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Depuis trois ans, le Conseil canadien de la santé fait 
paraître des rapports sur les disparités en matière 
de santé entre les Premières Nations, les Inuits et les 
Métis a, d’une part, et les Canadiens non autochtones, 
d’autre part, tout en montrant comment réduire 
les écarts.

En 2013, nous avons entrepris d’examiner de plus 
près les défis qui se posent pour les personnes 
âgées autochtones, ainsi que les moyens dont leurs 
communautés, les prestataires de soins de santé et 
les gouvernements s’efforcent d’améliorer les services 
de santé pour elles. Les besoins de soins de santé 
des personnes âgées autochtones n’ont guère retenu 
l’attention jusqu’à présent, pas plus dans les recherches 
que dans les politiques publiques, ce qui suscite des 
préoccupations grandissantes 1,2,3,4.

a	� L’article 35 de la Loi constitutionnelle du Canada de 1982 reconnaît trois peuples 
autochtones distincts au Canada : Premières Nations (Indiens), Inuits et Métis.
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Partie 1

Commentaire  
du Conseil  
canadien  
de la santé
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Les personnes âgées des Premières Nations, inuites et métisses 
comptent parmi les citoyens les plus vulnérables au Canada. 
Comparativement à l’ensemble de la population canadienne, un 
pourcentage bien plus important de personnes âgées autochtones 
disposent d’un faible revenu et sont en mauvaise santé, souffrant 
de maladies chroniques multiples et d’invalidités 2-6. Beaucoup sont 
en plus mauvaise santé physique et mentale en raison des séquelles 
de la colonisation, et surtout des répercussions et des traumatismes 
intergénérationnels d’une enfance en pensionnats indiens 5,7-10.

Les besoins de santé des personnes âgées autochtones sont 
exacerbés par des déterminants de la santé comme la pauvreté, 
les mauvaises conditions de logement, le racisme, les barrières 
linguistiques et les différences culturelles. Chez les Premières Nations, 
les Inuits et les Métis, les personnes âgées ont plus tendance que 
les jeunes générations à vivre dans des localités rurales et éloignées, 
où la majorité de la population est autochtone et où elles peuvent 
garder le contact avec leur culture 8. Beaucoup de personnes âgées 
autochtones vivent dans des réserves – l’une des conséquences étant 
qu’elles ont des besoins plus complexes de santé, mais qu’elles 
se trouvent souvent dans des régions où il est plus difficile et plus 
coûteux de donner des soins 2.

Au cours des entrevues que nous avons faites pour ce rapport, 
nous avons entendu dire que la plupart des personnes âgées devaient 
se rendre dans des milieux urbains pour tous les soins médicaux 
autres que les plus fondamentaux, ce qui perturbait gravement leur 
vie et s’avérait très coûteux pour les gouvernements (qui prennent 
en charge les frais de déplacement à des fins médicales pour les 
membres inscrits des Premières Nations et les Inuits) ou pour elles-
mêmes (membres non inscrits des Premières Nations et Métis). 
En outre, comme beaucoup d’Autochtones âgés n’ont pas accès 
au même niveau de soins dans leur communauté que les Canadiens 
non autochtones, leur état de santé peut s’aggraver, exigeant alors 
encore plus de soins 2,10.

Bien souvent, ces facteurs sont inutilement exacerbés par des 
désaccords entre les instances quant aux responsabilités d’assurer 
des services de santé aux Autochtones 1,9,10. Chez les Premières 
Nations, les Inuits et les Métis, les personnes âgées continuent de 
souffrir des lacunes dans les soins de santé et les autres types de 
soutien requis, car il n’y a guère – voire pas du tout – de coordination 
et de communication entre les services de santé offerts par le 
gouvernement fédéral, les gouvernements provinciaux ou territoriaux, 
les autorités sanitaires et les communautés autochtones 1,4,9,10.

Les répondants aux entrevues ont évoqué les 
préoccupations suivantes :

�� Les personnes âgées des Premières Nations qui vivent dans 
des réserves n’obtiennent pas les soins à domicile et les soins 
prolongés, y compris les soins de longue durée, dont elles ont 
besoin pour continuer à vivre dans leur communauté. Beaucoup 
se voient contraintes de quitter ces communautés et d’aller finir 
leur vie dans des établissements qui ne sont pas culturellement 
adaptés ou sécuritaires pour elles, souvent à des centaines de 
milles ou plus de leur communauté et de leur famille. 

�� Les très petites communautés isolées, et celles du Nord 
où vivent les personnes âgées inuites, présentent un ensemble 
de circonstances et d’enjeux tout à fait uniques sur le plan de 
la prestation des soins de santé, qui influent sur la capacité 
de ces personnes à continuer de vivre chez elles. 

�� Les besoins des Métis ne sont ni assez bien compris, ni assez 
pris en considération. Cette population a été qualifiée de groupe 
autochtone « caché », ce qui se traduit par des failles importantes 
de politiques, de programmes et de services. Les Métis âgés n’ont 
pas accès à des programmes offerts aux Premières Nations et aux 
Inuits, et les obstacles auxquels ils se heurtent sont souvent distincts 
de ceux que connaissent les Premières Nations et les Inuits. 
Comme l’ont dit les intervenants, le temps est venu de reconnaître 
que cette situation est problématique.

Les chercheurs et les dirigeants autochtones préconisent instamment 
aux gouvernements de régler ces problèmes sans plus tarder, 
avant qu’une partie plus importante de la population n’atteigne le 
troisième âge 1,3,10. Les données du recensement montrent que la 
population autochtone croît presque deux fois plus vite que le reste 
de la population canadienne et qu’une augmentation du nombre de 
personnes âgées fait partie de cette tendance (voir Une population 
vieillissante, page 7) 8,11.

Les besoins pressants des  
personnes âgées des Premières 
Nations, inuites et métisses
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À propos de ce rapport

Pour recueillir des données en vue de ce rapport, le Conseil de la 
santé a fait des entrevues avec de hauts dirigeants des gouvernements 
provinciaux, territoriaux et fédéraux, ainsi qu’avec des organismes 
des Premières Nations, inuits et métis. Nous avons aussi parrainé 
des rencontres régionales un peu partout au Canada pour apprendre 
quelles mesures sont prises pour les personnes âgées dans 
leur communauté et pour déterminer quels problèmes subsistent. 
Beaucoup de participants étaient des professionnels de la santé 
et des membres des communautés des Premières Nations, inuites 
ou métisses; certains étaient eux-mêmes âgés (voir Méthodologie, 
page 64).

Bien que les facteurs sociaux, économiques et historiques soient 
généralement reconnus comme la cause première des disparités 
en matière de santé, les participants ont évoqué des problèmes 
systémiques qui créent des obstacles aux personnes âgées, dans 
leur communauté. Ces facteurs sont décrits dans la Partie Points de 
pression et politiques. Bon nombre de participants ont évoqué des 

pratiques novatrices qui permettent de surmonter ces obstacles et 
d’améliorer les soins de santé pour les Autochtones âgés. Nous avons 
résumé les conclusions principales qui ressortent de ces pratiques 
dans la partie Contextes changeants et approches principales.

Dans la partie finale, Partenariats et progrès, nous présentons 
12 programmes novateurs grâce à une série d’entrevues avec des 
prestateurs de soins de santé et des décideurs de politiques. Comme 
leurs témoignages le montrent, les changements s’amorcent bien 
souvent quand on remet en question le statu quo et qu’on s’efforce 
de créer ensemble de nouveaux partenariats.

Lors des séances interrégionales, les participants nous ont dit 
que les récits faits par d’autres intervenants qui avaient résolu 
des problèmes similaires leur donnaient un sentiment d’espoir, de 
possibilité et de détermination pour explorer de nouvelles idées 
dans leur propre communauté. Le Conseil de la santé espère que 
ce document provoquera des discussions similaires sur les soins de 
santé pour les personnes âgées autochtones un peu partout au pays 
et inspirera les gouvernements, les communautés et les prestateurs 
de soins à prendre de nouvelles orientations.

Utilisation de la terminologie

Dans toute la mesure du possible, nous avons utilisé avec précision 
les termes de Premières Nations, Inuits et Métis dans ce document. 
Quand les discussions relatives à ce rapport, ou les documents 
d’appui, ne faisaient pas de distinction entre Premières Nations, Inuits 
ou Métis, nous avons employé le terme Autochtones.

Le terme communauté est utilisé pour désigner soit une communauté 
géographique des Premières Nations, inuite ou métisse, soit la 
population, selon le contexte.

L’expression personnes âgées est utilisée dans ce rapport, à 
moins qu’un changement n’ait été spécifiquement demandé. Le terme 
aînés est utilisé par certaines communautés pour décrire toutes les 
personnes âgées. Dans d’autres, il désigne uniquement une personne 
âgée connue et respectée dans sa communauté pour sa sagesse 
et ses connaissances culturelles, et dans ce cas le mot s’écrit 
avec une majuscule : Aînés. Chez les Métis, les gens âgés sont 
appelés sénateurs.
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Communautés différentes, enjeux communs

Malgré les différences entre les personnes âgées des Premières 
Nations, inuites et métisses, les participants ont déclaré qu’ils 
partageaient beaucoup de facteurs communs dont l’incidence se fait 
sentir sur leur santé :

�� Parmi les participants, plusieurs Inuits et membres des Premières 
Nations habitant dans le Nord ont dit que, au cours des dernières 
décennies, leurs communautés étaient passées d’un régime 
entièrement composé d’aliments naturels très nutritifs à un régime 
principalement occidental, ce qui contribuerait à une incidence plus 
élevée des maladies 12. Beaucoup de personnes âgées n’ont pas 
les moyens financiers d’acheter des aliments sains (surtout dans le 
Nord, où l’alimentation est extrêmement coûteuse) et elles ont bien 
du mal à se procurer suffisamment de nourriture. Il leur est donc 
difficile de suivre les régimes nutritifs dont elles ont besoin pour gérer 
leurs maladies chroniques. De plus, la consommation d’aliments 
transformés, moins coûteux mais plus facilement disponibles, et 
typiquement à forte teneur en graisse et en sucre, est souvent cause 
d’obésité. Les aliments culturels traditionnels, comme le gibier, le 
poisson sauvage et les baies, sont extrêmement importants pour 
l’alimentation des personnes âgées, leur apportant à la fois des 
éléments nutritifs nécessaires et un sentiment de continuité culturelle. 
Certaines personnes âgées comptent sur leur famille ou d’autres 
membres de leur communauté pour leur fournir des aliments 
traditionnels, mais ces aliments sont moins courants qu’autrefois.

�� Il y a une grave pénurie de logements dans beaucoup de 
communautés, surtout dans les plus isolées et dans celles du 
Nord. Souvent, les logements existants sont en mauvais état. 
Chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis, beaucoup de 
personnes âgées vivent dans des conditions de surpeuplement, 
ce qui est source de tensions pour tous les membres de la famille. 
De plus, conjuguée à une mauvaise nutrition, cette situation aggrave 
les risques de maladies comme la tuberculose, pour tous. Les 
mauvaises conditions de logement peuvent aussi rendre difficile, 
voire impossible, l’obtention de services à domicile. Ajoutons à cela 
que beaucoup de personnes âgées n’ont pas les moyens financiers 
d’adapter leur logis pour y installer de l’équipement médical ou faire 
les modifications requises par leurs handicaps. Certaines ont aussi 
des difficultés à payer le chauffage de leur maison. Pour beaucoup, 
la principale source de combustible reste le bois – ce qui n’est pas 
le cas pour l’ensemble de la population 1. Si la communauté n’est 
pas en mesure de leur apporter un soutien (p. ex., en transportant 
et en fendant du bois pour leur réserve saisonnière), beaucoup 
de personnes âgées ne peuvent pas continuer de vivre chez elles.

Une population vieillissante

Dans l’ensemble, les personnes âgées des Premières 
Nations, inuites et métisses sont en plus mauvaise santé que 
les personnes âgées non autochtones, avec des taux plus 
élevés de maladies chroniques et d’autres troubles de santé S1. 
Comme le nombre d’Autochtones âgés continue de croître, 
les chercheurs prédisent que les défis se feront plus grands 
pour leur offrir des services de santé S1.

En général, la population autochtone est démographiquement 
plus jeune comparativement à la population non autochtone. 
Cependant, l’importance relative de la population âgée 
autochtone s’accroît S1.

Lors du recensement de 2006, près de 5 % des Autochtones 
étaient âgés de 65 ans et plus S1. Ce pourcentage devrait passer 
à 6,5 % du total de la population autochtone d’ici 2017 S2.

Le pourcentage varie parmi les différentes populations. En 2017, 
il y aura 6 % de personnes âgées parmi les Premières Nations, 
tandis qu’il y en aura 4 % chez les Inuits S2. C’est chez les 
Métis que la hausse sera la plus marquée, le pourcentage des 
personnes âgées atteignant 8 %.

Bien que 65 ans soit généralement considéré comme le début 
du troisième âge, certains organismes et prestataires de soins de 
santé commencent à offrir des services pour personnes âgées 
aux Autochtones à partir de 55 ans, en grande partie parce que 
les statistiques montrent que certaines maladies chroniques 
apparaissent plus tôt chez eux et qu’ils ont une espérance de vie 
inférieure à celle du reste de la population canadienne S3-S5.

Les plus vulnérables au Canada  7



�� Les participants ont beaucoup parlé des mauvais traitements 
envers les aînés, expression qui comprend les négligences et les 
abus financiers, émotionnels et physiques infligés aux personnes 
âgées chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis. Selon 
eux, l’exploitation financière est le pire des sévices. Dans les petites 
communautés aux possibilités économiques restreintes, une 
personne âgée qui bénéficie du Programme de la sécurité de la 
vieillesse est parfois la seule de la famille à disposer d’un revenu 
stable. Le partage est une valeur et une pratique fondamentales 
pour de nombreuses cultures autochtones, et beaucoup de 
personnes âgées partagent donc tout ce qu’elles ont (logement, 
aliments, argent) avec leur famille, même si la conséquence 
en est qu’elles ne pourront pas satisfaire à leurs propres besoins. 
De nombreuses communautés essaient actuellement diverses 
stratégies pour intervenir quand la parenté d’une personne âgée 
abuse de sa générosité. Les participants ont dit que c’était 
véritablement un défi, car les mauvais traitements envers les 
personnes âgées constituent un problème complexe, généralement 
caché. Les victimes hésitent à en parler ou à le signaler aux 
prestataires de soins de santé, ou à d’autres. Il est donc difficile 
d’intervenir et de les aider.

�� Les séquelles durables de la colonisation et des pensionnats 
indiens – décrites comme une forme de trouble de stress post-
traumatique 13 pour des communautés et des cultures entières – 
ont plongé de nombreuses personnes âgées dans un isolement 
social. Les familles sont moins en mesure d’aider les membres de 
leur parenté qui sont âgés, car elles ont elles-mêmes leurs propres 
défis à relever, comme des problèmes de santé mentale, de 
toxicomanie, de pauvreté et de violence familiale. Un certain nombre 
de participants ont précisé que les personnes qui ont eu une 
enfance très dysfonctionnelle sont souvent réticentes à s’occuper 
de leurs parents.

�� L’exode pose aussi un problème, surtout dans les communautés 
du Nord. Comme l’a souligné un participant : « Si vos enfants partent, 
qui va s’occuper de vous? Nos jeunes s’en vont faire des études 
et ne reviennent plus dans leur communauté. Alors, ceux qui restent, 
ce sont les plus nécessiteux – les gens qui vivent du bien-être et les 
personnes âgées. »

�� Un pourcentage important de personnes âgées des Premières 
Nations, inuites et métisses ne savent ni lire, ni écrire en anglais 
ou en français. Les participants nous ont signalé que bien souvent 
les personnes âgées ne comprenaient pas complètement les 
renseignements sur leur état de santé. Selon eux, ces personnes 
peuvent être réticentes à parler de leurs besoins avec les prestataires 
de services, ou à demander de l’aide. De plus, bien que toutes 
les personnes âgées soient admissibles à la pension de la Sécurité 
de la vieillesse, beaucoup de membres des Premières Nations, 
d’Inuits et de Métis n’en ont jamais fait la demande, car ils n’ont pas 
tous les documents requis (par exemple, actes de naissance), ou en 
raison de problèmes de langue ou d’alphabétisation.

�� Chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis, beaucoup 
de personnes âgées souffrent de graves troubles de santé mentale 
et émotionnelle, en raison du legs traumatique des pensionnats 
indiens, de l’affliction liée au vieillissement (entre autres à la perte 
de l’autonomie, ainsi qu’au deuil de membres de la famille et d’amis) 
et de la situation désespérée des jeunes et des familles dans leurs 
communautés. Plusieurs participants nous ont raconté comment 
certaines personnes âgées essayaient de surmonter le suicide de 
leurs petits-enfants. Nous avons été informés que les problèmes de 
santé mentale ne faisaient pas l’objet d’évaluation ou de traitement 
officiel, et qu’il était souvent difficile de trouver des services 
culturellement adaptés. Ainsi, la stigmatisation de la démence est 
cause de diagnostics tardifs pour certaines personnes âgées 14.

Les participants ont souligné qu’en dépit de ces défis, beaucoup de 
personnes âgées sont résilientes et jouent le rôle d’aidants principaux 
auprès de leurs petits-enfants, ainsi que de repères culturels dans 
leurs communautés. De plus en plus de pratiques novatrices montrent 
l’importance d’aider les Autochtones à retrouver tout ce dont ils ont 
été dépouillés – comme la connaissance de leur langue et de leurs 
traditions, la fierté de leur culture, leur autodétermination – pour qu’ils 
puissent se guérir des blessures du passé 7. Des liens puissants 
rattachent ces facteurs à la santé 15. Nous avons entendu dire que les 
différentes communautés en sont à diverses étapes de leur guérison 
et que les personnes âgées contribuent grandement à ces efforts, 
car beaucoup ont gardé une connaissance de leur langue et de 
leurs traditions culturelles. La perte d’aînés et de personnes âgées, 
partis pour résider dans des établissements de soins de longue 
durée, peut être une véritable adversité sur le plan culturel pour des 
communautés entières.

La dernière séquelle de la colonisation et  
des pensionnats indiens a été décrite comme 
une forme de trouble de stress post-traumatique.
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Importance de soins culturellement 
sécuritaires

Plusieurs Aînés qui ont participé à nos réunions ont partagé avec 
grâce et courage leurs expériences dans les pensionnats indiens, 
aidant ainsi les participants à mieux comprendre les effets durables 
de la douleur physique, émotionnelle et spirituelle chez beaucoup 
d’Autochtones âgés, ainsi que les raisons pour lesquelles il est 
essentiel de leur procurer des soins culturellement sécuritaires.

En raison des séquelles de la colonisation et des pensionnats indiens, 
et du racisme qui continue de sévir dans la société canadienne, les 
personnes âgées en arrivent à beaucoup se méfier des institutions 
établies, notamment du système de santé. Les participants ont dit que, 
en cas de symptômes, de nombreuses personnes âgées retardent 
leurs consultations chez les professionnels de la santé, attendant d’être 
gravement malades, car elles craignent que le diagnostic les force à 
quitter leur communauté pour obtenir des soins, sans jamais pouvoir 
y revenir. De plus, si les soins ne sont pas culturellement sécuritaires, 
une personne âgée peut ne pas se présenter à un prochain rendez-
vous ou cesser de suivre un traitement.

Les participants ont dit que la plupart des prestataires de soins de 
santé comprennent mal le passé historique ou les réalités pratiques de 
la vie quotidienne des personnes âgées des Premières Nations, inuites 
et métisses. Par conséquent, ils font des hypothèses erronées sur la 

capacité qu’ont ces personnes de s’occuper d’elles-mêmes, ainsi que 
sur leur accès aux services et aux ressources. En outre, les systèmes de 
santé omettent souvent de donner aux personnes âgées autochtones 
des possibilités de communiquer dans leur langue, de participer à leurs 
cérémonies ou de s’alimenter de manière traditionnelle. Les participants 
ont souligné que ces soutiens culturels ne sont pas simplement « bons 
à avoir », mais qu’ils revêtent une importance critique pour le maintien 
de la santé et du bien-être chez les personnes âgées.

Le rapport publié par le Conseil de la santé en 2012, intitulé 
Empathie, dignité et respect : Créer la sécurisation culturelle pour les 
Autochtones dans le système de santé en milieu urbain, explique plus 
en détail l’importance de cette sécurisation et donne des exemples 
d’initiatives fructueuses.
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Les soins de santé pour les Premières Nations, les Inuits et les Métis 
sont compliqués – et compromis, selon bon nombre de participants – 
par les communications, les conflits et le manque de collaboration 
dans la résolution des problèmes entre les différents gouvernements et 
organismes gouvernementaux. La situation crée des recoupements et 
des écarts de service, ainsi qu’un manque de transparence, si bien que 
les personnes âgées autochtones et leur famille se retrouvent prises 
dans un labyrinthe juridictionnel, qui a des répercussions néfastes sur 
leur santé et leur qualité de vie. Beaucoup de ces problèmes sont fort 
bien documentés 1,9,10,13,16. 

Les rôles et les responsabilités quant aux soins de santé pour 
les personnes âgées des Premières Nations, inuites et métisses 
varient grandement au Canada, en fonction d’accords entre le 
gouvernement fédéral, les gouvernements provinciaux/territoriaux et 
les communautés autochtones (voir Environnement complexe pour la 
santé des Autochtones, page 20). Nous avons entendu dire que ces 
problèmes sont enracinés dans la confusion et les désaccords au sujet 
du rôle du gouvernement fédéral et de son degré de responsabilité 
envers la santé de la population autochtone. L’exclusion des membres 
des Premières Nations de certains programmes provinciaux offerts à 
tous les autres habitants, dans toutes les provinces, en raison de leur 
statut d’Indiens, prête aussi à controverse. De plus, les Métis n’ont 
pas accès à des programmes fédéraux offerts à la fois aux Premières 
Nations et aux Inuits, ou à des programmes provinciaux qui répondent 
pourtant aux besoins spécifiques de la population métisse.

Le gouvernement fédéral finance directement certains services de 
santé et services sociaux, par le biais du Programme d’aide à la vie 
autonome d’Affaires autochtones et Développement du Nord Canada, 
ainsi que celui de la Direction générale de la santé des Premières 
Nations et des Inuits, de Santé Canada 17,18. Parallèlement à ces 
programmes restreints, le gouvernement fédéral aide les provinces et 
les territoires à financer les soins de santé de leurs résidents (dont les 
Premières Nations et les Inuits) grâce à un transfert annuel de fonds, fait 
en vertu du Transfert canadien en matière de santé et décidé à partir 
d’un calcul par habitant fondé sur des estimations de la population qui 
incluent les Premières Nations et les Inuits 9. Cependant, les provinces 
et les territoires affirment que ce calcul repose sur des estimations 
désuètes de la population et ne tient pas compte du coût réel de la 
prestation des services de santé aux communautés éloignées ou aux 
populations autochtones qui ont des besoins de santé complexes 9.

À quoi ressemble cet ensemble complexe de modalités décidées 
par les différentes instances, vu des premières lignes de la prestation 
des soins? Les participants ont évoqué les points fondamentaux de 
pression qui compromettent, à leur avis, la qualité des soins et la qualité 
de la vie des personnes âgées autochtones :

Trop de personnes âgées doivent se déplacer pour 
obtenir des soins qui pourraient être donnés dans 
leur communauté

Tout de suite après les déterminants de la santé, c’est le besoin de 
se déplacer pour obtenir la plupart des services de soins de santé 
que les participants ont retenus comme l’un des problèmes majeurs 
pour la qualité de vie des personnes âgées et de leur famille. Dans 
beaucoup de communautés autochtones, les services de santé restent 
minimaux, surtout dans les régions rurales et éloignées ainsi que 
dans le Nord, qui ont un accès restreint à la technologie médicale, 
à l’équipement, aux fournitures et aux médicaments.

