur la race,
les préjugés et la discrimination
ont conduit a des retards dans les
traitements en soins de santé ou,
carrément, a ’absence de traitement
pour les Autochtones en milieu
urbain (Allan & Smylie, 2015;
Turpel-Lafond, 2020; Varcoe et
al., 2022a; Wylie & McConkey,
2019). Léducation et les efforts de
sensibilisation devraient comprendre
une formation en sensibilisation
culturelle pour les fournisseurs

de soins de santé, afin qu’ils
comprennent mieux les influences
sociales, politiques et historiques
sur 'acces aux services de soins

de santé pour les Autochtones en
milieu urbain et constatent a quel
point cette clientele est, de maniére
disproportionnée, en mauvaise santé.
Une telle formation permettrait aussi
de mieux comprendre le réle et les
effets de la dynamique de pouvoir
entre le fournisseur et le patient et
ses répercussions sur les inégalités
dans les résultats de santé (Allan &
Smylie, 2015; Beckett et al., 2018).
Elle pourrait comporter un volet
pour mieux comprendre les droits
et avantages des Autochtones et
leur influence particuliere sur la
couverture des soins et la prestation
de services, et sur les résultats de
santé pour les Autochtones en
milieu urbain.

La dynamique changeante des
Autochtones en milieu urbain exige
des programmes et des ressources
plus ciblés pour répondre aux
besoins socioéconomiques et de
santé particuliers de segments

en croissance de la population
d’Autochtones en milieu urbain,
tels que les ainés et les Inuits. Une
augmentation des programmes et
des services est aussi nécessaire pour
remédier aux problémes de santé

et répondre au besoin de sécurité

et en santé des Autochtones en
milieu urbain, notamment en ce qui
concerne ’itinérance, I'insécurité



alimentaire, le manque de logements
accessibles et abordables et
les dépendances.

Enfin, des investissements plus
importants pour la surveillance

en santé publique, de méme que
pour les politiques et les pratiques
entourant la collecte et la diffusion
de données démographiques

exactes, complétes et culturellement
appropriées sont nécessaires pour
garantir quun financement équitable
et une juste répartition des fonds
pour des programmes et des services
essentiels destinés aux Autochtones,
pour bien établir les besoins existants
et pour définir les lacunes en matiére
de services et les priorités pour des
segments précis de la population
autochtone en milieu urbain tels

que les Inuits et les Métis vivant
dans des agglomérations urbaines,
qui pourraient avoir besoin d’une
approche plus ciblée en matiere de
programmes et de services (au lieu
d’une approche visant l'ensemble des
Autochtones) pour répondre a leurs
besoins particuliers.

Recommandations
pour de futurs travaux
de recherche

Plus de travaux de recherche seront
nécessaires pour mieux comprendre
I’évolution des tendances dans le fait
de s’identifier comme Autochtone.
Ces travaux sont particulierement
importants pour définir et aborder
les besoins existants et émergents en
matiére de santé des Autochtones

en milieu urbain et leurs priorités,
surtout dans le cas des membres non
inscrits des Premiéres Nations et des
Métis dont les besoins pourraient

se voir oubliés lors de I’élaboration
de politiques et de la planification
de programmes, en raison de la

recrudescence du nombre de
personnes s’identifiant comme
Autochtones. Comprendre la réalité
propre au fait de s’identifier comme
Autochtone pourrait aussi aider

a élargir les connaissances sur les
tendances en matiére de mobilité
des Autochtones en milieu urbain,
tant entre les communautés rurales
et du Nord et les agglomérations
urbaines qu'a méme les quartiers
des villes. Il manque généralement
de données précises sur les
tendances en mati¢re de mobilité
des Autochtones en milieu urbain,
car les données disponibles
reposent souvent sur les données

du recensement (Trovato & Price,
2015). Plus de recherche ciblant les
communautés sur la mobilité des
membres reconnus des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis
vivant dans les agglomérations
urbaines, surtout a I’échelle
nationale, permettrait de réaliser
des comparaisons et de comprendre
ce que signifient ces tendances pour
la prestation de services de soins de
santé pertinents et efficaces pour
les populations autochtones en
milieu urbain.

On s’est beaucoup concentré sur les
conditions socioéconomiques des
Autochtones vivant hors réserve,
mais plus de projets de recherche
opportuns et ciblés culturellement
devraient étre réalisées sur les
déterminants sociaux de la santé
des membres des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis
vivant dans les agglomérations
urbaines, surtout en ce qui
concerne I'insécurité en matiére de
logement et I'itinérance, I'insécurité
alimentaire et la souveraineté
alimentaire autochtone, ainsi que
les facteurs socioéconomiques

ayant une influence sur la mauvaise
alimentation et I'inactivité

physique. Plus de recherches
devraient aussi étre réalisées pour
mieux comprendre la prévalence
du tabagisme, du vapotage et de la
consommation de cannabis, et les
facteurs qui y sont associés, surtout
dans le contexte de la santé mentale
des populations autochtones en
milieu urbain.