Points de pression  
et politiques
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Les déplacements à des fins médicales exigent beaucoup sur 
les plans physique, émotionnel et bien souvent financier pour les 
personnes âgées autochtones. Le gouvernement fédéral prend 
en charge les déplacements en vue de rendez-vous médicaux pris à 
l’avance pour les membres inscrits des Premières Nations et les Inuits, 
mais le processus de demande et la logistique de transport peuvent 
être compliqués. Les Métis âgés, dont beaucoup vivent dans des 
régions éloignées et rurales ayant un accès limité aux services, n’ont 
pas d’assurance fédérale pour les déplacements à des fins médicales. 
Les participants ont souligné que le manque de transports médicaux 
peu coûteux peut être un obstacle majeur à la prestation de soins 
appropriés, en temps opportun, pour les personnes âgées.

Comme le taux de chômage est très élevé dans certaines 
communautés, beaucoup de familles ne disposent pas de leur propre 
véhicule et doivent utiliser d’autres formes de transport. Dans beaucoup 
de communautés éloignées, le seul moyen de voyager est par avion. 
Les hivers canadiens peuvent bouleverser les préparatifs de voyage, 
surtout dans le Nord, ce qui fait que des rendez-vous sont manqués 
et des traitements reportés à plus tard.

Même quand il existe des services de santé dans une communauté, 
celle-ci connaît souvent de constants problèmes de recrutement, 
de maintien en poste et de formation du personnel de santé, si bien 
que certaines communautés n’ont qu’un accès restreint aux soins 
primaires. De plus, les participants ont dit qu’une partie importante 
du personnel au service des Premières Nations, des Inuits et des 
Métis n’ont pas la formation ou l’expérience adéquate pour répondre 
aux besoins complexes de santé des personnes âgées.

Nous avons entendu parler de plusieurs exemples de télésanté 
et d’autres programmes virtuels ou mobiles de soins de santé (voir 
Partenariats et progrès, page 35) qui contribuent à la prestation des 
soins aux communautés. Les participants ont dit que ces technologies 
devraient, et pourraient, être plus utilisées, sachant toutefois qu’une 
partie de l’enjeu tient au fait que les communautés ne disposent pas 
toujours de la technologie de l’information et des communications 
et des autres infrastructures requises pour appuyer adéquatement 
la prestation de ces programmes.

L’un des participants a évoqué l’exemple d’une unité mobile provinciale 
de dialyse qui n’a pas pu assurer des soins dans une communauté 
située dans une réserve, en raison d’une série de difficultés liées aux 
conditions de vie, et notamment à un manque d’infrastructure pour les 
soins de santé. Résultat, les habitants de cette communauté doivent 
voyager pendant jusqu’à cinq heures, à l’aller comme au retour, pour 
se rendre dans un hôpital de la ville voisine où ils doivent souvent 
trouver à se loger pour la nuit. Selon ce participant, le gouvernement 
fédéral a décidé que ces personnes âgées devraient s’installer en 
ville de manière permanente, car son budget de transport pour les 
Premières Nations de cette communauté était épuisé. Ce participant 
croyait que le gouvernement fédéral était responsable de la situation, 
car il n’avait pas apporté de soutien suffisant à la communauté. Nous 
avons recueilli beaucoup d’exemples de ce type, illustrant un manque 
de coopération pour résoudre les problèmes entre les instances.

Mauvaises communications et coordination entre les 
gouvernements, les services de santé en milieu urbain 
et les communautés vivant dans des réserves, dans 
des régions éloignées ou nordiques

Les critiques exprimées quant aux problèmes de communications 
et de coordination ont visé tous les niveaux d’administration : entre 
ministères provinciaux, régions sanitaires et services de santé; entre 
les différents ministères fédéraux responsables des Premières Nations 
et des Inuits; et surtout entre le gouvernement fédéral, les provinces 
et les communautés autochtones.

Les Autochtones, et tout particulièrement ceux qui sont âgés, ont 
tendance à faire la navette entre leur communauté et diverses villes, 
en fonction de leurs besoins de santé 10,19. 
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Les participants aux consultations du Conseil canadien de la santé 
ont exprimé leur frustration devant l’absence de services coordonnés, 
qui force des personnes âgées vulnérables à essayer de s’y retrouver 
d’elles-mêmes dans les systèmes complexes des services de santé 
et des administrations gouvernementales. Beaucoup de personnes 
âgées souffrent de maladies chroniques et d’invalidités, vivent 
dans la pauvreté et se méfient de l’ensemble de la société. À moins 
d’avoir l’aide d’un gestionnaire de cas, d’un intervenant pivot pour 
patients autochtones, d’un traducteur ou d’un autre prestataire de 
soins de santé, ou encore d’un membre de leur parenté qui coordonne 
et surveille activement leurs soins, les personnes âgées redoutent 
les déplacements à des fins médicales et risquent d’avoir des 
difficultés à les faire. Comme les liens entre les différents services 
sont inexistants, ou très restreints, les personnes âgées vulnérables 
peuvent se retrouver sans soutien et risquent d’être négligées 10.

Beaucoup de participants ont surtout évoqué des lacunes dans les 
soins pour les personnes âgées qui sortent d’un hôpital et rentrent 
chez elles. Ils ont dit que les hôpitaux renvoyaient souvent des 
patients frêles dans leur communauté, sans vérifier s’il existait pour 
eux des services de soutien ou de soins à domicile, car les hôpitaux 
considèrent traditionnellement que les communautés autochtones 
relèvent « de la juridiction fédérale », et non pas de la leur. Ce problème, 
bien connu, pourrait être résolu en partie grâce à la mise en place de 
planificateurs autochtones des sorties, chargés de faire le lien entre les 
hôpitaux et les communautés 9. Nous avons entendu parler d’exemples 
de plusieurs réussites à cet égard, mais ces rôles ne sont pas encore 
très répandus.

Le manque de dossiers médicaux uniformisés constitue aussi un 
problème important. Les participants ont dit que chaque prestataire 
ou établissement de soins de santé qui s’occupait de personnes 
âgées conservait généralement ses propres dossiers papier. Bien 
que cette question soit préoccupante pour beaucoup de Canadiens, 
elle a tout particulièrement des répercussions sur les personnes 
âgées des Premières Nations et inuites qui font le va-et-vient entre 
différents services de santé et de soutien offerts par leur province 
ou territoire, le gouvernement fédéral et leurs communautés. Les 
participants ont expliqué que, bien que de nombreux établissements 
utilisent maintenant les dossiers de santé électroniques, les systèmes 
et les prestataires de soins de santé utilisaient souvent des systèmes 
électroniques différents, difficiles à intégrer. Ce problème, reconnu 
par les services de santé des provinces et territoires, est aggravé du 
fait que les communautés situées dans des réserves et les services 
fédéraux utilisent aussi très souvent des systèmes différents, à la fois 
sur papier et en mode électronique. Les principaux renseignements 
sur la santé d’une personne âgée ne sont pas transmis à tous ses 
prestataires de soins.

En l’absence de services 
coordonnés, les personnes 
âgées vulnérables sont 
censées se débrouiller seules 
pour s’y retrouver dans les 
systèmes complexes de 
santé et les administrations 
gouvernementales.
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Un certain nombre de participants ont souligné le besoin d’améliorer 
les communications et la coordination au sein des ministères de 
la Santé et des autorités sanitaires régionales, pour garantir que 
les communautés autochtones participent à la planification et aux 
politiques de santé. Ils ont dit que des réformes provinciales sont 
souvent entreprises en matière de santé, sans tenir compte de leurs 
lourdes pressions éventuelles sur les communautés 1,20.

Les participants ont donné plusieurs exemples des conséquences 
des réformes provinciales. Ainsi, dans beaucoup de provinces, 
les hôpitaux renvoient les patients chez eux avant leur complet 
rétablissement, espérant que des programmes de soins à domicile 
leur apporteront plus de soutien. Ce processus permet peut-être 
aux hôpitaux et aux budgets provinciaux de faire des économies, 
mais il transfère ainsi par inadvertance des coûts aux communautés 
autochtones, dont les programmes de soins à domicile sont 
gérés par la communauté (gouvernement autonome), ou financés 
(insuffisamment) par le gouvernement fédéral. Le problème existe 
de longue date 20. Les participants ont aussi dit que les politiques 
et les lois provinciales sur la confidentialité de l’information, qui 
limitent le partage des renseignements des patients, ralentissent 
et compliquent les échanges de données.

Enfin, de nombreux participants ont reconnu qu’InterRAI, outil bien 
établi d’évaluation et de planification des soins de santé 21,22, était un 
moyen précieux d’aider les prestataires des différents secteurs et 
instances à organiser les soins. Ils ont toutefois exprimé beaucoup 
d’inquiétudes quant à la perte de contrôle de l’information par les 
communautés, raison pour laquelle plusieurs participants ont décidé 
de ne pas utiliser cet outil. Nous avons entendu dire que la Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits, région de 
l’Alberta, avait mis à l’essai avec succès le RAI-HC (acronyme anglais, 
désignant l’instrument d’évaluation des résidents pour les soins 
à domicile), conformément aux principes de PCAP des Premières 
Nations (propriété, contrôle, accès et possession) et qu’une trousse 
était maintenant mise à la disposition des Premières Nations dans 
tout le pays.

Insuffisance des soins à domicile et en milieu 
communautaire pour permettre aux personnes âgées 
de rester dans leur communauté jusqu’à la fin de leur vie

La majorité des personnes âgées souhaitent vivre chez elles aussi 
longtemps que leur santé le leur permet, et la société canadienne a de 
plus en plus tendance à les appuyer en ce sens, dans toute la mesure 
du possible. Pour les personnes âgées des Premières Nations, inuites 
et métisses, cela peut s’avérer particulièrement difficile. Les pressions 
exercées sur les communautés peuvent être énormes : par exemple, 
44 % des adultes des Premières Nations qui sont âgés de plus 
de 55 ans ont besoin d’au moins un service de soins à domicile 23. 

Beaucoup de personnes âgées vivent dans des communautés, avec 
peu de services de soins à domicile et en milieu communautaire 
qui pourraient les aider à gérer leur santé et à rester dans leur foyer. 
De plus, dans beaucoup de communautés en région rurale et éloignée, 
ainsi que dans les réserves, il y a une pénurie de logements et 
les personnes âgées ont bien du mal à avoir accès à la technologie, 
à l’équipement, aux fournitures et aux médicaments requis. 

Faire sortir les patients des 
hôpitaux avant leur complet 
rétablissement permet 
peut‑être de réaliser des 
économies pour les budgets 
provinciaux, mais ce 
processus transfère 
malencontreusement des 
coûts aux communautés 
autochtones.
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Le programme fédéral de Soins à domicile et en milieu communautaire 
pour les Premières Nations et les Inuits (SDMCPNI) travaille de concert 
avec les communautés des Premières Nations et inuites afin de mettre 
en place des services de soins à domicile et en milieu communautaire 
pour aider les personnes atteintes de maladies chroniques et de 
maladies aiguës à obtenir ce type de soins. Ces services peuvent 
inclure les soins infirmiers, les soins personnels (comme les bains, les 
soins des pieds), l’aide-ménagère (comme la préparation des repas), 
et les soins de relève pour les aidants familiaux 24.

Beaucoup de participants ont parlé favorablement du SDMCPNI, 
mais ils ont dit que le financement actuel ne suffisait pas à offrir les 
services requis aux personnes âgées. De plus, certaines communautés 
qui font appel au SDMCPNI trouvent difficile de garder un personnel 
infirmier qualifié, car certaines provinces lui offrent une échelle salariale 
supérieure et parce qu’il est difficile de recruter des infirmières dans 
les régions rurales et éloignées.

Nous avons entendu dire que l’absence de prise en charge des 
membres des Premières Nations vivant dans des réserves par le 
SDMCPNI, pour les soins en soirée et en fin de semaine, constitue une 
lacune particulièrement grave, ainsi qu’une disparité flagrante dans 
les provinces où ces soins prolongés sont offerts aux autres résidents. 
Selon les politiques de santé d’une province ou d’une autorité sanitaire, 
certaines communautés vivant dans des réserves peuvent obtenir des 
services provinciaux, comme des soins à domicile ou des soins de 
relève, pour combler cet écart. Mais beaucoup sont dans l’impossibilité 
de le faire. Ainsi, certaines provinces offrent le même accès aux soins 
à domicile aux personnes âgées des Premières Nations qu’aux autres 
habitants; certaines leur offrent uniquement des services non fournis 
par le SDMCPNI, ou ont conclu des accords indépendants avec les 
communautés; d’autres encore n’assurent aucun service de soins 
à domicile, car elles considèrent que la prestation de ces soins dans 
les réserves relève entièrement du gouvernement fédéral 25.

Quand certains services ne sont pas disponibles pour les Premières 
Nations qui vivent dans des réserves, et quand la province ne peut 
pas ou ne veut pas fournir de services supplémentaires, les personnes 
âgées doivent parfois quitter définitivement leur réserve pour obtenir 
des services provinciaux de santé. L’un des participants a dit que, dans 
sa région sanitaire, les membres des Premières Nations qui vivent 
dans des réserves et qui en partent pour obtenir des soins palliatifs 
ou des soins de relève sont soumis à une obligation de résidence 
allant de six mois à un an avant d’être admissibles – condition qui les 
empêche en fait d’obtenir de tels services.

Dans son rapport de 2011, le SDMCPNI indique qu’il doit se préparer 
à une augmentation du nombre de membres des Premières Nations et 
d’Inuits qui auront besoin de ses services, compte tenu des prévisions 
sur le vieillissement de la population et la hausse des maladies 
aiguës et chroniques, ainsi que des tentatives gouvernementales de 
réduire les dépenses et de limiter les coûts 25. Le rapport souligne 
que ces tendances auront des répercussions sur la conception et la 
prestation des services de santé et des services sociaux, et que les 
gouvernements devront peut-être réexaminer leurs allocations de fonds, 
car celles-ci n’ont guère augmenté au cours des 10 dernières années 25.

Les discussions sur les soins à domicile et en milieu communautaire 
ont aussi fait ressortir une orientation grandissante vers un partage des 
soins dans les communautés. La capacité d’une personne âgée à rester 
chez elle en toute sécurité dépend d’autres facteurs que la disponibilité 
d’un programme de soins à domicile. Les personnes âgées ont besoin 
d’aliments sains, d’un logement adéquat et sécuritaire, ainsi que de 
services de soutien, par exemple de transport, afin d’aller à des rendez-
vous médicaux. De plus, beaucoup de personnes âgées autochtones 
ont aussi besoin de quelqu’un pour les ravitailler en eau et en bois, 
couper du bois de chauffage et les aider à entretenir leur maison 1,26. De 
plus en plus de communautés offrent toute une gamme de services de 
soutien aux personnes âgées, souvent en partenariat avec des services 
provinciaux, pour leur permettre de rester plus longtemps au foyer.
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Soins palliatifs

De nombreux participants ont dit que le manque de soins palliatifs 
culturellement appropriés et sécuritaires dans leur communauté 
constitue une lacune importante. Aucun financement n’est disponible 
pour les soins palliatifs/soins de fin de vie à la Direction générale de 
la santé des Premières Nations et des Inuits, tandis que le programme 
de Soins à domicile et en milieu communautaire des Premières Nations 
et des Inuits, de Santé Canada, n’est pas en mesure d’assurer un 
soutien 24 heures sur 24 aux clients qui ont besoin de soins palliatifs 
et à leur famille, en raison de restrictions de personnel et de fonds.

Certaines recherches auprès des personnes âgées pour définir des 
soins de vie culturellement appropriés révèlent des points de vue très 
différents de ceux inhérents au modèle occidental. Dans certaines 

cultures autochtones, la mort fait partie de la vie, si bien que 
prendre soin du cœur et de l’esprit, et les réconforter, l’emporte sur 
les procédures et les protocoles médicaux. Pour les familles et les 
communautés, la fin de vie est un moment important, où se rassembler 
et suivre les coutumes traditionnelles S15, S16.

Dans les communautés où il n’existe pas de services de soins palliatifs, 
il faut mettre en place des directives et des milieux culturellement 
sécuritaires pour les Autochtones âgés qui finissent leur vie dans des 
établissements de soins de santé S15, S16. Nous avons entendu dire que 
l’Université Lakehead à Thunder Bay élabore actuellement un modèle 
de soins palliatifs culturellement appropriés et sécuritaires.

Défis qui empêchent les personnes 
âgées de rester dans leur foyer

Une étude faite en 2004 par le gouvernement du Canada et des 
organismes des Premières Nations et inuits a montré que :

�� Les personnes âgées autochtones préfèrent recevoir des soins 
à domicile, dans leurs communautés, généralement donnés par 
des membres de leur famille.

�� Les clients ont très peu de moyens financiers pour payer 
les services.

�� Le logement pose un problème pour de nombreux clients; il peut 
être surpeuplé, en mauvais état, ou très isolé.

�� Les aidants font beaucoup de travail et risquent grandement 
l’épuisement.

�� Plus de soins sont requis, y compris des soins de relève, en soirée 
et en fin de semaine.

�� Les services doivent être conçus pour répondre à des besoins 
plus élevés de soins de santé, y compris de soins de longue durée 
et de courte durée en établissement.

�� Les logements-services peuvent combler certains manques pour 
les soins de niveaux moins élevés.

�� Il faut régler les problèmes de financement pour répondre à la 
demande accrue et aux besoins grandissants de soins de niveaux 
plus élevés, en tenant compte de la grandeur de la communauté, 
de son lieu géographique, et de facteurs comme la culture et 
la langue S17.

Un groupe de travail composé de représentants des communautés 
des Premières Nations et inuites, de l’Assemblée des Premières 
Nations, d’Inuit Tapiriit Kanatami, du ministère alors appelé Affaires 
indiennes et du Nord Canada, et de Santé Canada a été créé pour 
étudier les recommandations de l’étude de 2004 et élaborer des 
options de politiques.

Ils ont conclu ceci : « Les désaccords de compétence quant à la 
responsabilité de la prestation de soins continus ont entraîné un manque 
de réactivité aux besoins des communautés des Premières Nations, 
des lacunes considérables dans les services à ces communautés, et un 
manque important de planification et de développement des services 
à long terme. Toutes les tentatives pour résoudre ces questions dans 
le contexte politique actuel ont eu un succès limité S15. »
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Insuffisance de soins de longue durée culturellement 
sécuritaires

Beaucoup de personnes âgées autochtones n’ont aucun soutien 
familial, ou vivent dans des communautés trop petites, trop éloignées, 
trop en difficulté pour leur apporter une aide adéquate en cas de 
problèmes de santé. Les participants ont expliqué que les petites 
communautés n’obtiennent pas suffisamment d’argent pour financer 
complètement leurs programmes, car les sommes allouées par le 
gouvernement fédéral sont calculées en fonction de facteurs qui 
incluent le nombre d’habitants dans chaque communauté 27. C’est 
pourquoi beaucoup d’Autochtones âgés ont davantage besoin 
d’aide à la vie autonome et de soins de longue durée que les autres 
personnes âgées au Canada. Même ceux qui bénéficient de soins 
coordonnés dans leur communauté peuvent en arriver à avoir des 
besoins médicaux trop lourds pour être gérés par leur communauté et 
leur famille, et doivent donc envisager un placement en établissement 
de soins de longue durée.

Les Inuits âgés qui ont besoin de soins de longue durée doivent quitter 
leur petite communauté éloignée pour aller dans des villes où il existe 
des services. La plupart parviennent à rester dans les territoires inuits, 
où la culture et la langue leur sont familières, et où des services de 
télésanté sont utilisés pour leur permettre de rester en contact avec 
leur famille et leur collectivité.

C’est beaucoup moins le cas pour les personnes âgées des Premières 
Nations. Moins de 1 % des communautés des Premières Nations qui 
vivent dans des réserves ont des établissements de soins de longue 
durée 9 et le gouvernement fédéral a imposé des restrictions sur 
l’approbation de tout nouvel établissement dans les réserves 1,20. Par 
conséquent, la plupart des membres des Premières Nations qui ont 
besoin de soins de longue durée sont placés dans des établissements 
provinciaux généraux, souvent très distants de leur communauté 9. 
Quand ils doivent quitter leur foyer pour aller dans un établissement de 
soins de longue durée, les membres des Premières Nations se trouvent 

isolés de leur famille, de leurs amis et de leur communauté. De plus, 
ils risquent d’obtenir des soins inadéquats, en raison des barrières 
linguistiques. Tous ces facteurs peuvent mener à la dépression et à 
une diminution de la qualité de vie 1,9. Bien évidemment, les personnes 
âgées des Premières Nations ne veulent pas finir leurs jours loin 
de leur famille, de leur communauté et de leurs traditions culturelles 10.

Les participants ont dit que le facteur de la sécurité culturelle doit figurer 
au premier rang de toutes les discussions sur les établissements de 
soins de longue durée. Ils ont souligné que les communautés des 
Premières Nations sont culturellement sécuritaires pour leurs personnes 
âgées, alors que la plupart des établissements généraux de soins de 
longue durée ne le sont pas. Les participants ont donné des exemples 
de personnes de communautés éloignées qui avaient été placées dans 
des établissements de soins de longue durée dans de grandes villes 
très éloignées de leur domicile. Ces personnes n’avaient plus jamais 
revu leur famille et elles avaient été coupées de tous leurs repères 
culturels, dont leur alimentation traditionnelle, leurs cérémonies et leur 
langue. Pour certaines, le fait d’être arrachées de leur communauté 
et placées dans une institution leur a rappelé les pensionnats indiens, 
ce qui leur a fait revivre d’anciens traumatismes. Les établissements 
de soins de longue durée doivent être culturellement sécuritaires et 
avoir un personnel respectueux qui offre à ces patients des aliments 
et des remèdes traditionnels, des activités culturelles, des services 
d’interprétariat, ainsi que la possibilité de vidéoconférences pour rester 
en contact avec leur famille et leur communauté éloignée.

Les chercheurs ont déterminé que la demande de soins de longue 
durée augmentera rapidement au cours de la prochaine décennie, 
en raison du vieillissement de la population autochtone et des taux 
disproportionnellement élevés de maladies chroniques, de troubles 
mentaux, de lésions cérébrales (résultant de traumatismes ou de 
toxicomanie) et d’invalidités 1. Faut-il construire plus d’établissements 
de soins de longue durée dans les communautés autochtones? 
La question donne lieu à des débats continus, rendus complexes 
par les restrictions de financement du gouvernement fédéral sur la 

Il y a un manque de fonds et un manque 
de compréhension des besoins des 
communautés autochtones pour des soins 
de longue durée appropriés.
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construction de tout nouvel établissement de soins de longue durée 
dans des réserves 1. Certes, le Programme d’aide à la vie autonome/
de soins aux adultes des Affaires autochtones et Développement du 
Nord Canada attribue des fonds pour un soutien en établissement 
et pour des soins de longue durée aux personnes qui ont besoin de 
soins médicaux ou infirmiers 24 heures sur 24, mais ces fonds sont 
parcimonieusement alloués 1. L’une des conséquences est que des 
pressions sont exercées sur les établissements de soins dans les 
réserves pour qu’ils fournissent des niveaux de services plus élevés, 
afin que leurs clients puissent rester au sein de leur communauté 13. 
Nous avons aussi entendu dire que certains établissements de soins 
personnels gérés par les Premières Nations doivent maintenant se 
conformer aux règlements provinciaux pour être agréés, alors qu’ils 
n’avaient pas été construits en fonction de telles normes, et qu’aucun 
fonds n’était disponible pour les rénover afin qu’ils répondent au code 13. 

En général, il y a un manque de fonds et un manque de compréhension 
des besoins des communautés autochtones en ce qui concerne des 
soins de longue durée appropriés 1.

Refus et retards dans les demandes de prestation de soins 
de santé et de déplacement à des fins médicales

Le programme fédéral Services de santé non assurés pour les 
Premières Nations et les Inuits (SSNA) prend en charge les membres 
admissibles des Premières Nations et des Inuits pour une gamme 
précise de soins, incluant les médicaments indispensables, les 
soins dentaires, les soins de la vue, les fournitures et l’équipement 
médicaux, les services de consultation d’urgence en santé mentale 
et les déplacements à des fins médicales 28.

Beaucoup de participants ont exprimé leurs frustrations envers 
les services, les politiques et les processus du SSNA. Ils ont déploré 
l’insuffisance de fonds et la lourdeur de l’administration, avec ses 
restrictions et ses règles excessives, difficiles à comprendre. Ces 
mêmes critiques ont bien été documentées par d’autres sources 29. 
Les dirigeants du SSNA ont fait savoir au Conseil canadien de la santé 
qu’ils s’efforçaient d’apporter des améliorations, mais d’après les 
témoignages que nous avons recueillis un peu partout dans le pays, 
très peu de changements sont apparemment parvenus aux premières 
lignes des soins de santé.

Le point majeur de discorde avait trait aux retards d’approbation 
des médicaments, des fournitures médicales et des déplacements 
à des fins médicales. Les participants ont déclaré qu’en raison de 
ces retards, les personnes âgées risquaient de voir leur état de santé 
empirer, d’être admis ou réadmis à l’hôpital, et d’avoir une diminution 
de qualité de vie.

De nombreux participants se sont aussi inquiétés du grand nombre 
de rejets de demandes au SSNA, qui laissent les personnes âgées 
sans aucun recours pour obtenir les fournitures ou les médicaments 
dont elles ont besoin, alors que beaucoup vivent dans la pauvreté. 
Certaines se tournent alors vers leur province pour trouver de l’aide. 
Les personnes âgées peuvent aussi en appeler de la décision du 
SSNA, qui accepte alors souvent de les prendre en charge, mais 
c’est là une étape supplémentaire qui – selon les intervenants de 
première ligne – provoque des retards inutiles dans les soins ainsi 
qu’un travail supplémentaire pour le personnel. Les frustrations 
sont particulièrement grandes quand la prise en charge est refusée 
tout simplement parce qu’un formulaire n’a pas été adéquatement 
rempli. Les prestataires de première ligne ont parlé de la quantité de 
documents à traiter, des niveaux d’approbation requis, de la nécessité 
de faire signer la plupart des approbations par les médecins, ce 
qui est particulièrement onéreux dans les régions rurales et éloignées 
où ceux-ci sont peu nombreux, et de la longueur du processus de 
traitement des demandes et d’approbation des déplacements à des 
fins médicales. 

Le SSNA exige l’approbation préalable de toute demande de frais 
de voyage et de transport à des fins médicales et requiert aussi 
l’approbation d’un accompagnateur non médical, comme un 
membre de la famille ou un traducteur. Le processus d’approbation 
peut prendre du temps et parfois beaucoup retarder la prestation 
des soins. Les demandes des accompagnateurs ne sont pas 
toujours approuvées, ce qui met les personnes âgées en situation 
de vulnérabilité lors de leurs déplacements pour obtenir des soins 
de santé. Le processus d’approbation des déplacements à des fins 
médicales peut aussi laisser des personnes âgées dans le plus 
complet désarroi. En plus de toute cette complexité, il faut savoir 
que beaucoup de personnes âgées des Premières Nations et 
inuites ont une compréhension limitée des services admissibles 
et des démarches à faire pour être prises en charge par le SSNA. 
La plupart ont besoin de l’aide des professionnels de la santé, qui 
sont déjà surchargés de travail, surtout dans le Nord et les régions 
rurales et éloignées.
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Le Conseil canadien de la santé a parlé aux représentants du SSNA, 
qui sont bien conscients de toutes ces difficultés et qui s’efforcent 
de les résoudre. Par exemple, des travaux sont actuellement en cours 
dans la région atlantique (voir page 52) et une nouvelle stratégie 
fédérale d’amélioration de la qualité est en préparation à la Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits, dont relève 
le SSNA 24,30.

Certaines régions du Canada adoptent des approches différentes pour 
gérer le SSNA. En Colombie-Britannique, la gestion des prestations 
de soins de santé a récemment été transférée à une nouvelle autorité 
sanitaire régionale, la First Nations Health Authority (FNHA). Ce 
transfert permettra à la FNHA de redéfinir graduellement le SSNA pour 
en améliorer l’efficacité et allouer les fonds en fonction de ses propres 
priorités 31. Parmi les quatre régions de revendications territoriales 
des Inuits, le Nunatsiavut a opté pour un modèle d’autogouvernement 
et il gère lui-même directement ce programme 32. Le personnel de 
première ligne du Nunatsiavut nous a dit que les nouvelles modalités 
sont avantageuses pour les personnes âgées, car les ressources 
peuvent être transférées entre départements pour combler les 
besoins, d’une manière qui n’était pas possible quand ce programme 
relevait du gouvernement fédéral. Au Nunavut et dans la région de 
revendications territoriales d’Inuvialuit, le SSNA est maintenant géré 
par les gouvernements territoriaux respectifs, tandis qu’au Nunavik, 
ce programme relève de la responsabilité du Nunavik Regional Board 
of Health and Social Services.

Nous avons aussi appris que dans certaines régions et certains 
organismes, comme le Council of Yukon First Nations, des intervenants 
pivots ont été mis en place pour aider les personnes âgées à faire 
des démarches auprès de ce programme afin d’obtenir un soutien. 
Ce Conseil étudie aussi la possibilité de confier l’administration du 
programme au gouvernement autonome des Premières Nations 
du Yukon 33.

En Colombie-Britannique, 
la gestion des prestations de 
soins de santé a récemment 
été transférée à une nouvelle 
autorité sanitaire régionale, 
la First Nations Health 
Authority, qui peut réallouer 
les fonds en fonction de ses 
propres priorités.
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Environnement complexe  
pour la santé des Autochtonesb

Les provinces fournissent des programmes de soins hospitaliers, 
des services de médecins et de santé publique à tous les Canadiens, 
y compris aux Premières Nations, aux Inuits et aux Métis, mais en 
général, elles n’offrent pas directement de services de santé dans 
les réserves.

Les territoires fournissent des services de santé assurés à tous leurs 
citoyens, y compris aux Premières Nations, aux Inuits et aux Métis. 
Toutefois, la Direction générale de la santé des Premières Nations et 
des Inuits (DGSPNI) fournit des fonds supplémentaires pour les soins 
à domicile et en milieu communautaire, ainsi que pour les programmes 
de promotion de la santé et de prévention des maladies, pour les 
Premières Nations (y compris celles qui sont autonomes) et les Inuits 
dans les territoires.

Santé Canada finance les soins primaires dans 85 collectivités 
éloignées ou isolées des Premières Nations. Santé Canada finance 
aussi les soins infirmiers en santé publique, les programmes de 
promotion de la santé et de prévention des maladies, les services 
d’hygiène du milieu et un programme de soins à domicile et en milieu 
communautaire dans plus de 600 collectivités des Premières Nations 
et inuites S5, S6.

Santé Canada gère aussi le programme Services de santé non 
assurés pour les Premières Nations et les Inuits (SSNA) qui offre des 
prestations de santé supplémentaires aux Premières Nations et aux 
Inuits admissiblesc, peu importe leur lieu de résidence, pour certains 
services médicaux quand ces patients ne sont pas couverts par 
d’autres programmes publics ou privés. Les prestations couvrent les 
médicaments d’ordonnance, les fournitures et l’équipement médicaux, 
les soins dentaires, les soins de la vue, le counseling en santé 
mentale en situation de crise et le transport à des fins médicales S6. 

En Colombie-Britannique, la responsabilité de gérer ces prestations 
a été transférée à la nouvelle First Nations Health Authority S7. Dans 
les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut, le programme est offert 
en partenariat avec les gouvernements territoriaux. Dans la région 
inuite du Nunatsiavut, au Labrador, le SSNA est géré directement par 
le gouvernement du Nunatsiavut S8. 

Affaires autochtones et Développement du Nord Canada finance 
un programme d’aide à la vie autonome qui couvre les services de 
soutien sociaux non médicaux ainsi qu’un service d’aide au revenu 
pour les personnes âgées des Premières Nations qui vivent dans des 
réserves, dans toutes les provinces et au Yukon S4, S9, S10.

Les communautés des Premières Nations et inuites assument 
désormais diverses responsabilités pour diriger, gérer et offrir différents 
services de santé financés par le gouvernement fédéral S11. Depuis deux 
décennies, les communautés des Premières Nations et inuites jouent 
un rôle grandissant dans la conception et la prestation de toute une 
gamme de services de soins communautaires, grâce à des modalités 
de transfert et à des accords de contribution avec le gouvernement 
fédéral S12. La prestation des soins de santé peut se faire de différentes 
manières, allant d’une prestation directe des services par la Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits, à un transfert 
des services de santé, ou même à une autonomie complète, les 
communautés ayant alors pleinement le contrôle et la responsabilité 
de tous les aspects de la prestation des services gouvernementaux S11.

De nombreuses sources montrent que quand les initiatives sont 
conçues, menées et gérées par les Premières Nations et les Inuits, le 
potentiel d’amélioration des soins de santé pour leurs communautés 
est maximal S12. Les Premières Nations et les Inuits ont alors la 
souplesse nécessaire pour adapter les soins aux besoins spécifiques 
de leurs communautés, selon le contexte local, social, culturel 
et géographique S12.

b	� Sauf indication contraire, les renseignements donnés dans cet encadré sont tirés 
de la partie Un environnement complexe pour la santé des Premières Nations 
et des Inuits, dans le Plan stratégique de la Direction de la santé des Premières 
Nations et des Inuits, publié en 2012 par Santé Canada, Un parcours partagé 
vers l’amélioration de la santé. 

c	 Le gouvernement fédéral n’offre pas de programmes aux Métis.
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En revanche, un certain nombre de participants aux réunions 
organisées par le Conseil de la santé ont dit que, quand les 
communautés assument plus de responsabilités et de contrôle, il 
leur faut du temps et du soutien pour mettre en place l’infrastructure, 
les services, les capacités et les partenariats nécessaires. Ils ont 
ajouté que les besoins des personnes âgées surpassent souvent 
les capacités qu’ont les communautés de leur offrir des soins. 
Les gouvernements ont un rôle essentiel à jouer pour améliorer les 
infrastructures communautaires, accroître les capacités et aider 
les communautés à maintenir les services S12.

Pour beaucoup de communautés, il est difficile d’assumer 
la responsabilité des soins de santé communautaires. Selon 
les participants, il est courant qu’une communauté soit située sur 
un territoire qui chevauche deux ou plusieurs autorités sanitaires 
régionales, chacune ayant sa propre manière de gérer les 
programmes – ce qui complique la création de meilleurs liens 
et le renforcement de l’accès aux services. De plus, certaines 
communautés des Premières Nations chevauchent non seulement 
les frontières de plusieurs autorités sanitaires régionales, mais aussi 
celles de plusieurs provinces.

Certains participants ont souligné que, même s’ils apprécient les 
programmes financés par Santé Canada et par Affaires autochtones 
et Développement du Nord Canada, ceux-ci sont constamment 
sous-financés et manquent de coordination entre eux. Il y a donc 
de graves lacunes de services, si bien que beaucoup de personnes 
âgées autochtones ne reçoivent pas les soins de santé et les soutiens 
fondamentaux dont bénéficient les autres Canadiens âgés S4, S10, S13.

Beaucoup de participants ont évoqué le changement historique qui 
s’est produit en Colombie-Britannique, où la responsabilité des soins 
de santé pour les Premières Nations de cette province a été transférée 
à une nouvelle autorité sanitaire régionale, la First Nations Health 
Authority. Pour reprendre les mots du président du Conseil de la santé 
des Premières Nations : « Ce solide partenariat garantit que ce n’est 
pas un accord administratif pour “se décharger de tout” – mais un 
accord qui reconnaît que les Premières Nations sont les mieux placées 
pour décider de la santé et du bien-être de leurs membres, avec l’appui 
et le financement du gouvernement du Canada S7. » Le gouvernement 
fédéral a fait savoir que, pour lui, la Colombie-Britannique offre un 
modèle aux autres instances S14.
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Perspectives distinctes

PREMIÈRES NATIONS 

Les participants ont dit que la souveraineté et les traités des 
Premières Nationsd constituaient un contexte politique unique pour 
la prestation des soins de santé aux membres et aux communautés 
des Premières Nations. Les différences dans la manière dont les 
Premières Nations et divers paliers de gouvernement interprètent 
les droits et responsabilités de la prestation des soins de santé 
ont causé des lacunes importantes de soins et de services pour 
les Premières Nations et leurs communautés. 

Les participants ont déclaré que les gouvernements fédéral 
et provinciaux devraient se mettre d’accord et clarifier leurs rôles 
respectifs quant aux soins de santé pour les Premières Nations, et 
adopter une politique qui place les personnes âgées au premier plan 
quand on ne sait pas très bien à qui appartient la responsabilité de 
leurs soins. Ils ont dit qu’il faudrait appliquer le principe selon lequel 
« le gouvernement de premier contact doit financer en premier ». Ils ont 
aussi préconisé d’accroître le nombre d’ententes souples entre les 
Premières Nations et les bailleurs de fonds fédéraux, par exemple pour 
permettre aux conseils tribaux d’optimiser les ressources en regroupant 
les fonds provenant de différentes initiatives fédérales.

MÉTIS

Selon les répondants, un tiers de toute la population autochtone est 
métisse S18, mais les Métis ont tendance à être un groupe autochtone 
« caché » – ce qui se traduit par de graves lacunes en matière de 
politiques, de programmes et de services. Les participants ont dit que 
les gouvernements négligeaient bien souvent les besoins des Métis 
âgés. Ils ont ajouté qu’un des grands obstacles à une bonne santé 
pour les Métis âgés est le manque d’accès à des programmes 
provinciaux et fédéraux dont bénéficient les Premières Nations et 
les Inuits. Ils ont donné l’exemple flagrant du programme de Services 
de santé non assurés pour les Premières Nations et les Inuits, qui 
couvre notamment les médicaments d’ordonnance et les transports à 
des fins médicales S19. Le gouvernement fédéral ne finance pas et n’offre 
pas de services de santé ou de prestations de santé spécifiquement 
pour les Métis S19. La plupart des programmes provinciaux et 
territoriaux liés aux soins de santé pour les populations autochtones 
visent principalement les Premières Nations ou les Inuits.

Nous avons entendu dire que les Métis âgés vivent souvent dans 
des communautés rurales, éloignées ou situées dans le Nord (dont 
beaucoup côtoient des communautés des Premières Nations) et qu’ils 
sont aux prises avec les mêmes disparités de déterminants de santé 
et les mêmes défis de soins de santé que les personnes âgées des 
Premières Nations et inuites – mais qu’il n’y a pas de programmes 
spécifiques pour eux, et que les prestataires de soins ne comprennent 
pas leurs enjeux spécifiques. Les Métis doivent payer eux-mêmes leurs 
médicaments et leurs déplacements à des fins médicales, à moins 
de bénéficier de services de soutien comme ceux offerts par la Nation 
métisse de l’Ontario (voir page 48). De plus, les Métis ont très peu 
accès à des services culturellement appropriés et sécuritaires en milieu 
urbain : la plupart des centres de santé pour Autochtones se vouent 
surtout aux Premières Nations.

Les participants ont souhaité que la planification des services de 
santé fasse une place spécifique aux Métis, aux paliers provinciaux 
et régionaux, pour reconnaître et inclure les Métis âgés.

INUITS

Le Conseil canadien de la santé a organisé des rencontres dans 
trois des quatre régions inuites : Nunavut, Région désignée 
des Inuvialuit dans les Territoires du Nord-Ouest, et Nunatsiavut au 
Labrador (la quatrième région est le Nunavik, dans le nord du Québec).

Le gouvernement territorial du Nunavut gère les soins de santé 
aux Inuits de son Territoire. Le gouvernement du Nunatsiavut, formé 
en 2005, gère certains aspects des soins de santé pour ses Inuits. 
La Région désignée des Inuvialuit et le Nunavik, au Québec, travaillent 
à obtenir leur autonomie gouvernementale; actuellement, ils partagent 
les responsabilités de la gestion des services avec leur gouvernement 
territorial et provincial respectif, ainsi qu’avec le gouvernement fédéral.

Bien que chaque région inuite soit différente des autres, toutes se 
heurtent à des obstacles similaires de prestation des soins de santé 
dans les très petites communautés isolées où vivent des personnes 
âgées. Certes, la plupart des communautés ont des centres de 
santé, et certaines ont même des services de télésanté, mais elles 
ont très peu accès aux services spécialisés. Leurs habitants doivent 
se déplacer pour tous les services médicaux autres que les plus 
fondamentaux. Nous avons aussi entendu parler d’un manque 
dangereux de services d’urgence dans certaines communautés 
éloignées, qui n’ont pas de système d’appel 911, pas d’auxiliaires 
paramédicaux, pas de fournitures d’urgence, pas d’ambulances.

d	� De même que les droits des Autochtones, également détenus par les Inuits 
et les Métis. 
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Il y a très peu de prestataires de soins de santé dans le Nord. Dans 
certaines communautés, des infirmières sont en poste, mais dans 
la plupart, les médecins ne font des visites que par avion. Le roulement 
de personnel est élevé. Des spécialistes visitent occasionnellement 
certaines communautés quelques fois par année, mais en général, 
les listes d’attente pour les consultations sont longues et il n’y 
a guère de suivi, voire pas du tout, car les prestataires changent 
beaucoup. Dans le Nord, de nombreuses communautés éloignées 
ne peuvent pas utiliser les services de télémédecine, car elles 
ne disposent pas de l’infrastructure nécessaire pour bon nombre 
de ces consultations médicales.

Les déplacements à des fins médicales entre les petites communautés 
inuites et les villes du Sud sont terriblement coûteux pour le système 
de santé et nuisent à la qualité de vie des personnes âgées, de 
leur famille et de leur communauté. Rien qu’au Nunavut, le coût des 
déplacements et des frais médicaux pour des soins donnés dans 
des établissements en dehors du territoire absorbe un quart du 
budget territorial de fonctionnement et d’entretien, de 290 millions de 
dollars, dont dispose le ministère de la Santé et des Services 
sociaux S20.

Les participants ont exprimé des inquiétudes à propos des méthodes 
de planification des sorties d’hôpital pour les personnes âgées qui 
doivent se rendre à Ottawa ou dans d’autres centres urbains du Sud à 
des fins médicales, soulignant que bien souvent ces patients passent 
à travers les mailles des systèmes de santé. Ils ont évoqué le fardeau 
qui retombe sur les membres de la famille, qui doivent quitter leur 
parenté et leur emploi quand des personnes âgées ont besoin de soins.

Comme la plupart des Inuits âgés sont unilingues, ils ont 
généralement besoin d’être accompagnés lors de leurs déplacements. 
La communication peut poser des difficultés, car l’interprétation 
médicale exige un vocabulaire très spécialisé et il ne suffit pas de savoir 
parler l’anglais et l’inuktitut. Les participants ont aussi dit que les Inuits 
âgés sont souvent peu familiarisés avec les questions de santé – ils 
peuvent ne pas comprendre leur diagnostic, ne pas savoir comment 
gérer leurs problèmes de santé, ignorer pourquoi ou comment prendre 
des médicaments prescrits.

Pour les personnes âgées, le besoin d’être accompagnées peut 
aussi causer des risques d’être exploitées financièrement et 
négligées. Voici ce qu’a déclaré un participant : « On exige qu’elles 
soient accompagnées, et bien souvent ils n’ont pas grand-chose à dire 
quant au choix de l’accompagnateur, ou bien ils choisissent quelqu’un 
qui va profiter d’eux. » Les participants ont donné des exemples de 
membres plus jeunes de la famille, qui avaient voyagé avec un parent 
âgé à titre d’accompagnateur ou de traducteur, et qui étaient disparus 
en ville avec la plus grande partie de l’argent alloué pour leurs repas, 
leur logement et autres dépenses.

Les négligences et les abus financiers, émotionnels et physiques 
envers les personnes âgées font des ravages dans le Nord. Les 
participants nous ont dit qu’ils avaient des discussions confidentielles 
à ce sujet avec des personnes âgées inuites depuis des années, et 
c’est donc un problème chronique qui touche de nombreuses familles. 
Des sociétés de personnes âgées sont créées ici et là, pour faire 
un travail de sensibilisation aux abus, encourager des discussions 
ouvertes et concevoir des stratégies menant à des solutions.

Il est essentiel de situer les enjeux de santé et de prestation des 
soins dans un contexte plus vaste. Le passage rapide d’une société 
traditionnelle, où les Inuits vivaient dans les grands espaces et se 
déplaçaient selon les saisons pour suivre les migrations des animaux 
sauvages, à la société industrialisée contemporaine joue sur tous les 
aspects de leur santé et de leur bien-être. L’incidence supérieure à 
la moyenne de suicides S21, de cas de tuberculose S22 et de maladies 
chroniques peut être attribuée à ces changements et aux déterminants 
sociaux de la santé, dont la pauvreté, les problèmes de logement, 
l’insécurité alimentaire et la mauvaise alimentation S22. Toute tentative 
faite pour améliorer la santé des Inuits âgés doit tenir compte de ces 
facteurs et s’y attaquer S22.

Les participants ont exploré des solutions pour améliorer les soins 
de santé aux Inuits âgés, dont un nouveau modèle de soins pour :

�� appuyer un continuum de soins pour les personnes âgées dans 
leurs communautés;

�� garantir des services durables;

�� mettre en place des structures de responsabilisation et de 
coordination entre les différents ministères gouvernementaux, ainsi 
que des processus de rétroaction continue; 

�� veiller à la sécurisation culturelle, par le respect de la culture, 
de la langue et du mode de vie des personnes âgées;

�� répondre aux besoins linguistiques des personnes âgées; 

�� intégrer les coutumes inuites à la prestation des soins de santé.

Finalement, les participants ont dit que les gouvernements devraient 
s’assurer que les prestataires travaillant dans les communautés 
disposent de l’infrastructure et de la capacité requises pour appliquer 
les politiques et les stratégies.
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Contextes changeants  
et approches principales

Malgré des écarts et des défis majeurs dans la prestation des soins 
de santé aux Autochtones âgés, des changements novateurs sont 
en cours un peu partout au Canada. 

Nous avons entendu dire que les autorités fédérales, provinciales, 
territoriales et régionales en arrivent de plus en plus à reconnaître 
le rôle qui leur appartient sur le plan de la santé des Autochtones et 
créent des partenariats avec les Autochtones et leurs communautés 
pour élaborer de nouvelles politiques applicables aux personnes 
âgées. De nombreuses discussions ont porté sur l’accord sans 
précédent de transfert des soins de santé à la First Nations Health 
Authority en Colombie-Britannique, ainsi que sur les mémoires 
d’entente et autres accords officiels d’amélioration des services 
de santé que divers paliers de gouvernement ont récemment 
conclus, ou sont en voie de conclure, avec les dirigeants autochtones. 
De nombreuses autorités sanitaires régionales s’efforcent aussi 
actuellement de faire place aux Autochtones, en tant que partenaires 
égaux, dans la planification des services de santé.