D’autres lacunes dans la recherche
ont aussi été relevées dans le cadre

de la rédaction de ce rapport. On
pense notamment aux données sur

la mortalité infantile ou sur les issues
défavorables de la grossesse pour les
populations autochtones en milieu
urbain, aux tendances nationales

en matiére de cancer chez les
Autochtones en milieu urbain et aux
disparités qui en découlent entre les
Autochtones et les non-Autochtones,
aux données et 4 la documentation
sur les maladies cardiaques et les AVC
au sein des populations autochtones
en milieu urbain, aux tests de
dépistage des I'TSS, a la transmission
et au traitement de ces infections,
surtout chez les jeunes femmes
autochtones et les jeunes Autochtones
urbains utilisant des drogues
injectables, ou a des questions telles
que les facteurs de stress en santé
mentale et les facteurs de protection,
surtout chez les Autochtones de
genres divers et les ainés vivant en
milieu urbain. Il manque également,
dans les données et la documentation
actuelle, des études réalisées en milieu
urbain sur la santé buccodentaire

et de la vue, sur les maladies
respiratoires (tuberculose, asthme,
bronchite) et sur les incapacités des
Autochtones qui y vivent.

La santé des Autochtones vivant dans les centres urbains 87



CONCLUSION

Le présent rapport a été préparé
pour répondre a un objectif en trois
volets, soit :

1. expliquer les tendances
actuelles en matiére
d’urbanisation et de mobilité
des Autochtones;

2. résumer les tendances actuelles
en matiére de santé chez les
Autochtones en milieu urbain
en fonction des données et de
la documentation disponibles;

3. livrer un apergu des
programmes et des services
disponibles pour favoriser la
santé des Autochtones vivant
dans les agglomérations
urbaines.

Réunir les données et la
documentation pour remplir

un tel mandat n’a pas ée chose
facile. Bien qu’il y ait eu, au cours
de la derniére décennie, une
augmentation de la recherche et

des rapports sur les Autochtones

en milieu urbain, la quantité et la
qualité de 'information disponible
demeurent limitées. La majeure
partie de la documentation repose
sur une collecte d’éléments probants
désuets et les données disponibles se
concentrent en grande partie sur les
populations des Premieres nations
hors réserve au lieu de porter sur les
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membres des Premiéres Nations,

les Inuits et les Métis vivant dans
des agglomérations urbaines. En
fait, on trouve peu d’information
sur les Inuits et les Métis urbains.
De plus, il n’y a pratiquement pas
de données nationales et on ne
trouve que quelques études sur les
différences culturelles et fondées sur
le genre des groupes d’autochtones
marginalisés. Malgré cela, il existe
des sources de données et de
documentation localisées permettant
de comprendre de fagon générale
les tendances actuelles relatives a la
santé des Autochtones vivant dans
des agglomérations urbaines.

Selon les éléments probants
présentés, les tendances actuelles
indiquent une augmentation
continue de la présence des
membres des Premiéres Nations,
des Inuits et des Métis dans les
agglomérations urbaines. Les
populations autochtones en milieu
urbain demeurent trés variées

et trées mobiles, non seulement
pour ce qui est de leur migration
entre les communautés rurales

et du Nord et les agglomérations
urbaines, mais aussi a 'intérieur
des quartiers des villes. Les femmes
et les jeunes sont surreprésentés au
sein des populations autochtones en
milieu urbain et on constate aussi

\O

une croissance du nombre d’ainés
autochtones dans les villes. Dans
I'ensemble, on constate des disparités
socioéconomiques et de santé
importantes au sein des populations
autochtones en milieu urbain. Ces
disparités se traduisent souvent par
des taux élevés de pauvreté, avec

les problemes que cela suppose —
insécurité sur les plans alimentaire

et du logement, comportements

a haut risque et obstacles a 'acces
aux services de soins de santé.
Lhéritage laissé par la colonisation

et les répercussions tragiques des
pensionnats autochtones et d’autres
structures coloniales constituent

des facteurs sous-jacents ayant une
grande influence sur I’état de santé et
les résultats de santé des Autochtones
en milieu urbain. Au méme moment,
les populations autochtones en milieu
urbain font preuve d’une résilience
considérable, caractérisée par des
liens solides avec la terre, leur langue
et leurs pratiques culturelles et par
un attachement aux autres et a leur
communauté,

Dans 'ensemble, I’état de santé des
populations autochtones en milieu
urbain sest amélioré, mais des
disparités persistent dans les résultats
de santé au sein de ces populations.
Des services de soin de santé
efficaces, adaptés culturellement et
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. ) et leurs pratiques culturelles et par un
mais le soutiens des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux attachement aux autres et a
pour les soins de santé est minimale, leur communaute

tout comme les politiques de santé
visant les Autochtones en milieu
urbain. Ceux-ci sont devenus tres
proactifs pour améliorer leur qualité
de vie et leurs résultats de santé. Les
cultures, le savoir, les langues, les
identités et la spiritualité autochtones
sont 4 la base d’une large part de

ces travaux. Il reste toutefois du
travail a faire, particulierement en
ce qui concerne 'intégration de
Iindigénéité dans la recherche sur la
santé, I’élaboration de politiques et
la création de programmes pour les
Autochtones en milieu urbain.
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