Les participants à nos sessions ont évoqué les changements positifs 
qui se produisent dans leurs communautés et leurs programmes. Nous 
avons sélectionné 12 de leurs pratiques, que nous présentons à la partie 
suivante. D’autres exemples sont donnés sur le Portail de l’innovation 
du Conseil canadien de la santé (healthcouncilcanada.ca/innovation/fr). 
Tous ces exemples reflètent les changements qui se produisent 
actuellement dans les services de soins de santé aux personnes âgées 
autochtones un peu partout au pays.

Une analyse de ces pratiques novatrices et des thèmes communs 
identifiés lors de nos entrevues et de nos consultations dans toutes les 
régions du Canada montre que certaines approches fondamentales 
sont suivies pour améliorer les services de santé offerts aux personnes 
âgées autochtones. Nous en donnons la liste dans les pages qui 
suivent, avec des exemples de pratiques sélectionnées sur lesquelles 
les participants ont attiré l’attention du Conseil canadien de la santé. 
On trouvera une liste complète de toutes les pratiques discutées par 
les participants à la page 60.

Les autorités fédérales, 
provinciales, territoriales 
et régionales en arrivent 
de plus en plus à reconnaître 
le rôle qui leur appartient 
sur le plan de la santé des 
Autochtones.
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Les besoins de soins de santé propres aux personnes âgées 
autochtones devraient être l’un des centres d’intérêt des 
stratégies provinciales de vieillissement en bonne santé. 

Tous les gouvernements cherchent actuellement comment mieux 
répondre aux besoins de leurs populations vieillissantes, et les 
participants ont souligné que les stratégies provinciales mises en 
place pour « vieillir à domicile » doivent inclure les personnes âgées 
autochtones et répondre à leurs besoins culturels très particuliers.

�� En voici un exemple : un rapport récemment publié par l’Ontario, 
intitulé Vivre bien et plus longtemps, document fondamental 
d’orientation de la Stratégie provinciale des soins aux personnes 
âgées, précise que les Autochtones âgés « méritent une distinction, 
étant donné l’ensemble d’expériences, de défis et de besoins qui 
leur sont propres 34 ».

�� À l’échelle régionale en Ontario, Mamaweswen, le North Shore 
Tribal Council, se sert de fonds du programme Vieillir chez 
soi pour planifier les sorties d’hôpital des personnes âgées 
des Premières Nations et métisses de la région.

Des partenariats et des accords bien structurés peuvent 
éliminer les disparités inutiles entre les services offerts 
aux Autochtones âgés et ceux offerts aux personnes âgées 
non autochtones. 

Le meilleur exemple en est donné par la Colombie-Britannique, ou 
la First Nations Health Authority, organisme qui s’autogouverne, conclut 
des partenariats et des accords avec les autorités sanitaires régionales 
pour que les Premières Nations aient accès aux mêmes services 
de soins de santé que les autres habitants de la Colombie-Britannique.

Les participants ont aussi évoqué plusieurs exemples de partenariats 
créés à partir de la base :

�� À Bella Coola, en Colombie-Britannique, un accord signé entre 
la Nuxalk Nation, la Vancouver Coastal Health Authority et le 
Programme de soins à domicile et en milieu communautaire des 
Premières Nations et des Inuits garantit que tout le monde dans 
la communauté – membres des Premières Nations ou non, vivant 
dans des réserves ou non – peut avoir accès aux mêmes services 
de santé. 

�� En Alberta, la Siksika Nation a signé un protocole d’entente 
avec cette province, ce qui lui permet de former des partenariats 
avec les services provinciaux pour donner accès à toute une 
gamme de services de santé à ses membres, sans compromettre 
les droits en matière de santé issus des traités de cette Nation.

Nous avons aussi entendu dire que :

�� Les Réseaux de soins primaires en Alberta travaillent dans 
l’objectif de garantir des soins primaires à tous, et la province 
collabore avec trois régions visées par des Traités de même 
qu’avec le gouvernement fédéral pour concevoir un modèle 
de soins communautaires.

�� Le Protocole d’entente tripartite sur la santé et le mieux-être 
des Premières Nations en Saskatchewan ouvre des possibilités 
d’amélioration des soins aux personnes âgées; les soins de 
longue durée sont l’une des priorités.

�� En Nouvelle-Écosse, un comité tripartite de la santé a cerné les 
disparités d’accès aux soins à domicile pour les membres des 
Premières Nations vivant dans des réserves et a fait de ce problème 
une priorité, ce qui a mené à une stratégie exhaustive de soins 
continus. L’une des conclusions principales a été que le personnel 
des autorités sanitaires avait besoin de « renseignements clairs et 
pertinents sur les programmes provinciaux », à partager avec les 
communautés 16. Le comité a aussi souligné l’importance de rapports 
étroits entre le personnel des services de soins communautaires 
et les résidents des Premières Nations, les autorités sanitaires 
régionales et les partenaires plurijuridictionnels, afin que tous 
travaillent ensemble, souvent cas par cas, pour surmonter « la très 
grande complexité et la confusion persistante » du labyrinthe de 
politiques fédérales et provinciales déterminant l’admissibilité aux 
programmes et pour clarifier toutes les idées erronées à propos 
de l’accès 16.

Les pratiques en caractères gras sont décrites 
aux pages 35 à 59. Vous trouverez plus de 
détails sur le Portail de l’innovation en santé 
innovation.healthcouncilcanada.ca/fr. 

Les pratiques suivies d’un astérisque se trouvent 
sur le Portail de l’innovation en santé.
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Lors de la planification, il est essentiel de consulter 
les personnes âgées sur leurs besoins et de déterminer 
les exigences spécifiques des communautés. 

Il existe très peu de données sur la santé des personnes âgées 
autochtones en général, sur les services qui existent pour elles, et sur 
les possibilités de comparer ces services à ceux offerts à la population 
non autochtone.

Les participants de communautés et de gouvernements qui ont fait 
des sondages et d’autres consultations auprès de personnes âgées 
ont déclaré qu’ils avaient été surpris par certaines conclusions et qu’ils 
avaient modifié leurs stratégies en conséquence. Les constatations 
variaient d’une communauté à l’autre, mais les participants ont 
souligné que beaucoup de personnes âgées éprouvent de la tristesse 
et souffrent de dépression en raison de la situation de leur famille 
et de leur communauté. Ils ont dit aussi que les grands soucis des 
personnes âgées sont de se procurer du bois de chauffage et de 
payer quelqu’un pour le couper et le rentrer, et de pouvoir se nourrir 
adéquatement. Ils ont ajouté que l’aide à la vie autonome à domicile 
est une option de loin préférée aux soins de longue durée dans 
la communauté.

Les gouvernements et les communautés qui ont fait des sondages 
pour déterminer les besoins des personnes âgées ou pour établir 
un répertoire des services sont entre autres les suivants :

�� Nouvelle-Écosse 13,16,25;

�� Council of Yukon First Nations 33;

�� Sioux Lookout Meno Ya Win Health Centre en Ontario 26;

�� North Shore Tribal Council en Ontario.

De plus, nous avons entendu dire que la Direction générale de la 
santé des Premières Nations et des Inuits – Région de l’Atlantique, 
travaillant en partenariat avec les leaders des Premières Nations, 
a conçu un outil pour examiner les politiques du point de vue 
des personnes âgées des Premières Nations. Par conséquent, 
certaines procédures depuis longtemps établies pour les frais 
de déplacement à des fins médicales ont été simplifiées.

Les communautés font un travail de rapprochement 
et partagent une approche commune pour garantir 
aux personnes âgées des soins de santé coordonnés 
et complets, ainsi que des milieux de vie sécuritaires, 
leur permettant de rester à domicile. 

Partager la responsabilité de donner des soins de santé, cela veut 
dire que les familles, les prestataires de soins de santé et les services 
communautaires travaillent de concert, souvent en rassemblant leurs 
ressources, pour répondre à l’ensemble des besoins des personnes 
âgées – dont les soins de santé, le soutien à domicile, l’entretien de 
la maison et la réduction de l’isolement social. Les participants nous 
ont dit que le partage des responsabilités permettait de réduire le 
stress pour tous les intervenants, surtout pour les personnes âgées 
et pour leur famille, qui est souvent incapable d’apporter à ses parents 
ou grands-parents le soutien requis.

Nous avons recueilli de nombreux exemples de cette approche :

�� La Peter Ballantyne Cree Nation, dans le nord-est de 
la Saskatchewan, est devenue un modèle national pour son 
approche du partage de la prestation des soins de santé;

�� La Siksika Nation offre une gamme complète de services à 
ses personnes âgées, avec notamment un pavillon des aînés (aide 
à la vie autonome) et un programme complet de soins à domicile;

�� Les services communautaires Kahnawake Shakotiia’takenhas 
au Québec offrent un programme de services intégrés, avec des 
activités de jour pour les aînés, une popote roulante, un pavillon pour 
les aînés et des soins à domicile*;

�� En Colombie-Britannique, le partage de la prestation des soins 
de santé entrepris par la Saanich First Nations Adult Care Society 
a permis de réduire les réadmissions à l’hôpital et d’améliorer 
le maintien en poste du personnel*;

�� La Carcross/Tagish First Nation, de gouvernement autonome, 
au Yukon, embauche les jeunes chômeurs pour qu’ils déblaient 
la neige et coupent du bois de chauffage pour les personnes 
âgées, et lutte contre le problème délicat des sévices aux 
personnes âgées.
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Dans certains cas, le gouvernement est l’un des partenaires des 
soins partagés. Ainsi, dans les Territoires du Nord-Ouest, le ministère 
de la Santé et des Services sociaux travaille en collaboration avec 
les autres ministères territoriaux, et plus particulièrement avec la 
Northwest Territories Housing Corporation, pour aider les personnes 
âgées à rester dans leur communauté, en veillant à combler leurs 
besoins de logement, d’alimentation, d’hygiène, de soins à domicile, 
de soins de santé, d’activités sociales et autres. Ces efforts sont 
relativement nouveaux, mais le Conseil canadien de la santé a entendu 
dire qu’il existe déjà certaines preuves pour montrer qu’ils permettent 
de réduire le nombre de personnes âgées contraintes de quitter leur 
communauté afin d’obtenir des soins de santé.

Des centres de santé spécialisés, des gestionnaires de cas, 
des planificateurs de sorties d’hôpitaux et des intervenants-
pilotes autochtones sont disponibles pour aider les 
personnes âgées et leur famille à savoir quelles démarches 
faire dans le labyrinthe complexe des services de santé 
des diverses instances. 

De nombreux exemples ont montré l’importance de désigner un 
seul responsable ou un seul centre de santé pour aider les personnes 
âgées à s’y retrouver dans les services et les prestataires de soins 
dont elles ont besoin – processus qui se trouve souvent compliqué 
du fait qu’elles doivent recevoir des soins à la fois dans leur réserve 
et à l’extérieur (pour les Premières Nations) et dans leur province 
ou territoire et à l’extérieur.

Les participants ont dit que les Autochtones âgés ont davantage 
besoin d’un tel soutien que les personnes âgées non autochtones, 
en raison des déterminants complexes de la santé, du fardeau accru 
des maladies physiques et mentales, et des effets dévastateurs 
des pensionnats indiens sur les liens familiaux et communautaires, 
qui ont plongé de nombreuses personnes âgées dans l’isolement 
et les difficultés.

Beaucoup de communautés et de programmes, dont la Saanich First 
Nations Adult Care Society en Colombie-Britannique et le North Shore 
Tribal Council en Ontario, travaillent avec des hôpitaux régionaux 
pour améliorer les communications au sujet des sorties d’hôpitaux, 
afin de garantir que les personnes âgées disposent de toute une 
gamme de services de soutien une fois à domicile et de prévenir les 
réadmissions à l’hôpital.

Nous avons aussi entendu dire que :

�� L’Hôpital général de Whitehorse a un système bien établi de 
planification des sorties d’hôpital. La mise en place de ce système 
s’est avérée essentielle en raison des vastes distances dans le Nord 
et de la nécessité de garantir le transfert des dossiers de santé entre 
l’hôpital et les directeurs des services de santé des communautés 
autonomes chargées d’organiser les soins des patients. Le 
responsable des sorties joue un rôle de liaison communautaire 
et gère les communications de manière culturellement sécuritaire*.

Beaucoup de personnes âgées 
autochtones sont isolées et connaissent 
bien des difficultés en raison de multiples 
facteurs dans leur vie et dans leur 
communauté. Elles ont besoin d’un 
soutien plus intensif que les personnes 
âgées non autochtones.
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�� Au sein d’Alberta Health Services, le rôle du coordonnateur des soins 
aux Autochtones est fondé sur le modèle de gestion des cas. Ce 
coordonnateur suit les patients tout au long du système de santé, 
appuyant la coordination des soins dans l’hôpital et l’intégration des 
soins entre l’hôpital et la communauté*.

�� La trousse de planification des sorties d’hôpital conçue par la 
Federation of Saskatchewan Indian Nations a été nommée pratique 
exemplaire par les conseillers provinciaux en soins à domicile.

�� À Ottawa, trois intervenants – Tungasuvvingat Inuit Family Health 
Team Medical Centre, Inuit Family Resource et Health Promotion 
Centre – forment une équipe intégrée de soins primaires pour les 
Inuits qui doivent venir dans cette ville à des fins médicales.

�� Les centres communautaires de la Nation métisse de l’Ontario 
sont d’importants foyers de culture et pôles de services qui 
rassemblent les Métis et les rapprochent des services de santé 
et de soutien dans leur région.

Les membres du personnel de santé qui ne sont pas 
des professionnels agréés jouent de toute évidence un rôle 
fondamental de soutien auprès des personnes âgées dans 
les communautés éloignées. 

Nous avons entendu dire que les employés communautaires n’ont pas 
forcément besoin d’être des prestataires agréés de soins de santé : 

�� Au Nunatsiavut, dans les communautés éloignées, les auxiliaires 
de santé communautaire sont « les bras droits » des infirmières 
venues du Sud et font pour elles un travail de liaison culturelle. 
En apportant un soutien si important, les auxiliaires de santé 
permettent aux communautés de répondre aux besoins avec 
un personnel infirmier réduit. 

�� L’Inuvialuit Regional Corporation et la Beaufort-Delta Health and 
Social Authority, dans les Territoires du Nord-Ouest, font appel 
à des coordonnateurs de bien-être communautaire, leur confiant 
un rôle très souple qui couvre de nombreux domaines – santé 
mentale et bien-être, intervention en cas de crise, promotion de la 
santé, aide aux personnes âgées dans les activités sociales et 
traditionnelles, et sensibilisation à la santé, en fonction des besoins 
de la communauté. Ce programme n’embauche du personnel 
dans le Sud qu’à titre temporaire pour pourvoir des postes de 
services de santé et de services sociaux, l’objectif étant de former 
et d’encadrer des gens de la localité pour qu’ils puissent ensuite 
occuper des postes permanents.

�� Assurer des programmes de perfectionnement professionnel 
aux prestataires de soins de santé dans les communautés 
éloignées s’avère souvent difficile. Saint Elizabeth offre en ligne 
un programme national d’enseignement spécialisé dans les soins 
aux personnes âgées, qui permet aux prestataires de soins de 
santé de se perfectionner sans avoir à quitter leur communauté.
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Utiliser davantage la télémédecine et la vidéoconférence 
et amener les services de soins de santé à la communauté, 
voilà qui permet de réduire les frais de déplacement à 
des fins médicales et de renforcer la sécurisation culturelle. 

Certains patients ont dit que des problèmes techniques leur rendent 
difficile l’utilisation actuelle de la télémédecine et d’autres services 
mobiles de santé, mais la plupart ont indiqué qu’ils voulaient y recourir 
davantage pour réduire les déplacements à des fins médicales. 
Ceci est surtout vrai en Colombie-Britannique : les participants des 
communautés et de la First Nations Health Authority ont expliqué 
que la tendance était de plus en plus d’utiliser de l’équipement portable 
et de faire appel à des équipes mobiles pour la prévention, le dépistage 
et le traitement de bon nombre de troubles de santé – par exemple 
pour les examens du diabète, de l’ouïe et de la vue, les traitements 
pédiatriques, les mammographies et les soins dentaires. Ils ont dit 
que les personnes âgées autochtones viendront chercher des soins 
si un programme est dispensé au sein de leur communauté, car 
l’environnement est alors culturellement sécuritaire. Les participants 
ont évoqué plusieurs pratiques exemplaires :

�� Les Carrier Sekani (CS) Family Services, en Colombie-Britannique, 
font appel à la télémédecine pour améliorer l’accès aux soins 
primaires et palliatifs, parvenant ainsi à réduire les coûts de 
déplacement et les frais généraux, à renforcer l’accès aux services 
et à mieux assurer la continuité des soins. Cette pratique retient 
vivement l’attention dans la province, surtout de la part de la First 
Nations Health Authority*.

�� Une équipe mobile de gestion des maladies chroniques 
(kinésithérapeute, infirmier, pharmacien) de Rocher-Percé, au 
Québec, travaille avec des clients des communautés éloignées 
du Nord dans le cadre d’un programme intensif de trois mois. 
L’équipe renseigne les patients sur leurs maladies, leurs choix 
d’alimentation et d’exercices physiques ainsi que sur la gestion 
de leurs médicaments. Les intervenants ont constaté des 
améliorations majeures en matière de santé. Ce programme, 
qui résulte d’un partenariat avec le gouvernement du Québec et 
Pfizer, est fondé sur un modèle mondialement connu de gestion 
des maladies chroniques. Il est considéré comme un modèle par 
le Programme de soins à domicile et en milieu communautaire 
des Premières Nations et des Inuits (PSDMCPNI).

�� Un modèle de pratique en collaboration adopté en 
Saskatchewan a rassemblé la DGSPNI, la Fondation du rein 
(bureau de la Saskatchewan), la Région sanitaire de Regina 
Qu’Appelle (programme de gestion des maladies chroniques) 
et trois communautés des Premières Nations, qui gèrent ensemble 
les soins pour maladies chroniques dans les réserves*.

�� KO Telemedicine, société gérée par une Première Nation qui 
travaille au service des communautés dans le nord-ouest 
de l’Ontario, est un leader national en télémédecine. Récemment, 
KO a étendu ses services de caméra à domicile aux programmes 
de soins à domicile, comprenant les soins palliatifs.

�� Au Nunatsiavut, un robot de télémédecine à image humaine permet 
aux médecins du Sud d’examiner des patients virtuellement dans 
un centre de santé communautaire éloigné. La téléoncologie a aussi 
été identifiée comme une pratique prometteuse dans cette région 
pour renforcer le soutien clinique, réduire les déplacements des 
patients et améliorer le rapport coût-efficacité 35.

Reconnaître et intégrer la culture traditionnelle contribue 
à améliorer la qualité des soins, la sécurité et la qualité 
de vie des personnes âgées autochtones. 

Bien que tous les Autochtones ne suivent plus leurs modes de vie 
traditionnels, leur culture reste particulièrement importante pour 
beaucoup de personnes âgées. Un environnement culturellement 
sécuritaire – c’est-à-dire un environnement qui respecte leur patrimoine 
et intègre leurs traditions culturelles – est d’une importance cruciale 
pour leurs soins de santé.

�� Le centre de santé Meno Ya Win à Sioux Lookout, dans le nord-
ouest de l’Ontario, est l’un des principaux exemples de la valeur 
de l’intégration de la culture traditionnelle aux soins de santé 
pour les personnes âgées. Ce centre fait place à un programme 
de remèdes, d’aliments et de soutiens traditionnels de guérison, 
à la fois dans son hôpital et dans son établissement de soins 
de longue durée. Une diminution des erreurs médicales et une 
augmentation de la satisfaction des patients comptent parmi 
les résultats obtenus*.
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�� La Première Nation Wikwemikong de l’île Manitoulin en Ontario 
offre un programme de soins à domicile aux personnes âgées 
et à un établissement de soins de longue durée qui s’appuient 
sur les enseignements fondés sur la roue de la médecine et une 
approche holistique.

�� Dans la Tlicho Community Services Agency, dans les Territoires 
du Nord-Ouest, des activités culturelles importantes sont 
intégrées à tous les services de santé et les services sociaux, 
entre autres aux soins continus et à l’aide à la vie autonome.

�� En Saskatchewan, le programme de soins à domicile de la région 
sanitaire de Regina Qu’Appelle, nationalement reconnu comme 
pratique exemplaire, offre des services culturellement sécuritaires 
adaptables aux besoins des clients et intégrés aux autres services, 
afin que les patients ne soient pas laissés pour compte*.

�� L’Université Lakehead, à Thunder Bay, conçoit actuellement un 
modèle de soins palliatifs culturellement adaptés et sécuritaires qui 
permettra aux membres des Premières Nations de rester dans leur 
communauté jusqu’à la fin de leur vie. Le manque de soins palliatifs 
culturellement sécuritaires est une lacune connue du système et 
ce modèle présente un intérêt tout particulier pour les participants.

�� Le cours de soins aux Aînés des Premières Nations offert par Saint 
Elizabeth est un exemple d’intégration de la culture aux pratiques 
exemplaires occidentales, pour appuyer des services de santé 
culturellement sécuritaires.

Réduire l’isolement grâce à des activités culturelles 
et traditionnelles fait partie de bons soins de santé. 

Un certain nombre de participants ont dit que les sociétés et les 
regroupements de personnes âgées constituent un facteur émergent 
et important, surtout dans le Nord. Ces activités sociales réduisent 
l’isolement des personnes âgées et sont un moyen simple de les 
renseigner sur la santé, le bien-être, le vieillissement et l’exploitation des 
Aînés. Elles intègrent aussi des activités et des aliments traditionnels, 
pour maintenir les liens des personnes âgées avec leur culture. 

Beaucoup de prestataires et d’organismes de soins de santé ont 
conçu des activités communautaires pour les personnes âgées, soit 
concrètement, soit virtuellement grâce à la technologie :

�� Le centre de santé Meno Ya Win de Sioux Lookout propose 
régulièrement des rencontres virtuelles à l’aide de la technologie 
de la télémédecine, avec un grand écran de télévision, le tout 
accompagné d’un repas traditionnel.

�� La Saanich First Nations Adult Care Society et la Peter Ballantyne 
Cree Nation rassemblent les personnes âgées et les jeunes, 
soulignant ainsi le rôle important des Aînés des Premières Nations 
et des traditions orales.

�� La Carcross/Tagish First Nation organise régulièrement des réunions 
pour toutes les personnes âgées de la région, qu’elles appartiennent 
ou non aux Premières Nations, créant ainsi de nouvelles amitiés 
et de nouveaux liens communautaires.

�� À Pond Inlet, au Nunavut, le programme de soins à domicile et en 
milieu communautaire organise un thé hebdomadaire pour les Aînés 
afin de réduire leur isolement et de maintenir leurs liens avec leur 
alimentation et leurs activités traditionnelles, qui incluent des sorties 
dans la nature*.
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Commentaires 
de conclusion

Bien que les besoins de tous les Canadiens âgés soient importants, 
les défis que posent les soins de santé aux personnes âgées 
autochtones sont plus complexes et méritent qu’on y porte attention 
de toute urgence. Ces personnes âgées se trouvent aux prises avec 
des problèmes de santé mentale et physique, les répercussions de la 
colonisation et des pensionnats indiens, et des obstacles juridictionnels 
et organisationnels constants qui les empêchent d’avoir accès au 
même niveau de services de santé que les autres personnes âgées 
au Canada.

La liste des thèmes principaux indiqués dans la partie précédente de 
ce rapport ainsi que les témoignages directs de pratiques novatrices 
présentés dans la Partie 2 de ce document devraient donner des 
idées aux prestataires de soins de santé, aux décideurs de politiques 
et aux communautés pour améliorer les soins de santé à offrir aux 
Autochtones âgés.

Plusieurs conclusions générales sont ressorties de ce projet. Nous 
avons entendu dire que les meilleurs leaders – fédéraux, provinciaux, 
territoriaux, communautaires et autochtones – font une distinction entre 
les politiques et la prestation des services. Ils concentrent leurs efforts 
sur la création de partenariats égalitaires pour résoudre les problèmes 
et donner aux personnes âgées des Premières Nations, inuites et 
métisses l’accès aux services dont elles ont besoin. 

Nous avons entendu dire que la gestion de cas est un élément crucial 
aux premières lignes de la prestation des soins de santé. Qu’il s’agisse 
d’un gestionnaire de cas, d’un intervenant pivot, d’un planificateur des 
sorties d’hôpital ou d’un infirmier communautaire, une seule et même 
personne doit être le contact principal et se charger de coordonner les 
services et de voyager avec les personnes âgées qui doivent quitter 
leur communauté à des fins médicales. Tous les gouvernements 
devraient appuyer et financer ces rôles, comme le font déjà certaines 
provinces et certains territoires.

De plus, alors que les gouvernements et les leaders du secteur 
de la santé répondent aux besoins de la population vieillissante au 
Canada, il est crucial qu’ils établissent des partenariats avec les 
leaders autochtones, afin de garantir que les nouvelles politiques 
ne causent pas malencontreusement des problèmes aux 
communautés autochtones. Il importe aussi d’élaborer des stratégies 
de vieillissement en bonne santé qui comprennent une orientation 
culturelle pertinente et précise sur les besoins uniques des personnes 
âgées des Premières Nations, inuites et métisses.

Le transfert du contrôle des services de santé des gouvernements 
aux communautés des Premières Nations et inuites présente un 
formidable potentiel d’améliorer la santé de ces Autochtones, mais 
les participants ont souligné que ce transfert doit s’accompagner 
du financement et du soutien requis par les programmes, à mesure 
que les communautés mettent en place l’infrastructure et la capacité 
d’offrir ces services. Mais beaucoup de participants, dont certains 
travaillaient pour des gouvernements provinciaux, ont voulu plus 
de renseignements sur les futures intentions du gouvernement fédéral 
quant aux soins de santé pour les Premières Nations, les Inuits et 
les Métis.

Lors d’une présentation faite en août 2013 à l’Association médicale 
canadienne, le ministre fédéral de la Santé a déclaré que le 
gouvernement continuerait de chercher des moyens créatifs d’intégrer 
les soins de santé pour les Premières Nations à l’ensemble du système, 
et que la création de la First Nations Health Authority en Colombie-
Britannique illustrait bien la manière dont les Premières Nations peuvent 
jouer un plus grand rôle dans la conception et la prestation des soins 
de santé, tout en renforçant l’intégration aux systèmes provinciaux de 
soins de santé. Mais les participants aux consultations du Conseil de la 
santé ont demandé des clarifications : le rôle du gouvernement fédéral 
est-il simplement de transférer des fonds pour les soins de santé, ou 
comprend-il une participation au contexte plus grand de résolution des 
problèmes, de planification et de financement?

Compte tenu des iniquités marquées dans l’état de santé et les 
résultats de santé entre les personnes âgées autochtones et non 
autochtones, et vu l’essor démographique d’une population dont les 
besoins ne sont pas comblés, les gouvernements doivent porter une 
attention grandissante aux défis qui se posent pour les personnes 
âgées autochtones et leurs communautés. Ils devraient avoir pour 
objectif d’améliorer les services de santé aux personnes âgées grâce à 
des partenariats centrés sur la collaboration pour régler les problèmes, 
et de mettre fin à la confusion et à la discorde quant à savoir quel 
palier de gouvernement est responsable des améliorations à apporter. 
Certaines instances et communautés ont déjà commencé à travailler 
en ce sens, et nous les félicitons de leurs efforts et de leurs approches 
raisonnables. D’autres doivent maintenant se joindre à eux et prendre 
le flambeau du leadership pour relever ce défi critique en matière 
de politiques de santé.
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Partie 2

Partenariats  
et progrès :
Les pratiques novatrices  
telles que décrites par  
les personnes impliquées
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Le besoin

Dans le cadre du poste d’infirmière superviseure d’un programme 
de soins à domicile et de soins communautaires pour les Premières 
Nations que j’occupais auparavant, j’avais pu constater qu’il y avait de 
grands défis à relever en matière de formation pour les prestataires 
de soins; cette formation devait être à la fois abordable, accessible et 
adaptée sur le plan culturel, répondre aux besoins et correspondre 
aux réalités des peuples autochtones. Obtenir une formation au sein 
même de la communauté était souvent impossible pour les prestataires 
de soins. Quitter leur communauté pour être formé ailleurs aurait 
plusieurs effets négatifs sur les prestataires et sur la communauté – 
la continuité des soins à leurs clients en souffrirait et cela accroîtrait 
le fardeau pour les familles et la collectivité en plus d’être un véritable 
gouffre financier pour le budget de la communauté, déjà en situation 
précaire. Ces problèmes étaient particulièrement répandus dans les 
communautés éloignées. 

Obtenir un certificat de préposé aux services de soutien à la 
personne prendrait des années au personnel des soins à domicile 
de la communauté. Ces personnes devraient quitter leur famille, leur 
communauté et leur emploi plusieurs semaines à la fois. Si une crise 
ou un décès survenaient dans la communauté et qu’ils devaient revenir 
à la maison, ils perdraient des journées de formation et retarderaient 
leur éducation. De plus, il arrive très souvent que du personnel infirmier 
se présente dans la communauté sans comprendre l’importance de 
la culture et du protocole et sans savoir créer des relations au sein 
de la communauté. 

Avoir accès à une formation en soins de santé et à de l’éducation 
adaptées sur le plan culturel et qui n’exige pas de déplacement 
constituait donc une exigence essentielle dans le contexte des réalités 
propres aux Premières Nations. 

La nouvelle pratique

Le cours de soins aux aînés autochtones est l’un des nombreux 
programmes de formation professionnelle offerts par Sainte-
Élisabeth. Il est offert sans frais aux prestataires de soins du secteur 
communautaire de tout le Canada. Ce cours offre une formation 

fondée sur des faits probants et adaptée culturellement, qui traite de 
l’histoire et de la culture des Premières Nations et livre de l’information 
clinique sur des questions de santé liées aux soins des aînés, avec 
des thèmes tels que les chutes, les médicaments, l’alimentation, 
la dépression, la maladie d’Alzheimer, la violence et la maltraitance, et 
l’importance de prendre soin de vous en tant que prestataire de soins. 

Nous avons pris soin de ne pas faire appel à une approche universelle 
pour tous les Autochtones. Nous voulions nous assurer que les 
personnes qui suivraient le cours comprennent bien que les peuples 
qui forment les Premières Nations sont très différents les uns des 
autres. Un message clé revient tout au long du cours sur la nécessité 
de comprendre que chaque communauté est unique. Les prestataires 
de soins doivent tisser des relations avec les communautés afin 
d’en apprendre davantage sur les pratiques et les protocoles propres 
à chacune. Ils auront besoin d’un représentant de la communauté 
pour en savoir plus sur la culture, les traditions et les pratiques 
qui y prévalent. 

Notre programme a recours à un modèle unique, dont la conception 
et la révision ont mis à contribution des prestataires de soins 
des Premières Nations, des aînés et des spécialistes des phases 
d’élaboration et de révision de nos cours. Notre objectif était de 
disposer d’une information complète afin de répondre aux besoins 
des communautés et de bâtir des relations fondées sur le respect 
et la confiance mutuels. Nous avons réalisé un sondage à l’échelle 
nationale auprès des prestataires de soins afin de définir leurs besoins 
en matière d’information sur les soins aux aînés. Une fois le contenu 
du cours finalisé, nous avons lancé un appel à des personnes de 
communautés de partout au pays afin qu’elles le revoient – près 
de 50 personnes se sont portées volontaires. Dans un cas, un groupe 
de prestataires de soins s’est réuni à trois reprises pour revoir le 
contenu et formuler des commentaires. Un aîné était présent à 
chacune des rencontres et commençait la journée par une prière, 
à titre de tradition coutumière, afin que la rencontre démarre du 
bon pied. Les commentaires reçus de tous les réviseurs ont ensuite 
été intégrés au cours. Nous avons également diffusé une série 
de webinaires sur les soins aux aînés comprenant des présentations 
par des spécialistes et par des aînés. 

Formation en ligne sur les soins  
aux aînés à l’intention des prestataires  
de soins communautaires
Cours sur les soins aux aînés des Premières Nations du programme  
@YourSide Colleague de Saint Elizabeth, dans tout le Canada
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Ce qui fait la différence

Le cours a été lancé en janvier 2013 et a reçu un accueil enthousiaste, 
comme en témoignent la création de nouveaux comptes @YourSide 
Colleague, les mots de passe réactivés et les nombreuses personnes 
qui ont téléphoné pour avoir plus de détails sur les cours. Les 
représentants de la communauté sont heureux que le cours offre à 
leur personnel les éléments et les connaissances nécessaires pour 
assurer un environnement sécuritaire et le respect nécessaire, tout en 
observant le protocole relatif aux soins aux aînés. L’objectif de plusieurs 
communautés est de garder les aînés chez eux aussi longtemps que 
possible au lieu de les transférer dans des établissements de soins de 
longue durée.

La formation en ligne fait en sorte que les prestataires de soins n’ont 
pas à quitter leur communauté pour acquérir les connaissances et 
les compétences dont ils ont besoin pour les soins aux aînés. Ceux-ci 
sont parfois intimidés par la formation en ligne, mais la plupart savent 
comment utiliser Facebook et, une fois qu’ils réalisent à quel point c’est 
facile, ils se montrent très enthousiastes. 

Une série de webinaires sur les soins aux aînés a été créée pour 
promouvoir le nouveau cours sur les soins aux aînés et livrer de la 
formation supplémentaire sur des sujets abordés dans le cours. 
Trois mois après que ces webinaires furent complétés, nous avons 
envoyé un sondage sur l’application des connaissances à la vidéo 
afin de nous aider à savoir ce que les participants ont appris avec 
les webinaires et le cours, et les effets de ces apprentissages sur les 
soins à leurs clients. Les résultats ont été très positifs : les répondants 
nous ont dit que le cours a stimulé la discussion et favorisé la 
planification de programmes pour les aînés dans leurs communautés, 
a donné lieu à des changements dans le programme de cours 
d’une école de soins infirmiers et a renforcé le message voulant qu’il 
soit important de faire appel à une approche holistique des soins.

Ce qui a changé
�� Une plus grande utilisation et une adoption 
des connaissances. 

�� Les fournisseurs de soins de la communauté n’ont plus 
à se déplacer pour recevoir de la formation pour les soins 
aux aînés.

�� Le personnel infirmier qui se rend dans la communauté 
et qui vient de l’extérieur peut apprendre sur la culture 
des Premières Nations et sur la façon de créer des liens 
avec les aînés et leurs communautés. 

Grandes composantes
�� Un sondage national auprès des prestataires de soins 
a permis de cerner des besoins en matière de formation.

�� Un contenu culturel encadré par des aînés tout au long 
de l’élaboration du cours. 

�� Un consultant en pratiques avancées de la gérontologie 
a conçu le contenu clinique.

�� Des réviseurs dans les communautés se sont assurés 
que le contenu était adapté aux besoins particuliers 
de leur pratique.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Marney Vermette, 
agent de liaison pour l’engagement communautaire, Saint Elizabeth, 
programme pour les Premières Nations, les Métis et les Inuits.
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Le besoin

Bella Coola est une communauté éloignée de la côte centrale de la 
Colombie-Britannique qui dispose de ressources limitées. J’y ai travaillé 
comme infirmière pour le gouvernement fédéral pendant des années, 
jusqu’à mon retour aux études. Lorsque j’y suis retournée, un poste 
d’infirmière autorisée était à pourvoir dans le cadre du programme de 
soins à domicile Nuxalk. Deux travailleurs en santé communautaire 
travaillaient à offrir du soutien à domicile, sans aucune supervision. 
Leur dévouement et leur engagement étaient remarquables – ils 
étaient parvenus à maintenir le programme en l’absence de personnel 
infirmier. J’ai alors été embauchée par le gouvernement provincial pour 
mettre sur pied des soins à domicile dans la région. 

J’ai constaté que les gens vivant sur les réserves n’obtenaient pas 
de services. La communauté était très faible sur le plan économique. 
Les plus jeunes étaient partis afin de trouver des emplois, et avaient 
laissé les plus âgés derrière. Il n’existait aucun programme structuré 
de soins communautaires et de soins à domicile, ni aucun modèle 
intégré de prestation de services permettant de faire le lien entre les 
services offerts sur la réserve et ceux offerts à l’échelle de la province. 
Nous disposions de cinq lits de soins de longue durée dans un petit 
hôpital communautaire, et nous n’avions aucune forme d’aide à la vie 
autonome à offrir. 

Pour compliquer les choses, ajoutons à cela des facteurs tels que 
les compressions budgétaires, la pénurie de personnel infirmier et un 
manque de clarté dans les rôles et les responsabilités du personnel. Et 
le fait que tout le monde avait une opinion différente sur ce que devrait 
être un programme de soins communautaires et de soins à domicile. 

La nouvelle pratique

Nous disposons maintenant d’un programme pleinement intégré 
de soins communautaires et de soins à domicile, installé dans un 
nouveau centre de santé sur la réserve, qui est utilisé par toute 
la communauté. Nous offrons des services tous les jours de l’année 
à tous les résidents de la communauté, qu’ils soient ou non membres 
d’une Première Nation, sur la réserve et à l’extérieur. 

Nous avons commencé par une vision partagée, afin de donner à tous 
un accès égal aux soins et de leur offrir le choix de demeurer chez eux 
aussi longtemps que possible – non seulement dans la communauté, 
mais aussi dans leur maison. Il nous fallait un programme de soins 
intégré pour appuyer cette vision et nous voulions nous donner les 
moyens d’offrir des soins adaptés sur le plan culturel. 

Nous avons amorcé la planification en rencontrant le chef et le 
conseil de la nation Nuxalk, à qui nous avons demandé : « Pourquoi 
ne travaillons-nous pas ensemble à la mise sur pied d’un programme 
pour tous? » On doit toujours parler au chef et au conseil. Ils doivent 

être derrière vous et travailler avec vous. Comme ils me connaissaient, 
la confiance était au rendez-vous et ils ont accepté. Nous nous 
sommes ensuite rendus dans la communauté et avons procédé à une 
évaluation des besoins. Nous avons rencontré le directeur de la santé 
de la nation Nuxalk, les aînés et les représentants de la Gendarmerie 
royale du Canada. Nous avons organisé une rencontre avec le chef et 
le conseil, les services de santé de l’Église Unie (affiliés à Vancouver 
Coastal Health), Vancouver Coastal Health et des représentants 
du Programme de soins à domicile et en milieu communautaire des 
Premières Nations et des Inuits (PSDMCPNI), qui assure les soins 
à domicile sur la réserve. 

Nous avons obtenu du financement du gouvernement fédéral et du 
gouvernement provincial et avons mis sur pied un seul programme de 
soins à domicile là où il y en avait deux auparavant (le programme 
de la province et le PSDMCPNI du gouvernement fédéral). Nous avons 
conclu une entente afin que la nation Nuxalk puisse offrir les services 
sur la réserve, et eux nous enverraient le financement nécessaire à 
notre programme. 

Nous avons obtenu le soutien absolu de la communauté. En 2007, 
nous avons lentement commencé à intégrer tous les programmes, 
en fonction des besoins des clients et non en fonction du fait que 
ceux-ci vivaient ou non sur la réserve. 

Tout le monde dans la région de Bella Coola utilise le centre de santé 
situé sur la réserve, aussi bien les membres que les non-membres 
des Premières Nations, et ce, qu’ils vivent ou non sur la réserve. 
Les programmes cliniques comprennent notamment le soin des 
pieds, le soin des plaies, le suivi de la tension artérielle, l’éducation 
liée au diabète et un programme de bain, qui peut être offert 
simultanément avec le programme de jour pour les adultes. Nous 
utilisons le système d’évaluation interRAI pour les soins à domicile, 
effectuons des visites de soutien à domicile et élaborons un plan 
de traitement à partir de cette évaluation. Nous offrons également 
un programme interdisciplinaire de soins palliatifs. Nous prenons 
en charge les patients des soins palliatifs avec douceur, gentillesse 
et dans le respect de leurs volontés, car nous les connaissons 
et nous connaissons leur environnement, et nous leur offrons un 
soutien constant. 

Le programme est un peu comme une plaque tournante offrant des 
soins primaires de la télésanté, un service de pharmacie, des soins 
de santé mentale et des programmes de toxicomanie, des services de 
santé publique et des services sociaux et un bureau administratif qui 
aide à l’organisation du transport des patients. Nous sommes reliés 
à tous ces services et nous rencontrons les médecins chaque semaine 
afin de faire le tour des préoccupations de nos clients. Nous sommes 
aussi en lien avec des spécialistes à l’extérieur de la communauté. 
Pour le soin des plaies, par exemple, nous disposons du système 

Un seul programme de soins à domicile  
pour tous, dans la réserve ou à l’extérieur
Bella Coola, Colombie-Britannique
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complet de gestion des plaies Pixalere. Nous utilisons la TéléSanté 
afin d’être reliés virtuellement à des équipes très compétentes. Enfin, 
nous sommes liés au réseau d’information sur la santé de la Colombie-
Britannique et à la base de données sur les médicaments MediNet. 

Nous travaillons ensemble – gouvernement fédéral, gouvernement 
provincial et employés de la bande – dans des équipes interdisciplinaires 
avec des rôles et des responsabilités claires. Il n’y a pas de nouveaux 
budgets; nous mettons en commun nos canaux de financement afin de 
travailler en composant avec les contraintes budgétaires. En travaillant 
de concert, nous avons accru nos capacités et notre souplesse. Le 
nombre d’heures que nous pouvons offrir en soins à domicile pour une 
personne est par exemple limité à quatre. Mais si quelques heures 
de plus permettaient au client de demeurer dans la communauté et 
dans sa maison, nous pouvons lui offrir quelques heures de plus. Nous 
l’avons fait pour une femme de la communauté et elle a pu mourir chez 
elle. Il s’agit là de soins de qualité, qui sont rentables pour le système.

De plus, travailler en vue de réussir le programme d’Agrément Canada, 
et y parvenir, a été un grand avantage, parce que le tout nous a aidés 
à nous concentrer sur les points à améliorer.

Ce qui fait la différence

Avant l’intégration de la plupart de ces programmes, les personnes 
vivant hors de la réserve ne pouvaient y avoir accès. C’est maintenant 
possible. 

Il ne fait pas de doute que nous faisons une différence dans la qualité 
des soins. Certains de ces avantages sont notamment moins de visites 
aux urgences et d’admissions à l’hôpital, et une réduction du nombre 
de clients avec autre niveau de soins (ANS) à l’hôpital général de Bella 
Coola. Nous avons aidé des personnes qui avaient vécu à l’hôpital 
plus d’une année dans la transition qui a accompagné leur retour à la 
maison. Le nombre de déplacements pour les patients a été réduit. Et 
en raison de l’amélioration des soins des pieds, personne n’a eu à subir 
d’amputation depuis des années, ce qui est réellement impressionnant. 

Les aînés restent chez eux et sont actifs. Ils sont plus heureux 
et en meilleure santé. Ils reçoivent des sons adaptés à leur culture. 
Nous essayons d’embaucher des personnes de la communauté; 
ils s’en vont afin de recevoir de la formation, puis ils reviennent. Les 
prestataires de soins sont satisfaits eux aussi – nous avons très peu 
de roulement de personnel. 

D’autres communautés s’intéressent à la mise sur pied de ce type 
de programme intégré. Nous leur disons que leurs normes en matière 
de soins seront les mêmes – comment vous ferez des évaluations des 
membres inférieurs, comment vous nettoierez les instruments, comment 
organiser vos dossiers –, mais la façon dont vous offrirez les soins 
pourrait être légèrement différente en raison de la culture qui prévaut 
chez vous. Vous devez connaître votre communauté. Je ne suis pas 
de Nuxalk, mais vous savez, ça fonctionne quand même.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Glenda 
Phillips, directrice, soutien à domicile et communautaire, Hôpital général 
Bella Coola. 

Ce qui a changé
�� Deux programmes – le programme de soins à domicile 
du gouvernement fédéral pour les réserves et le programme 
provincial – ont été remplacés par un programme intégré 
dans la communauté. 

�� Les aînés vivant sur les réserves ont accès aux mêmes 
services que les personnes hors des réserves. 

�� La qualité et l’accès aux soins se sont améliorés. 

�� Les pénuries de personnel ont été éliminées; les rôles, 
les responsabilités et les cadres de pratique sont plus clairs.

Grandes composantes
�� Une personne a identifié un problème et a agi comme agent 
de changement. 

�� Le chef et le conseil ont d’abord été consultés. Leur soutien 
a été essentiel. 

�� Le gouvernement fédéral, la province, l’autorité régionale 
de la santé et la bande ont accepté de se pencher sur 
divers modèles. 

�� Du personnel a été embauché et formé à même 
la communauté. 

�� Une approche de soins partagés signifie que toute 
la communauté travaille ensemble. 

�� Agrément Canada aide à stimuler l’amélioration de la qualité. 

�� L’utilisation de la technologie et les outils d’évaluation 
améliorent les soins aux clients.
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Le besoin 

Les besoins des aînés en matière de santé sont nombreux, tout 
comme les défis associés aux soins que l’on doit leur offrir. Un 
manque d’investissements du gouvernement fédéral se traduit par une 
pénurie de services dans les communautés. Les aînés vieillissants 
souffrent d’un grand nombre de problèmes de santé – diabète, cancer, 
problèmes de santé mentale, dépendances diverses – qui nécessitent 
un large éventail de soins primaires, de soins de courte durée, de 
services et de soutien à long terme. 

Toutes les formes d’hébergement sont nécessaires, mais 
particulièrement les installations de soins de longue durée, qui 
manquent dans les communautés des Premières Nations. À l’heure 
actuelle, lorsqu’on ne peut plus prendre soin d’un aîné dans la 
communauté, celui-ci doit être évalué en vue de soins de longue 
durée par une infirmière autorisée dans un hôpital. À la suite de 
cette évaluation, la personne est placée sur une liste d’attente. Le 
placement peut prendre plusieurs mois, et le premier lit disponible 
est parfois situé à plusieurs kilomètres de la communauté, ce qui 
provoque de l’isolement et une perte de sa culture pour l’aîné. 

Au-delà des seuls soins de santé, il existe des déterminants sociaux 
de la santé – pauvreté, logement, insécurité alimentaire et défis 
normalement associés au fait de vivre en région isolée dotée de peu 
d’infrastructures. Ces conditions font obstacle à la prestation de soins 
de qualité. 

La nouvelle pratique

Les services de santé Siksika sont une entité sans but lucratif 
incorporée de la Nation Siksika. Avec le manque d’investissements 
du gouvernement fédéral, nous avons dû trouver d’autres moyens de 
développer des compétences. Pour améliorer l’accès aux services, 
nous avons conclu un protocole d’entente, d’abord avec la région 
sanitaire de Calgary, puis avec le gouvernement de l’Alberta (après 
la fusion des autorités régionales de la santé). Ce protocole d’entente 
définit les responsabilités mutuelles et la reddition de comptes relative 
aux soins de santé, sans affecter les droits aux soins de santé prévus 
dans les traités de la Nation Siksika. Nous avons également conclu 
des partenariats avec divers organismes. 

Nous sommes un organisme de santé des Premières Nations agréé 
et offrons un large éventail de services en matière de santé, grâce à 
une résidence pour aînés (aide à la vie autonome) et à un programme 
de soins à domicile. Réussir à conserver notre agrément à l’échelle 
nationale est une véritable réussite, puisque cela nous confirme que 
nous offrons des soins de santé de qualité dans nos communautés. 

Nos services comprennent des visites à domicile pour les aînés fragiles 
ou qui viennent de recevoir leur congé de l’hôpital; la livraison de 
repas et l’entretien ménager; la livraison de médicaments; le transport 
médical et les escortes pour les rendez-vous médicaux à l’extérieur 
de la communauté; la gestion de cas; l’ergothérapie; l’évaluation des 
besoins pour des aides à la mobilité ou des modifications à la maison; 
de l’aide pour le bain à notre centre de santé; des soins des pieds, 
de base ou plus élaborés, à l’intention des aînés; des soins palliatifs 
et des soins de fin de vie. 

Les aînés reçoivent également des soins de santé primaires, des soins 
pour la prévention des maladies chroniques et pour la gestion de 
problèmes de santé mentale, notamment du counseling traditionnel, 
des programmes de toxicomanie et des services sociaux et de 
gestion de cas. Tous ces services sont offerts suivant une approche 
en équipe. 

Dans le but de mettre fin aux lacunes dans les soins de longue durée 
et d’aider aux soins continus, nous travaillons en étroite collaboration 
avec l’hôpital local en participant à des rondes hebdomadaires de 
planification des congés, par l’intermédiaire du réseau télésanté, et 
en assistant à des conférences de cas visant à aider les aînés et leurs 
familles. Pour les soins palliatifs, nous avons conclu un partenariat 
avec le Réseau de soins primaires de Calgary. 

Nous nous sommes également associés à des radiologistes afin 
d’offrir des services d’imagerie à ultrasons sur la réserve. Nous 
travaillons étroitement avec Affaires autochtones et Développement 
du Nord Canada afin d’offrir des services d’aide à la vie autonome, 
avec le Programme de services de santé non assurés (PSSA) et avec 
le Programme de soins à domicile et en milieu communautaire des 
Premières Nations et des Inuits. 

Les services de santé Siksika ont investi dans les technologies 
de l’information et ont conclu des partenariats qui nous ont permis de 
nous brancher au réseau SuperNet de l’Alberta afin que les prestataires 
de soins bénéficient d’un accès amélioré et plus rapide à la télésanté, 
aux dossiers médicaux, aux radiographies numériques et autres. 
Les services de santé Siksika utilisent également des systèmes 
d’information clinique pour les dossiers de santé électroniques et pour 
le programme communautaire de vaccination. Netcare est également 
offert aux médecins et au personnel infirmier. 

Offrir des soins intégrés aux aînés  
vivant dans la réserve
Services de santé de la Nation Siksika, Alberta
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Ce qui fait la différence

Des améliorations spectaculaires ont pu voir le jour lorsque 
les Premières Nations sont parvenues à des ententes avec 
le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux et que 
des partenariats ont vu le jour pour la mise sur pied de nouveaux 
modèles de services de soins de santé. Nous avons réussi à améliorer 
l’accès aux soins à domicile et le continuum de soins intégré pour 
les aînés des Premières Nations dans notre zone du Traité (Traité 7). 
Nous voyons les preuves de ce succès. Les résultats engendrés sont 
notamment une aide aux aînés afin qu’ils retrouvent leur autonomie 
à la suite d’une maladie ou d’une intervention chirurgicale, et la 
prévention d’autres incapacités. Les aînés sont appuyés dès leur 
congé de l’hôpital et peuvent demeurer chez eux, en sécurité, encore 
plus longtemps. 

Nous devons toutefois faire face à des défis constants. Le financement 
est limité pour recruter et garder des professionnels diplômés pouvant 
travailler en soins en domicile ou à la résidence pour aînés Siksika 
et offrir des heures prolongées pour les soins. Les salaires de nos 
infirmières autorisées et pour les infirmières auxiliaires affectées aux 
soins à domicile sont moins élevés si on les compare à ceux des 
infirmières qui travaillent pour Alberta Health Services (AHS). Des 
améliorations restent encore à apporter à l’accès aux soins de longue 
durée pour les communautés des Premières Nations, afin que les 
aînés ne soient pas forcés de déménager loin de leurs communautés. 
De même, comme les hôpitaux d’AHS continuent de raccourcir la 
durée des séjours dans les hôpitaux et comptent sur les soins à 
domicile pour assurer les soins après hospitalisation, nous subissons 
des pressions considérables, puisque les soins à domicile Siksika ne 
reçoivent pas de financement supplémentaire. 

À un niveau décisionnel plus élevé, une réforme majeure est nécessaire 
pour que les Premières Nations parviennent à une santé optimale et 
à des changements positifs pour les générations futures. La Direction 
générale de la santé des Premières Nations et des Inuits est surtout 
préoccupée par la prestation de programmes à court terme au lieu 
d’adopter une approche stratégique, à plus long terme. Cela fait en 
sorte que les besoins en santé et les coûts sont plus élevés. Il faudrait 
se concentrer davantage sur les investissements dans la santé des 
Autochtones et dans le développement de nos compétences. 

Nous espérons que certains changements sont en cours. Trois zones 
de traité travaillent avec les gouvernements fédéral et provincial pour 
la mise sur pied d’un modèle de soins communautaires, dans le cadre 
d’un projet de fonds pour l’intégration des services de santé, que l’on 
prévoit terminer d’ici 2015.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Tyler White, 
président-directeur général, services de santé Siksika, et par Cheryl 
Sorenson, chef d’équipe, soins à domicile/résidence pour aînés Siksika.

Ce qui a changé
�� Un meilleur accès à une gamme d’options pour 
l’hébergement, dont le domicile et les soins continus, ce 
qui permet aux aînés de rester chez eux en toute sécurité. 

�� Un meilleur accès à une gamme complète de services 
de soins de santé, permettant aux aînés de retrouver 
leur autonomie à la suite d’une maladie ou d’une chirurgie 
et d’éviter d’autres incapacités. 

�� Des soins palliatifs et de fin de vie améliorés. 

�� Une meilleure planification des congés, qui favorise 
la coordination des soins et une bonne communication 
entre l’hôpital et la communauté. 

Grandes composantes
�� Des protocoles d’entente et des partenariats avec les 
gouvernements, les services de santé régionaux et d’autres 
organismes.

�� Un leadership engagé au sein des Premières Nations Siksika 
et des services de santé de la Nation Siksika. 

�� La conclusion du processus d’agrément et le maintien 
de cet agrément. 

�� Des technologies de l’information qui aident au recrutement 
de professionnels de la santé et à la continuité des soins.
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Le besoin 

La Nation Cree Peter Ballantyne regroupe plus de 8 500 membres 
(PBCN) Cree Woodland qui vivent dans huit communautés isolées 
du nord-est de la Saskatchewan. Les soins aux aînés deviennent une 
priorité croissante pour cette nation, alors qu’un nombre grandissant 
de personnes âgées ont besoin de soins spécialisés toujours plus 
importants, qui sont offerts principalement dans les centres urbains. 
Le contrôle des problèmes liés aux maladies chroniques, surtout 
chez les aînés de plus de 70 ans, est une préoccupation importante 
en raison du manque d’installations communautaires pour les soins 
de longue durée, les soins palliatifs, les soins de répit et les services 
après les heures de bureau habituelles. 

Déjà préoccupante, la situation est aggravée par des désaccords de 
responsabilité quant à l’autorité et aux ressources financières, et par 
la fragmentation et le manque de coordination entre le gouvernement 
fédéral, le gouvernement de la province et l’autorité régionale de la 
santé en matière de prestation de services sur la réserve et à l’extérieur. 
Les aînés qui doivent voyager entre leur communauté et les régions 
urbaines sont particulièrement vulnérables, car il n’existe pas de liens 
ni de communications entre les services offerts dans le Nord et ceux 
du Sud. De plus en plus, les services de santé de la Nation Cree Peter 
Ballantyne – PCBN Health – sont mis à rude épreuve et doivent livrer un 
combat incessant pour trouver des moyens nouveaux d’aider les aînés. 

La nouvelle pratique

Il y a plusieurs années, PBCN Health a créé et mis sur pied un 
programme plus structuré de soins communautaires et de soins à 
domicile fondé sur les besoins définis par les aînés et leurs familles. 
Bien que ce programme constitue une excellente base à partir de 
laquelle offrir des services améliorés et adaptés sur le plan culturel, 
il est devenu évident que nous avons besoin de plus de réseaux et 
de ressources pour répondre aux besoins variés des aînés. 

Nous avons créé des services de soins communautaires et à domicile 
et un plan pour leur prestation, qui nous ont aidés à préciser les 
stratégies à court et à long terme pour l’amélioration du Programme 
de soins à domicile et en milieu communautaire des Premières Nations 
et des Inuits (PSDMCPNI). Les ressources de la communauté ont été 
regroupées pour certains services, et les plans pour desservir les 
aînés ont été coordonnés à l’aide de tous les services offerts dans 

la communauté; un plan stratégique distinct pour les soins aux aînés 
constituait une prochaine étape indispensable. Améliorer l’accès 
aux soins de santé primaires est demeuré un facteur essentiel pour 
tous les centres de santé de la Nation. 

Lorsqu’un aîné ne peut pas venir à la clinique, le personnel des soins 
à domicile assure son transport ou lui offre des soins infirmiers ou 
de l’aide à domicile; au besoin, un médecin assure des soins à son 
chevet. Lorsqu’un aîné a besoin de quitter sa communauté pour 
recevoir des soins au Sud, PCBN Health aide les fournisseurs de 
soins, la famille et le patient à faire la transition entre le Nord et le Sud 
en aidant la personne une fois rendue en établissement de soins en 
milieu urbain. PBCN Health dispose de personnel infirmier qui évalue 
les besoins en soins à domicile, qui fait pression et qui travaille avec 
l’aîné et sa famille pour organiser des soins de longue durée ou des 
soins hospitaliers en collaboration avec le directeur des soins de santé 
de Prince Albert, principal centre urbain où se rendent les membres de 
la Nation Cree Peter Ballantyne pour recevoir des soins. Les échanges 
entre les prestataires de soins de la communauté et ceux du centre 
urbain (provincial) sont essentiels pour assurer des soins coordonnés 
et cohérents. Pour PBCN Health, il est de première importance d’aider 
à coordonner les renseignements médicaux au nom des aînés afin 
que l’information la plus à jour sur le patient soit partagée avec les 
prestataires de soins en milieu urbain. 

PBCN Health continue de s’assurer que des aides aux soins à domicile 
locaux bien formés, qui parlent cri, et des coordonnateurs pour les 
aînés sont disponibles pour aider cette clientèle à cheminer dans 
le système de santé et qu’ils peuvent offrir des services d’interprète, 
du transport et d’autres services de soutien. 

Les autres points importants de cette initiative sont notamment le 
travail avec les organismes locaux pour aider les aînés à demeurer 
chez eux le plus longtemps possible. En hiver, par exemple, du bois 
et une aide financière pour faire face aux coûts du propane sont 
offerts à ces personnes. Un travailleur auprès des aînés aide à offrir 
du transport et organise des activités sociales et traditionnelles, 
notamment des courses au supermarché ou la cueillette des bleuets. 

Travailler ensemble à l’échelle de la communauté et coordonner 
les services avec ceux des prestataires de soins en milieu urbain est 
au cœur de cette approche partagée des soins de santé. 

La prestation de soins partagée  
dans la communauté
Nation Cree Peter Ballantyne, Saskatchewan
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Ce qui fait la différence

De 2008 à 2010, PBCN Health a réalisé une courte étude sur ses 
programmes et ses services de soins aux aînés afin de voir comment 
ils pourraient favoriser plus de respect et de dignité pour les aînés au 
cours des soins chroniques ou de fin de vie dans les communautés. 

Les résultats ont démontré qu’un modèle de soins partagés a aidé 
le PSDMCPNI à élargir ses services locaux aux personnes âgées, en 
grande partie par une bonne planification et une bonne mise en œuvre 
à l’échelle locale et par une meilleure coordination des services avec 
les hôpitaux urbains et les établissements de soins de longue durée. 
Plus d’aînés dont l’âge s’approche des 90 ans sont en mesure de 
demeurer chez eux au lieu d’être forcé à s’installer en milieu urbain. 
Ces programmes à multiples niveaux, y compris les soins à domicile, 
offerts par les centres de santé de la Première Nation Peter Ballantyne, 
ont aidé à favoriser l’autonomie chez les aînés et leur ont permis de 
demeurer à la maison le plus longtemps possible. Bien que certains 
aînés aient dû quitter leur communauté pour les hôpitaux ou pour des 
soins de longue durée, les prestataires des soins de PBCN Health ont 
pu s’assurer que ces personnes ne se seront pas oubliées, en reliant 
les services de santé de la communauté et ceux du milieu urbain par 
la coordination et la défense des droits. 

On se doit de souligner que le modèle de soins primaires dont la 
Première Nation Peter Ballantyne fait la promotion dans le cadre d’une 
approche de soins partagée est en droite ligne avec la réforme des 
soins de santé qui a cours dans tout le Canada – une réforme qui 
va au-delà du modèle médical et qui tient compte d’autres facteurs 
sociaux et économiques qui affectent la santé. 

La recherche a démontré non seulement que le fait de travailler 
ensemble permet de faire face à des problèmes de juridiction 
complexes, mais que les questions politiques et de juridiction plus 
larges qui touchent les services de santé locaux doivent être réglées 
à l’échelle des politiques et à un niveau décisionnel supérieur. La 
nécessité de mettre sur pied des installations de soins de longue durée 
dans les communautés est un exemple parfait, tout comme la nécessité 
de coordonner les services avec les prestataires de soins de longue 
durée et ceux des grands centres urbains. De plus, il n’y a jamais eu 
de stratégie de soins pour les aînés autochtones, que ce soit à l’échelle 
provinciale ou nationale. Or, une telle stratégie est essentielle à une 
meilleure organisation, à l’efficacité et à la coordination de nos efforts.

Ce qui a changé
�� Une meilleure qualité de soins pour les aînés, y compris 
des soins adaptés sur le plan culturel.

�� Une coordination accrue entre les administrations 
et les prestataires de soins. 

�� Une meilleure utilisation des ressources grâce à des efforts 
collectifs.

�� Plus de soutien pour les familles.

Grandes composantes
�� Une vision et un accent sur l’amélioration des soins pour 
les aînés.

�� Un programme de soins à domicile et de soins 
communautaires stable, bien structuré et bien appuyé. 

�� De meilleurs services, ce qui a fait une grande différence.

�� Un entretien avec les aînés et leurs familles afin de 
comprendre leurs besoins. 

�� Un programme et des activités adaptés culturellement.

�� Des échanges et une collaboration entre les organismes.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Arnette Weber-
Beeds, directrice générale, services de santé Peter Ballantyne, et par 
Bonita Beatty, professeure adjointe, département d’études autochtones 
et codirectrice, études supérieures, Centre international de gouvernance 
et de développement du Nord, Université de la Saskatchewan.
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Le besoin

La région que nous desservons regroupe des communautés du 
nord-ouest de l’Ontario qui sont isolées sur le plan géographique. 
Il s’agit de régions distinctes sur le plan culturel, dont les habitants ont 
moins d’accès aux services et dont l’état de santé est moins bon que 
celui des autres résidents de l’Ontario. Il s’agit dans la plupart des cas 
de communautés sans accès routier, où l’on ne peut se rendre qu’en 
avion, ce qui fait en sorte que pour ceux qui y vivent, il est plus difficile 
et plus coûteux de voyager en vue d’obtenir des soins de santé. 
Certaines communautés sont si éloignées qu’il arrive même que les 
clients ne puissent se rendre au poste de soins infirmiers afin d’avoir 
accès à la télémédecine. 

L’isolement des aînés de leur famille et des événements qui surviennent 
dans leur communauté constitue également un problème. Plusieurs 
membres d’une même famille, tels que les enfants adultes et les frères 
et sœurs, quittent la communauté. Il est très coûteux pour les aînés 
de se déplacer, même lorsqu’ils en sont capables physiquement. Ils se 
retrouvent complètement seuls et certains n’ont personne pour prendre 
soin d’eux. Si les aînés ont de la difficulté à quitter leur demeure, ils 
risquent de ne pas avoir accès à des soins ou à de l’information sur 
la santé et le bien-être, et ne sauront peut-être jamais quels services 
sont disponibles. Ils doivent avoir accès au continuum de soins, avoir 
la possibilité de poser des questions sur n’importe quel sujet et profiter 
de liens avec leur famille et avec leur communauté. 

La nouvelle pratique

KO Telemedicine est un organisme sans but lucratif affilié au Réseau 
Télémédecine Ontario (RTO). Son fonctionnement est assuré par 
les Premières Nations et il dessert 26 communautés dans la région 
de Sioux Lookout, au nord-ouest de l’Ontario. KO Telemedicine 
a obtenu des prix pour la qualité de son travail, et a été reconnu 
meilleure pratique exemplaire autochtone au pays et dans le monde. 

Dans notre région, les médecins et les autres professionnels de 
la santé visitent les communautés si les conditions météorologiques 
le permettent, mais le tout est très coûteux et exige beaucoup de 
temps. La télémédecine, c’est-à-dire l’utilisation des technologies 
de l’information pour relier les prestataires de soins et les patients 
grâce à un écran d’ordinateur, améliore l’accès à tout un éventail 
de services de santé et de professionnels. La télémédecine est 
particulièrement utile pour les soins de suivi. 

KO Telemedicine repose à la fois sur les personnes et sur la 
technologie. Dans notre région, les coordonnateurs de la télémédecine 
communautaire sont la pierre angulaire de notre service. Appuyés 
par des prestataires de soins qui sont ailleurs que sur les lieux où 
se trouvent les patients, ils sont les yeux et les oreilles de tout ce qui se 
passe dans la communauté. Leur mandat est souple et ils constituent 
une ressource précieuse de bien des façons. Ils donnent souvent 
un coup de main dans toute une gamme de tâches qui vont de la 
traduction aux rappels de rendez-vous auprès des clients, jusqu’au 
soutien technique. 

Une grande part de la télémédecine a cours dans des sites désignés 
pour ce faire, notamment dans des postes de soins infirmiers et des 
centres de soins de santé. Ces services peuvent aussi être offerts 
au domicile des patients, à l’aide d’une caméra à l’épaule. Nous les 
avons récemment élargis afin d’y inclure des soins à domicile. Un 
coordonnateur de télémédecine communautaire se rend au domicile 
du client avec une caméra et capte des images en respectant les 
consignes dont lui fait part le prestataire de soins. Le tout permet au 
prestataire de soins d’évaluer la sécurité de l’environnement et de voir le 
patient de plus près. Ces évaluations sont réalisées par des médecins 
et des infirmières, mais aussi par des ergothérapeutes qui évaluent la 
nécessité d’un recours à des dispositifs d’aide fonctionnelle – rampes, 
attelles, aides à la marche, fauteuils roulants ou autres. Un travailleur 
social peut aussi participer virtuellement à la consultation, fournir des 
explications ou discuter des effets psychologiques ou affectifs d’un 
problème de santé. 

Des caméras à domicile nous permettent aussi de relier les prestataires 
de services entre eux. Une infirmière peut par exemple être présente 
virtuellement au domicile d’un client afin d’aider un préposé aux soins 
personnels à changer un pansement, ou pour livrer des conseils sur 
la façon d’aider un patient à se retourner. Les caméras à domicile sont 
aussi utilisées pour les soins palliatifs. 

KO Telemedicine joue également un grand rôle dans la réduction 
de l’isolement des aînés. Nous organisons des réunions mensuelles 
de personnes âgées, au cours desquelles les participants peuvent 
visiter virtuellement leur famille ou des aînés qui vivent dans d’autres 
communautés. Une fourgonnette médicale transporte les aînés vers 
divers sites de télémédecine. Une fois sur place, ils peuvent voir 
à l’écran d’autres aînés, des membres de leur famille ou des amis, et 
écouter de l’information sur des questions de santé et de bien-être. 
Ces activités, très attendues des participants, sont pour eux un moyen 
de socialiser et de communiquer avec leurs êtres chers. 

Améliorer les soins et réduire  
l’isolement des aînés
KO Telemedicine dans le nord-ouest de l’Ontario
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Ce qui a changé
�� Moins de cas où il est nécessaire de quitter la communauté 
pour recevoir des soins. 

�� De meilleurs résultats pour la santé.

�� Une plus grande confiance et une satisfaction accrue 
des fournisseurs, des patients et de leur famille. 

�� Moins d’isolement.

Grandes composantes
�� Maintien des coordonnateurs de télémédecine 
communautaire et une solide équipe de soutien dans 
la communauté.

�� Prestataires de soins de santé qui réalisent l’importance 
de la télémédecine pour les soins aux aînés et qui acceptent 
d’utiliser la technologie. 

�� Financement et partenariats qui permettront la croissance 
et la mise sur pied des services nécessaires. 

Ce qui fait la différence

De façon générale, la télémédecine est bien acceptée chez les aînés. 
Ils nous ont dit qu’il y avait eu, il y a très longtemps, une prophétie 
qui disait qu’une telle technologie allait un jour exister. La télémédecine 
est bien comprise chez eux; ils n’aiment pas quitter leur domicile et 
voyager est plus difficile pour eux physiquement. 

La télémédecine peut faire une grande différence dans les soins de 
santé. KO Telemedicine a entendu parler d’une famille qui aurait bien 
aimé connaître l’existence de ses services à domicile. Un aîné souffrant 
de diabète et de problèmes à un pied refusait d’aller au poste de soins 
infirmiers, parce qu’il craignait de devoir quitter sa communauté pour 
recevoir des soins. Il est finalement devenu gravement malade et a 
dû subir une amputation des orteils et être évacué vers l’hôpital d’une 
grande ville. Sa fille est restée près de lui, mais le traitement a nécessité 
trois semaines et elle a fini par perdre son emploi. Une fois de retour à 
la maison, ils ont appris l’existence du programme de soins à domicile, 
grâce auquel on aurait pu soigner la plaie du patient plus tôt, ce qui 
aurait peut-être empêché son état de se détériorer. Il reste donc bien 
du travail à faire pour sensibiliser les gens à ce service. 

La télémédecine n’est pas parfaite – par exemple, la technologie, 
Internet et les conditions météorologiques peuvent rendre les choses 
totalement imprévisibles. Mais dans l’ensemble, KO Telemedicine 
est une réussite. Il ne fait également pas de doute que la télémédecine 
en général, et les services à domicile plus particulièrement, ont 
amélioré l’accès à un continuum de soins intégré et à des soins de 
santé de qualité qui aident les aînés à rester chez eux plus longtemps. 
Dans l’ensemble, la télémédecine réduit l’isolement, ce qui contribue 
à améliorer l’état de santé et le bien-être de chacun. Et les prestataires 
de soins comme les clients en sont très satisfaits.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Heather Coulson, 
coordonnatrice, développement de projet, KO Telemedicine.
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Le besoin

On assistait à d’importantes ruptures et à des lacunes en matière de 
communication lorsque les aînés autochtones hospitalisés recevaient 
leur congé et retournaient chez eux, dans leur communauté. Il n’y avait 
aucune forme d’aiguillage vers des services communautaires pour 
assurer des soins de suivi. Les clients retournaient simplement chez 
eux après un séjour à l’hôpital, mais les services de soutien dans la 
communauté ignoraient tout de l’hospitalisation, des besoins en soins 
de suivi ou en évaluation, des services à domicile, des dispositifs 
d’aide fonctionnelle ou de l’aide dont ces personnes auraient pu avoir 
besoin pour conserver leur autonomie. 

La nouvelle pratique

Un partenariat a été conclu entre le North Shore Tribal Council (NSTC), 
le Centre d’amitié autochtone et la Nation métisse de l’Ontario à Sault-
Ste-Marie dans le but d’offrir aux aînés des soins intégrés axés sur 
la collaboration et une approche de gestion de cas centrée sur le client. 
Nous disposons désormais de deux infirmières en planification des 
congés et pour le soutien dans le cheminement à travers le système 
de santé, qui sont toutes deux membres de Premières Nations et 
qui font partie des équipes de planification des sorties des hôpitaux 
de notre région. 

Lorsque des aînés sont admis à l’hôpital, ils sont encouragés à 
préciser s’ils sont membres d’une Première Nation, autochtones 
ou métis, et sont ensuite dirigés vers le service. Si un client accepte 
que notre infirmière lui vienne en aide, nous avons accès à son 
dossier et l’infirmière autochtone fait alors partie de l’équipe chargée 
de s’occuper de cette personne à son congé de l’hôpital. L’infirmière 
travaille en collaboration avec le personnel de l’hôpital, le Centre 
d’accès aux soins communautaires, le client lui-même et sa famille 
et avec les communautés du NSTC pour aider le patient dans sa 
transition une fois de retour à la maison. Certaines des fonctions de 
ces infirmières en planification des congés consistent à visiter les 
clients à leur chevet afin d’évaluer leurs besoins; à assister aux rondes 
du personnel hospitalier pour la préparation des plans de sortie; à 
garder les clients et leurs familles informés de tout ce qui concerne 
le congé; à aider les clients à comprendre leur état de santé et 
comment le plan relatif aux congés va les aider; et à assurer des visites 
de suivi à domicile afin que les rendez-vous avec les prestataires de 
soins soient prévus et respectés. 

Nous avons pu offrir ce programme grâce à un financement provincial. 
Le conseil tribal est déjà doté d’un programme de soins primaires 
complet et d’un programme de services de soutien communautaire à 
l’intention des aînés; cette nouvelle pratique constitue une amélioration 
dont nous avions grandement besoin. Nous avons soumis une 
proposition au Réseau local d’intégration des services de santé 
(RLISS) dans le cadre de la stratégie Vieillir chez soi du gouvernement 
provincial. Pour pouvoir faire une demande de financement provincial, 
nous devions pouvoir compter sur un partenariat avec d’autres 
organismes. Le NSTC a invité le Centre d’amitié autochtone et la Nation 
métisse de Sault-Ste-Marie à se joindre à la proposition provinciale. 

Nous avons établi une excellente relation de travail avec notre RLISS 
et nous nous sommes rencontrés régulièrement. Lorsque notre 
RLISS a démarré, dès le début, il a rencontré nos chefs et le conseil 
afin de discuter des programmes et du financement auxquels nous 
pourrions avoir accès grâce aux RLISS. Nos chefs ont approuvé 
l’idée de travailler avec le RLISS et ont dit qu’ils s’occuperaient des 
responsabilités fiduciaires du gouvernement fédéral à un niveau 
différent. La politique a été séparée de la prestation de services afin 
que nous puissions travailler ensemble à offrir ces services à nos aînés. 

Ce qui fait la différence

Désormais, lorsque des personnes sont hospitalisées, nous savons 
qui elles sont et quand elles rentreront à la maison, et nous sommes 
en mesure de mettre sur pied des services pour assurer la poursuite 
de leurs soins à domicile. Ce programme nous a aussi permis de 
nous pencher sur les autres services disponibles hors de la réserve 
et pouvant s’ajouter à leurs soins, au besoin. 

Je crois que cette expérience a été formatrice pour l’hôpital autant 
que pour le Centre d’accès aux soins communautaires, qui ont 
réalisé le niveau de services offert dans nos communautés. Nous 
offrons des services d’entretien ménager, de thérapie, de personnel 
infirmier praticien, dont ceux d’une infirmière spécialisée en gériatrie 
qui peut procéder à des évaluations. Nous assurons aussi le lien 
avec des programmes en santé mentale et des programmes 
de santé traditionnelle dans les communautés. Notre participation 
à la planification des congés a aidé à abattre les obstacles. 

Rapprocher les prestataires de soins  
des Premières Nations et le système  
de santé traditionnel
Mamaweswen, le conseil tribal de North Shore, Ontario
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Les prochaines étapes consisteront à vérifier si ces efforts permettent 
de réduire les réadmissions à l’hôpital. Nous voulons également que 
nos services de planification à la suite de congés soient vraiment 
intégrés au système de santé dans le cadre du processus d’admission 
et de congé de l’hôpital. À l’heure actuelle, ces services reposent 
sur les relations avec les travailleurs de première ligne; si ceux-ci 
changent, ce qui est possible en raison du roulement de personnel, 
nous devrons repartir à zéro et établir à nouveau ces liens avec une 
nouvelle personne. 

L’un de nos hôpitaux partenaires n’était pas très à l’aise à l’idée que 
son personnel pose des questions sur la descendance autochtone 
des patients afin d’identifier ceux qui auraient besoin de nos services. 
Il était également difficile pour nos aînés qui se rendent à l’hôpital 
de se faire poser une telle question pour la première fois. Certains 
craignaient de devoir attendre plus longtemps ou de recevoir de moins 
bons soins s’ils disaient appartenir à une Première Nation. Il existe 
encore des perceptions de racisme. Nous avons retenu les services 
d’un travailleur spécialisé afin qu’il livre de la formation sur l’adaptation 
culturelle, et nous travaillons avec les hôpitaux sur les termes à 
utiliser – nous leur suggérons de dire, par exemple : « Si vous êtes 
de descendance autochtone, vous êtes admissible à des services de 
planification de votre congé : aimeriez-vous recevoir de tels services? », 
au lieu de dire simplement : « Êtes-vous autochtone? » 

Dans le cadre de nos services élargis aux aînés, nous examinons 
aussi les possibilités d’un hébergement dans nos communautés. 
Nos dirigeants se sont penchés sur les projections en matière de 
population et sur les problèmes de santé à venir et ont estimé qu’un 
établissement de soins de longue durée pour les Premières Nations 
serait la solution. Nous avons commandé une étude et procédé à 
une consultation dans la communauté, puis sommes revenus avec 
une nouvelle vision parce que nos aînés disaient : « En raison de 
notre expérience des pensionnats, nous ne voulons pas être placés 
à nouveau en établissement. Nous voulons demeurer chez nous, dans 
nos maisons et dans nos communautés. » Nous avons donc soumis 
une demande de financement provincial pour la mise sur pied d’un 
programme d’aide à la vie autonome pour les aînés à risque élevé. 
Ces services seraient déployés en fonction des besoins individuels de 
chacun, et il y aurait divers paliers de soins qui permettraient de garder 
nos aînés chez eux plus longtemps.

Ce qui a changé
�� Une meilleure qualité de soins pour les aînés – et un retour 
à la maison qui s’effectue en toute quiétude, avec les 
services en place. 

�� La fin des fausses perceptions (par les hôpitaux, les CASC, 
les clients métis et des Premières Nations) quant aux services 
disponibles sur la réserve et à l’extérieur. 

�� Une meilleure compréhension, une meilleure communication 
et plus de confiance entre les hôpitaux et les communautés. 

Grandes composantes 
�� Une prestation de services séparée des questions politiques.

�� Un leadership engagé.

�� Des partenariats entre des prestataires de services sur 
les réserves et en milieu urbain afin d’offrir des services 
à la suite du congé de l’hôpital aux aînés autochtones 
et métis dans le secteur desservi.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Edith Mercieca, 
directrice des services de soutien communautaire, Mamaweswen, le conseil 
tribal de North Shore.
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Le besoin

Le tiers de tous les Autochtones du Canada sont métis. La population 
métisse est aussi parmi celles qui connaissent la plus forte croissance 
au pays, et a doublé au cours des dix dernières années environ. Les 
Métis forment une population plus âgée comparativement aux autres 
groupes autochtones. Nos recherches nous ont permis de constater 
que plusieurs de nos aînés affichent un taux de maladies chroniques 
et d’autres problèmes complexes considérablement plus élevé que 
celui des Ontariens non métis. Le peuple métis est également régi par 
une structure législative et réglementaire différente de celle des autres 
groupes autochtones et il n’a pas accès aux programmes d’aide tels 
que le Programme de Services de santé non assurés. Plusieurs vivent 
également en régions rurales ou éloignées. 

Des facteurs de ce genre peuvent parfois empêcher les aînés métis 
de recevoir les soins de santé adéquats et les traitements dont ils 
ont besoin. Plusieurs de ces personnes disposent d’un revenu limité. 
Des questions telles que le transport pour se rendre chez le médecin 
ou chez un spécialiste, ou l’argent pour acheter des médicaments 
d’ordonnance coûteux peuvent devenir problématiques. Les soins 
par un spécialiste peuvent aussi poser problème; il peut par exemple 
être difficile pour un Métis souffrant de diabète d’obtenir des soins 
des pieds. Ce type de services est souvent hors de portée pour de 
nombreux aînés métis en raison d’obstacles sociaux, géographiques 
ou autres. Le problème est encore plus criant chez les Métis vivant 
dans des régions plus rurales ou dans des communautés éloignées. 
Enfin, l’accès à des soins adaptés à leur culture est extrêmement 
important pour les membres plus âgés de nos communautés métisses, 
et l’est aussi, en fait, pour les membres de la communauté métisse 
en général. 

La nouvelle pratique

Toutes ces raisons et d’autres encore ont ouvert la voie à la création 
des centres communautaires de la Nation métisse de l’Ontario. 
Installés dans 18 communautés métisses historiques réparties dans 
la province, les centres communautaires de la Nation métisse de 
l’Ontario sont un important carrefour culturel et un point de service qui 
permet à nos citoyens métis de fraterniser et de profiter de services 
de santé et de soutien dans leur milieu. Les centres communautaires 
de la Nation métisse de l’Ontario sont particulièrement importants 
pour offrir aux aînés métis le type de soutien social et culturel dont ils 
ont besoin, et l’aide nécessaire pour accéder aux services médicaux. 
Certains de nos centres offrent aussi des services de spécialistes, 
notamment des cliniques de soin de pieds pour les aînés et les 

autres métis souffrant de diabète. Les travailleurs de ces centres sont 
également très présents pour les aînés et les autres citoyens métis 
ayant besoin de soutien. Ils se rendent régulièrement chez eux pour les 
aider par exemple à la préparation des repas, aux travaux ménagers 
et à d’autres tâches de la vie quotidienne. De même, dans certains 
centres, nous sommes désormais en mesure d’offrir du transport aux 
aînés métis afin qu’ils puissent se rendre à leurs rendez-vous médicaux. 
Mais surtout, les centres communautaires de la Nation métisse de 
l’Ontario s’inspirent d’un modèle de soins holistique, centré sur la 
famille, pour nos aînés dont les racines profondes sont au cœur de 
la culture communautaire propre aux métis, qui est aussi chez eux un 
mode de vie. Nos centres offrent un soutien grandement nécessaire 
et très concret aux aînés métis qui courent plus de risques de tomber 
dans une zone grise de notre système de santé très complexe. 

Ce qui fait la différence

Pour les nombreux aînés métis et pour les autres membres de la 
communauté qui souffrent de taux plus élevés de maladies chroniques 
et d’autres problèmes de santé, les centres communautaires de 
la Nation métisse de l’Ontario offrent un lieu où rencontrer d’autres 
membres de la communauté métisse, recevoir les soins et le soutien 
appropriés et obtenir l’aide nécessaire pour avoir accès à des services 
et à des programmes essentiels dans la communauté élargie. Les 
centres sont aussi un havre où obtenir des soins communautaires 
adaptés sur le plan culturel. 

Le modèle de services de la Nation métisse de l’Ontario est unique 
dans la province, tant par sa portée que par son concept. Il a d’ailleurs 
été reconnu comme une pratique exemplaire. Les programmes et les 
services de la Nation métisse de l’Ontario reçoivent de l’aide de divers 
ministères du gouvernement provincial, notamment par l’intermédiaire 
du Programme de services de soutien aux communautés du ministère 
de la Santé et des Soins de longue durée, du ministère des Affaires 
autochtones et du ministère des Services à l’enfance et à la jeunesse, 
entre autres. Ces programmes et ces services bénéficient également 
de l’aide d’un nombre considérable de bénévoles provenant entre 
autres des conseils provinciaux des Métis, du conseil des jeunes et 
des sénateurs métis. Ensemble, les centres offrent un soutien essentiel 
aux aînés métis, surtout à ceux qui vivent dans les régions rurales 
et éloignées et qui ne pourraient autrement bénéficier de programmes 
et de services essentiels en matière de santé en raison d’obstacles 
sociaux, culturels et géographiques. 

Soutenir les aînés et les familles métis
Centres communautaires de la Nation métisse de l’Ontario
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Pendant que la Nation métisse de l’Ontario continue de travailler à 
l’élaboration des programmes de ses centres communautaires, nous 
souhaitons renforcer nos réseaux de soins locaux pour les aînés et 
les autres citoyens métis, et renforcer également les programmes 
et services de la nation en matière de prévention et de promotion 
de la santé. Grâce à nos recherches, nous savons maintenant que 
les maladies chroniques et les problèmes de santé complexes sont 
particulièrement préoccupants pour les aînés de nos communautés 
et cette question deviendra un aspect prioritaire au fur et à mesure 
que nous progresserons, tout comme le sera la transmission du 
savoir, de façon plus générale. Nous offrons maintenant une formation 
particulière pour nos services de soutien communautaire sur les 
maladies chroniques, par exemple, et nous nous penchons sur des 
moyens d’élargir notre portée et notre soutien à domicile afin de 
permettre aux aînés de demeurer autonomes et de rester chez eux 
plus longtemps.

Ce qui a changé
�� Une santé et un bien-être améliorés pour les aînés métis. 

�� Un meilleur accès à des soins sécuritaires et adaptés 
culturellement pour les aînés, dans leur communauté 
et à domicile.

�� Un plus grand soutien à la communauté métisse sous 
forme d’activités et de programmes culturels offerts par 
l’intermédiaire des centres. 

�� Moins d’isolement social et culturel et moins d’ennui comme 
en vivent souvent les aînés. 

�� Une plus grande sensibilisation à la culture et au peuple 
métis de l’Ontario, à son histoire, à ses aspirations et 
à ses besoins particuliers. 

Grandes composantes
�� Les aînés métis et les autres clients participent à l’élaboration 
et à la prestation de programmes et de services afin de 
s’assurer que leurs besoins en matière de santé et de bien-
être sont satisfaits. 

�� Des soins sécuritaires, adaptés culturellement.

�� Un leadership engagé, ajouté à une capacité à former 
des équipes efficaces.

�� Une formation appropriée pour tout le personnel et les 
bénévoles participant à la prestation de soins et de services.

�� L’adoption d’une approche holistique, fondée sur les 
déterminants de la santé, pour l’élaboration et la prestation de 
programmes et de services bien ancrés dans la communauté 
et dans la culture métisses, inspirés des besoins déjà définis 
de la clientèle. 

�� Nous sommes à l’écoute des aînés métis qui, en raison 
d’obstacles considérables sur les plans culturel, social 
ou géographique, ne pourraient avoir accès aux soins et 
à l’aide dont ils ont besoin pour vivre en santé et préserver 
leur autonomie. 

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Wenda Watteyne, 
directrice, guérison et bien-être, et par Dr Storm J. Russell, analyste 
principal, politiques et recherche, Nation métisse de l’Ontario.
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Le besoin

Notre population est estimée à environ 17 000 personnes, disséminées 
le long de la côte et dans l’ensemble du vaste territoire de Rocher-Percé. 
De ce nombre, environ 60 % sont des aînés. Les maladies chroniques 
constituent un problème de taille, en raison de facteurs de risque 
tels que l’obésité, l’hypertension, le cholestérol élevé, un mode de vie 
sédentaire, l’abus d’alcool et le tabagisme. 

L’accès à des traitements pose aussi problème, surtout pour les 
personnes souffrant de maladies cardiovasculaires, de diabète et de 
maladies rénales. Au centre de santé (le Centre de santé et de services 
sociaux du Rocher-Percé), nous disposons d’une très petite équipe, 
dont les ressources et la capacité sont limitées – et les ressources 
spécialisées sont très loin. Les clients doivent se rendre à Montréal ou 
à Québec. Même Rimouski, qui est le centre urbain le plus près, est 
à cinq heures de route. 

Nos clients surchargeaient la salle d’urgence de l’hôpital, ce 
qui amenait des coûts considérables. De plus, nos clients et les 
dirigeants des hôpitaux nous ont dit que les programmes n’étaient 
pas efficaces. Il y avait par exemple des cliniques séparées pour 
chaque maladie chronique. Cette façon de faire est inefficace pour 
les clients aux prises avec plusieurs maladies chroniques et constitue 
aussi une utilisation inefficace du personnel. Dans la plupart des 
cas, deux ou trois infirmières devaient s’occuper d’un même client, 
mais ne communiquaient pas entre elles. Ainsi, l’infirmière qui 
s’occupait d’un patient souffrant de diabète ignorait que son client 
était suivi par une autre infirmière pour une autre maladie. Il arrivait 
également que certains patients confondaient les rendez-vous 
et les régimes thérapeutiques. 

La nouvelle pratique

Tout a commencé lorsqu’un représentant de la compagnie Pfizer 
a rencontré notre directeur et lui a dit que cette société offrait un 
programme de financement en partenariat avec le gouvernement 
du Québec pour de nouvelles approches novatrices en gestion des 
maladies chroniques. Il nous a suggéré de soumettre une proposition 
dans le cadre de ce programme. Nous avons alors conçu un 
programme qui permettrait non seulement de traiter notre clientèle, 
mais aussi de transformer un modèle de prestation de services réactif, 
dépassé et cloisonné. Nous nous sommes alors inspirés du modèle 
de soins chroniques (Chronic Care Model) universellement reconnu 
(www.improvingchroniccare.org). 

Nous avons principalement travaillé à rapprocher les services 
de nos clients dans leurs communautés, grâce à un partenariat et 
à un modèle de soins en équipe. Nous enseignons à nos clients à 
comprendre leur état de santé, à la prendre en charge et à contrôler 
leur maladie (et nous leur offrons notre aide pour commencer). 

Nous avons conçu un programme intensif de trois mois qui permet 
de poser un regard holistique sur le client. Au lieu de prévoir des plans 
de traitement différents pour chaque maladie chronique, notre équipe 
interdisciplinaire (diététiste, infirmière autorisée et kinésiologue) conçoit 
un plan de traitement ensemble, pour la prise en charge efficace 
de tous les problèmes de santé du patient. L’équipe est recommandée 
par un médecin, puis des communications de suivi ont lieu toutes les 
trois semaines environ, lorsque l’équipe fait rapport sur des données 
telles que la tension artérielle ou l’état du diabète, et ajuste les 
médicaments au besoin.

Ce programme comporte un volet qui se concentre sur des habitudes 
de vie saines (exercice, bonne alimentation). Nous assurons la formation 
de nos clients deux fois par semaine, dans une clinique ou un centre 
de conditionnement physique de leur collectivité – bref, nous sommes 
un peu comme une clinique mobile. Après trois mois, nous demeurons 
disponibles, mais nous voyons nos clients moins souvent afin de 
pouvoir mettre sur pied un nouveau groupe. 

C’est la première fois qu’une région rurale ou éloignée est dotée 
d’un tel programme. Ce type de suivi intensif n’est habituellement 
disponible que dans les centres de santé spécialisés qui sont loin 
de notre clientèle et auxquels il est difficile pour eux d’avoir accès. 

Permettez-moi de vous donner un exemple du caractère intensif de 
ce programme. Nous ne nous contentons pas d’enseigner aux clients 
ce qu’il faut faire; nous leur demandons de le faire devant nous afin 
que nous puissions voir tout ce qui englobe un mode de vie sain – 
exercice, alimentation, gestion des médicaments. Nous les renseignons 
également sur leur maladie – quelle est l’action du diabète sur leur 
organisme, par exemple, et quel est son effet sur les divers organes 
du corps. Les clients dressent la liste de leurs habitudes alimentaires 
et nous l’apportent, avec des aliments, afin que nous puissions lire 
les étiquettes ensemble. Nous essayons de les rendre proactifs dans 
leur traitement afin qu’ils comprennent pourquoi un aliment est un bon 
choix… et un autre ne l’est pas. La diététiste les conseille sur ce qu’ils 
devraient manger ou non et nous leur remettons de la documentation. 
À la fin de ce suivi de trois mois, la diététiste se rend au supermarché 
avec eux afin de répondre à leurs questions sur les aliments. 

Instaurer l’autogestion des maladies  
chroniques dans les régions rurales  
ou éloignées
Rocher-Percé (Québec)
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Ce qui fait la différence

Comme nous voyons les clients deux fois par semaine durant trois 
mois, cela est suffisant pour leur permettre d’intégrer un nouveau 
mode de vie sain à leur vie de tous les jours. Et le tout a des effets 
sur leur santé. Par exemple, un homme de 66 ans qui souffrait 
d’une faible fraction d’éjection (il s’agit d’une mesure de la fonction 
cardiaque) devait subir une intervention visant à lui installer un 
stimulateur cardiaque et un défibrillateur. Il a entendu parler de notre 
programme et souhaitait d’abord l’essayer. Au cours des trois mois 
de sa participation, sa fraction d’éjection est passée de 13 à 48 %, 
ce qui est près de la normale. À ce jour, il continue d’être en bonne 
santé et n’a encore subi aucune intervention. 

Un autre homme qui se rendait aux urgences environ deux fois par 
semaine nous a été confié. Cela fait environ un an et il n’est jamais 
retourné aux urgences depuis sa prise en charge par notre équipe. 

Nous avons également constaté des réductions dans l’utilisation 
de médicaments, des taux d’hypertension moins élevés, des 
taux de cholestérol plus bas, des cas de diabète mieux contrôlés, 
des pertes de poids et des changements de mode de vie, 
notamment moins de tabagisme. 

Les médecins ont une opinion positive de ce programme, car ils 
n’ont plus besoin de voir leurs patients chaque mois. Ils peuvent les 
voir aux trois mois s’ils sont réellement malades, sinon ils les voient 
une fois par année.

Le programme permet également une très bonne utilisation des 
ressources. Au départ, son financement était assuré uniquement pour 
deux ans (jusqu’en janvier 2013), mais nous continuerons de l’offrir 
parce que le centre de santé en a apprécié les résultats et a décidé 
d’intégrer tous les programmes de maladies chroniques pour n’en 
faire qu’un seul. Nous sommes donc maintenant en mesure de répartir 
l’argent autrement. Nous pouvons aussi passer plus de temps avec 
les clients, puisque nous n’avons plus de personnel réparti dans chacun 
des programmes. 

Notre programme suscite un vif intérêt. Le gouvernement du 
Québec souhaite qu’il s’étende à toute la province et le gouvernement 
du Canada, plus particulièrement dans le cadre des programmes 
de soins communautaires pour les Premières Nations et les Inuits, s’y 
intéresse également parce qu’il estime qu’il pourrait s’appliquer aux 
communautés inuites et des Premières Nations en régions éloignées 
ou en milieu rural.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par le kinésiologue 
Tim Sutton, chef d’équipe clinique en gestion des maladies chroniques du 
centre de santé du Rocher-Percé (Centre de santé et de services sociaux 
du Rocher-Percé).

Ce qui a changé
�� Un meilleur accès aux soins.

�� De meilleurs résultats de santé pour les clients.

�� Une plus grande efficacité et une efficience accrue 
de la prestation de soins. 

�� La capacité de contrôler plusieurs problèmes chroniques. 

�� Une plus grande satisfaction chez les fournisseurs de soins.

Grandes composantes
�� Partenariats – avec Pfizer, le gouvernement du Québec 
et les centres de conditionnement physique locaux.

�� Des soins en équipe interdisciplinaire.

�� Un modèle de pratique exemplaire qui permet aux clients 
de contrôler leurs maladies chroniques. 

�� Un suivi intensif des clients.
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Le besoin

Les aînés ont fait part d’un certain nombre de problèmes concernant 
les programmes et les services de la Direction générale de la santé 
des Premières Nations et des Inuits (DGSPNI), région de l’Atlantique. 
Dans le cadre du Plan d’action stratégique pour les soins aux aînés des 
Premières Nations de l’Atlantique, la DGSPNI – région de l’Atlantique 
travaille à améliorer les programmes et les services existants. 

La DGSPNI – région de l’Atlantique est dotée d’un comité de cogestion 
(p. ex. pour la prise de décision partagée) auquel siègent des chefs des 
Premières Nations de l’Atlantique. Ce comité porte le nom de Mi’kmaq 
Maliseet Atlantic Health Board (conseil de santé atlantique Mi’kmaq 
Maliseet). En 2007, ce conseil a établi des priorités qui comprennent 
notamment les soins aux aînés. Le plan stratégique vise surtout à 
préciser des options disponibles à l’échelle locale pour permettre aux 
aînés des Premières Nations de demeurer dans la communauté le plus 
longtemps possible, à appuyer ces options et à traiter des problèmes 
de compétence culturelle, de qualité des soins et d’accès des familles 
aux personnes admises dans des établissements de soins de longue 
durée hors de la réserve. 

La nouvelle pratique

Une priorité consistait à se pencher sur le programme de Services 
de santé non assurés (PSSA). Les politiques et les exigences de ce 
programme sont principalement définies au niveau national et ne 
peuvent être modifiées facilement. Le programme a été examiné afin 
de voir si la région disposait de la souplesse nécessaire pour apporter 
des modifications afin de favoriser la santé et le bien-être des aînés. 

Un outil doté d’une « optique stratégique » a été créé. Il s’agit de l’outil 
d’évaluation des soins aux aînés. Pour l’utiliser, on a d’abord précisé les 
aspects du programme qui sont laissés à la discrétion de la région, et 
qu’elle peut donc créer ou modifier. À partir de problèmes soulevés par 
les aînés à propos du PSSA, et de ce qui était nécessaire à leur santé 
et à leur bien-être, des points à améliorer ont été identifiés et examinés 
en fonction d’options possibles sur lesquelles la région pourrait 
formuler des recommandations. 

Lors d’un essai pilote, l’outil d’évaluation a été appliqué à la 
composante transport médical du PSSA. L’un des nombreux 
problèmes soulevés par les aînés était la nécessité d’obtenir une 
approbation préalable pour couvrir les frais de transport des escortes 
« non médicales » – habituellement un ami ou un membre de la famille 
– qui les accompagne pour des rendez-vous médicaux. Avant cet 
examen, tous les membres des Premières Nations devaient obtenir 
une approbation préalable pour chaque rendez-vous. Dans le cas 

des aînés ayant des besoins complexes et qui doivent voir plusieurs 
médecins, ou dont la langue principale n’est pas l’anglais, cela peut 
équivaloir à beaucoup de paperasserie. 

Après avoir utilisé l’outil d’évaluation des soins aux aînés, on a appris 
que bien que le bureau régional de la DGSPNI ne soit pas en mesure de 
retirer l’exigence visant l’approbation préalable, une certaine souplesse 
permettait de modifier les façons de faire pour les cas de problèmes 
de santé chroniques ou lorsque les aînés ont besoin de traduction. 
Ces personnes n’ont désormais besoin que d’une seule approbation 
pour l’année pour être accompagnées d’une escorte non médicale 
lors de leurs rendez-vous. Des changements ont aussi été apportés 
au formulaire de demande afin qu’il soit plus clair et qu’il comporte des 
questions plus faciles à répondre, ce qui permettrait au personnel 
de décider rapidement si une personne est admissible. 

L’amélioration de l’accès aux médicaments d’ordonnance pour les aînés 
a aussi été examinée. Certains médicaments sont automatiquement 
couverts, alors que d’autres doivent être approuvés par le Centre 
d’exception des médicaments des SSNA, à Ottawa. Le cas échéant, 
le pharmacien doit téléphoner pour demander que le médicament 
soit examiné, puis le Centre d’exception des médicaments envoie des 
documents au professionnel prescrivant. Il arrive que le processus soit 
interrompu – par exemple, si le pharmacien n’appelle pas le Centre 
d’exception des médicaments pour demander une révision, ou si le 
professionnel qui a prescrit le produit ne remplit pas les formulaires. 
Au bout du compte, l’aîné ne peut pas bénéficier de la couverture pour 
son médicament, et doit payer lui-même ou demander à la bande de 
payer en utilisant l’argent d’un autre programme. 

La DGSPNI – région de l’Atlantique s’est penché sur les médicaments 
dont les demandes sont rejetées afin de repérer ceux qui reviennent 
le plus souvent. On s’est alors rendu compte que la plupart étaient 
approuvés une fois que leur demande était étudiée par le Centre 
d’exception des médicaments. Lorsque le pharmacien ne téléphonait 
pas, le pharmacien régional au bureau de la DGSPNI l’appelait 
afin de lui rappeler la marche à suivre, et envoyait aussi les résultats 
de son travail à un groupe de travail sur la pharmacie au siège social 
du PSSA, à Ottawa, afin d’appuyer le changement de politique 
pour les médicaments habituellement demandés. Le pharmacien 
régional a également créé des formulaires précisant les substituts 
appropriés pour des médicaments courants, afin que si quelqu’un 
prescrit un médicament qui exige un appel au Centre d’exception 
des médicaments, les pharmaciens puissent choisir un substitut 
automatiquement couvert par le PSSA.

Adapter les services de santé non  
assurés afin de répondre aux besoins  
des aînés des Premières Nations
Direction générale de la santé des Premières Nations  
et des Inuits, Santé Canada – région de l’Atlantique
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Ce qui fait la différence

Lorsqu’il est devenu évident que l’outil d’évaluation des soins aux aînés 
pouvait faire une réelle différence dans la vie des aînés des Premières 
Nations, le bureau régional s’est montré très enthousiaste et motivé 
à en promouvoir la réussite. Cet outil a permis de démontrer que la 
DGSPNI – région de l’Atlantique disposait dans les faits de la souplesse 
nécessaire pour adapter les procédures pour le transport médical et 
trouver des solutions créatives afin de disposer de plus de souplesse, 
tout en continuant de respecter les politiques nationales en place. 

Il reste encore beaucoup de travail à faire. L’outil d’évaluation des soins 
aux aînés est encore jeune, mais déjà, le personnel de la DGSPNI – 
région de l’Atlantique et les partenaires des Premières Nations font 
ensemble de plus en plus preuve d’un sens profond de l’engagement 
et se sentent responsables de la santé des aînés. 

Certains aspects du programme ne peuvent être modifiés facilement. 
C’est le cas entre autres des politiques et des exigences nationales. 
Des conversations avec les partenaires des Premières Nations 
indiquent toutefois que les choses évoluent dans le bon sens. Nous 
passons plus de temps à discuter avec le conseil de santé et les 
autres partenaires des Premières Nations des choses que la DGSPNI 
– région de l’Atlantique peut changer, et de solutions créatives qui 
assureront plus de souplesse pour le mieux-être et la santé des aînés. 

Grâce à cet outil décisionnel et à d’autres initiatives d’évaluation et 
d’amélioration de la qualité mise en œuvre par la DGSPNI à l’échelle 
nationale, des changements aux politiques et aux programmes et à 
la façon de travailler de la DGSPNI – région de l’Atlantique commencent 
à voir le jour. 

À la suite de l’essai pilote réussi de l’outil d’évaluation des soins 
aux aînés, le bureau régional s’est engagé à examiner au moins un 
programme par année. Un examen de l’Initiative sur le diabète chez 
les Autochtones est en cours et on s’attend à ce qu’il soit terminé 
cette année. Le groupe de travail commun réunissant le bureau 
régional et les dirigeants des Premières Nations à l’origine du Plan 
d’action stratégique pour les soins aux aînés des Premières Nations 
de l’Atlantique choisira le prochain programme à examiner.

Ce qui a changé
�� Un processus et des formulaires simplifiés pour les escortes 
non médicales. 

�� Moins de médicaments que l’on refuse de couvrir. 

Grandes composantes
�� Un partenariat et un groupe de travail commun avec 
les Premières Nations.

�� Un nouvel outil d’évaluation des soins aux aînés utilisé 
pour examiner les politiques et les procédures. 

�� Plus de souplesse au bureau régional, qui peut apporter 
des changements aux façons de procéder dans le cadre 
des politiques nationales globales.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Louise Cholock, 
directrice du PSSA, santé des Premières Nations et des Inuits, Santé 
Canada – région de l’Atlantique. 
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Le besoin

Nous avions de la difficulté à recruter et à garder des infirmières. 
Nous étions également préoccupés quant à la continuité des soins 
pour les résidents du Nunatsiavut, particulièrement pour les aînés 
qui recevaient des services dans le cadre du programme de soins 
à domicile et de soins continus. 

La nouvelle pratique

Le modèle de l’auxiliaire en santé communautaire s’inspire du 
Labrador, où il avait cours dans le passé, et d’Alaska, où il est utilisé à 
l’heure actuelle et où des auxiliaires en santé communautaire assurent 
les soins primaires dans les collectivités éloignées. Ce nouveau poste 
a été créé par nécessité et a permis au Nunatsiavut d’offrir des soins 
rentables et adaptés sur le plan culturel. Là où il y avait deux infirmières 
auparavant, nous avons maintenant une infirmière et un auxiliaire, 
une combinaison de compétences qui permet d’assurer la continuité 
des soins. 

Lorsque la mission Grenfell est venue pour la première fois au Labrador, 
les médecins et les infirmières avaient embauché des « auxiliaires »; 
des femmes de la communauté qui les aidaient dans tous les domaines 
des soins. La tradition s’est poursuivie et, en 1996, lorsque la Labrador 
Inuit Association s’est chargée des soins infirmiers dans ce qui forme 
aujourd’hui le Nunatsiavut, les auxiliaires en santé communautaire 
ont suivi. 

L’auxiliaire en santé communautaire a un rôle élargi, tant en santé 
publique qu’en soins à domicile ou en soins communautaires. 
Ces auxiliaires proviennent de la communauté et nous permettent de 
bénéficier de connaissances linguistiques et culturelles essentielles 
à une pratique adaptée à la clientèle.

Dans le cadre du programme des soins à domicile et communautaires, 
les auxiliaires en santé communautaire deviennent en quelque sorte 
les « bras droits » du personnel infirmier parce qu’ils remplissent un 
grand nombre de fonctions. Ils supportent, agissent comme conseillers 
culturels et comme planificateurs. Ils assurent la gestion des travailleurs 
en soutien à domicile, effectuent les visites à domicile avec le personnel 
infirmier au besoin, commandent les équipements et les fournitures, 
organisent les rendez-vous, stérilisent l’équipement, préparent les 

rapports mensuels et accomplissent toutes les tâches pour lesquelles 
du personnel infirmier n’est pas nécessaire. L’infirmière – ou l’infirmier 
– est ainsi mieux en mesure de se concentrer sur les soins à offrir. Les 
auxiliaires effectuent aussi des visites à domicile de manière autonome 
afin de soutenir le programme, qu’il y ait ou non une infirmière dans 
la ville. 

De plus, et c’est tout aussi important, les auxiliaires sont les conseillers 
culturels du personnel infirmier. Ils ont la confiance de la communauté, 
à un point tel où une infirmière est immédiatement acceptée dans 
une communauté si elle est accompagnée d’un auxiliaire. Les auxiliaires 
savent tout des gens de leur communauté, notamment où les trouver 
certains jours de la semaine afin de s’assurer qu’ils se rendent à leur 
rendez-vous. Parfois, une nouvelle infirmière se présentera et voudra 
tenir une clinique lors d’une journée en particulier; l’auxiliaire en santé 
communautaire sera la personne qui lui dira que ce n’est pas la 
bonne semaine parce que c’est la saison de la chasse aux canards, 
ou qu’un événement communautaire est prévu au même moment. 
On ne peut pas sous-estimer la valeur d’une telle relation. 

Il y a eu dans notre communauté des périodes où nous n’avions aucune 
infirmière; l’auxiliaire a alors été nos yeux et nos oreilles. L’auxiliaire 
pouvait nous appeler et nous dire : « L’état de santé de cette personne 
se détériore. Cette autre a besoin d’être rassurée. Vous devez envoyer 
une infirmière. » Lorsque l’infirmière se présentait, elle pouvait orienter 
beaucoup plus facilement son travail parce que tout avait été planifié 
au préalable. Les rendez-vous avaient été pris. Tout était prêt. 

En matière de soins des aînés, les auxiliaires peuvent passer plus 
de temps avec les aînés que les infirmières; ils possèdent aussi des 
liens plus intimes avec ces personnes et parlent leur langue. Souvent, 
les aînés sont seuls dans leur communauté parce que les membres 
de leur famille sont partis s’installer ailleurs. Les auxiliaires en santé 
communautaire défendront leurs intérêts et les aideront dans un grand 
nombre de cas, notamment s’ils sont abusés, ce qui constitue un gros 
problème, surtout en ce qui concerne les abus financiers. Nous avons 
également fait visiter le centre régional de santé et le centre de soins 
de longue durée de Happy Valley-Goose Bay aux auxiliaires en santé 
communautaire, afin qu’ils puissent en faire la description aux aînés 
et à leurs familles et les aider à bien faire la transition. 

Les auxiliaires en santé communautaire  
aident à faire face à la pénurie de personnel  
infirmier adapté à la réalité culturelle
Nunatsiavut

Conseil canadien de la santé54



Ce qui a changé
�� Un bien-être accru pour les aînés, qui ont notamment 
la capacité de rester chez eux, dans leur communauté. 

�� Une amélioration du recrutement et de la rétention 
du personnel du programme de soins à domicile 
et communautaires.

�� La capacité d’offrir des soins à domicile et communautaires, 
des programmes et des services de santé publique dont 
les communautés ont besoin. 

Grandes composantes 
�� Création d’une fonction d’auxiliaire en santé communautaire, 
formation des auxiliaires au besoin, innovation dans leur rôle, 
réduction du nombre de postes de personnel infirmier pour 
une prestation de services optimale – grâce à l’autogestion 
et à un environnement non syndiqué.

�� Miser sur ce qui fonctionne déjà dans le secteur 
de la santé publique. 

�� Embaucher des Inuits des communautés qui ont un intérêt 
manifeste pour la santé et le bien-être des autres membres 
de la communauté.

Ce qui fait une différence

Il ne fait pas de doute que les auxiliaires nous apportent beaucoup. 
Nous avons de la difficulté à recruter et à garder des infirmières, 
et le poste d’auxiliaire nous a permis de nous débrouiller avec moins 
de personnel infirmier. Dans notre plus grande communauté, par 
exemple, au lieu d’avoir trois infirmières et un auxiliaire, nous avons 
deux infirmières et deux auxiliaires. Nous sommes même parvenus 
à maintenir les programmes dans une communauté sans infirmière. 
De plus, les auxiliaires en santé communautaire sont une main-d’œuvre 
très stable. Ils vivent dans la communauté, sont engagés envers elle 
et aiment leur travail. Il n’y a donc pas de roulement. Si jamais une 
personne quitte son poste, d’autres attendent pour prendre sa place. 

Il est difficile de quantifier ou même de mettre des mots sur tout ce 
que nous apportent les auxiliaires – en fait, nous ne pourrions offrir 
des soins sans ces personnes et les clients ne seraient pas aussi 
enclins à recevoir des soins s’ils n’étaient pas là. Le succès que 
nous avons grâce au rôle des auxiliaires en santé communautaire 
est attribuable au fait que nous sommes autogérés. Nous pouvons 
donc être plus souples, innover et créer des postes qui répondent 
aux besoins de nos communautés. 

Ce modèle pourrait bien fonctionner dans d’autres communautés. 
Il est difficile de comprendre pourquoi il n’est pas utilisé dans d’autres 
régions du pays, surtout qu’il est déjà bien connu en Alaska. Je crois 
que cela s’explique par une peur inexplicable qu’en permettant ce type 
de pratique, nous encourageons les gens à devenir auxiliaires en santé 
communautaire au lieu de se diriger vers des professions de la santé, 
mais ce n’est pas du tout de cela qu’il est question. Ces personnes 
jouent un rôle d’une valeur inestimable dans les communautés et 
personne d’autre ne peut s’en charger. Grâce à elles, la prestation 
de services est améliorée.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Tina Buckle, 
coordonnatrice des soins infirmiers en santé communautaire, et par 
Gail Turner, directrice des services de santé du ministère de la Santé 
et du Développement social du Nunatsiavut.

Les plus vulnérables au Canada  55



Le besoin

La culture forme une part essentielle de l’efficacité de tous les 
programmes de santé et de services sociaux. En 2005, dans le 
cadre de la transition vers l’autonomie gouvernementale, le projet 
Cosmology (cosmologie) tlicho a été mis sur pied afin d’aider à 
amorcer la discussion sur la signification de la culture pour le peuple 
tlicho, et pour que ce savoir soit appliqué à des organismes et à des 
programmes modernes. 

La culture englobe les histoires, les légendes, les rituels, les 
célébrations et les pratiques, les tabous, les chansons, les danses 
du tambour, les pratiques touchant l’éducation des enfants, les 
pratiques entourant la chasse, les rôles et responsabilités, les attentes 
des dirigeants, les formes de punition, les méthodes d’enseignement 
et les relations avec les personnes de l’extérieur – tous les aspects 
de la vie de chacun. 

Le projet Cosmology a été intégré avec succès dans une variété de 
domaines. Nous souhaitions particulièrement l’essayer dans le cadre 
du programme de soins à domicile et de soins continus, afin d’en 
augmenter la composante culturelle. Il était également nécessaire 
d’attribuer de nouveaux rôles au personnel, et d’assurer sa formation 
afin de mettre en œuvre le projet Cosmology, d’accroître les 
compétences de chacun et d’améliorer les programmes. 

La nouvelle pratique

Soins continus et vie autonome est un programme de l’Agence de 
services communautaires tlicho (Tlicho Community Services Agency, 
ou TCSA), qui assure la gestion, l’administration et la prestation de 
services dans trois domaines – éducation, soins de santé et services 
sociaux – dans les quatre communautés tlichos. 

La TCSA est la seule autorité des Territoires du Nord-Ouest qui cumule 
à la fois les fonctions d’une autorité de la santé et celles d’un conseil 
de l’éducation. Nous adoptons donc une approche holistique dans 
la prestation de nos programmes. 

Le programme Soins continus et vie autonome regroupe les 
services suivants : soins continus, soins à domicile, programme de 
jour et programme d’activités récréatives pour les aînés, aide à la 
vie autonome, travail social médical, foyer d’accueil pour adultes et 
popote roulante. Un nouveau poste de directrice des soins continus 
et de la vie autonome a été créé et j’ai été embauchée. Je suis 
travailleuse sociale de formation et je suis de la communauté tlicho. 
Mes nouvelles fonctions font appel au travail social et à la pratique 
clinique, et comportent une composante culturelle intégrée au modèle 
de soins médicaux. Je travaille avec des coordonnateurs pour tous 
les aspects du programme afin d’appliquer le concept de cosmologie 
à la programmation. 

Voici quelques exemples du travail que nous accomplissons. Nous 
avons recueilli des fonds grâce à un partenariat avec le gouvernement 
territorial, le gouvernement de la communauté, le Centre d’amitié et 
une station-service locale, afin d’organiser une réunion spirituelle de 
cinq jours pour les aînés, pour laquelle nous avions besoin d’aliments 
traditionnels. Nous avons acheté du poisson, du rat musqué et des 
queues de castor. Nous avons embauché un jeune adulte à qui nous 
avons donné 200 $ pour acheter des munitions afin qu’il chasse le 
caribou. Il a rapporté un caribou aux aînés qui l’ont inspecté, nettoyé 
et apprêté afin qu’ils montrent aux autres membres de la communauté 
comment préparer des aliments de façon traditionnelle, et qu’ils 
leur enseignent les cérémonies associées aux festins. Les aliments 
traditionnels sont très importants pour les aînés – non seulement 
parce qu’il s’agit de nourriture de grande qualité, à teneur élevée en 
protéines, très fraîche, tendre et saine, mais aussi parce qu’il faut 
les nettoyer et les cuire. 

La TCSA a travaillé avec Santé Canada à la création et à l’approbation 
d’une politique sur les aliments et le régime alimentaire traditionnels qui 
précise, dans ses grandes lignes, que les aînés possèdent l’expertise 
nécessaire pour déterminer si un animal est propre à la consommation. 
Obtenir la participation de Santé Canada a demandé des efforts 
considérables. Nous avons également créé un poste de coordonnateur 
de la journée des aînés pour veiller sur ceux qui passaient du temps 
sur le territoire et se livraient à des activités traditionnelles telles que le 
trappage de lièvres, la cueillette de petits fruits et la chasse au caribou. 
Le coordonnateur organise également des activités réunissant des 
jeunes et des aînés, pour des jeux ou pour jouer du tambour. Les aînés 
participent vraiment, en tapant des mains et en bougeant les pieds. 
Ces activités sont très agréables pour eux et les gardent occupés 
et en mouvement. 

Un autre aspect important a été l’embauche et la formation de 
personnel tlicho au sein même de la communauté. Tous les membres 
du personnel du programme Soins continus et vie autonome sont 
Tlichos, ce qui veut dire que les aînés peuvent communiquer avec 
le personnel. Nous offrons une formation supplémentaire qui permet 
aux préposés aux services de soutien à la personne de donner des 
injections. Ils deviennent ensuite travailleurs de soutien aux soins à 
domicile. Ces personnes ont été d’un précieux apport pour remplacer 
le personnel infirmier, car nous n’avons pas de soins infirmiers jour 
et nuit. Grâce à leur aide, les aînés ont pu rester dans la communauté. 
Sans ces nouveaux membres du personnel, un homme qui recevait 
des soins palliatifs aurait dû partir vers un centre de soins de longue 
durée à l’extérieur de la communauté. 

L’an dernier, nous avons amorcé un programme de huit mois visant 
à former des étudiants afin qu’ils deviennent préposés aux services de 
soutien dans la communauté. Une formatrice de l’un des collèges est 

Intégrer la culture aux soins
Programme de soins continus et de vie autonome, Agence  
de services communautaires tlicho, Territoires du Nord-Ouest
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venue dans la communauté et vit ici même, dans l’école. Ce programme 
a reçu l’appui du gouvernement tlicho. Embaucher des personnes 
à l’échelle locale a des effets positifs sur la rétention de personnel. 

Le gouvernement tlicho croit fermement en l’importance d’accroître 
les connaissances et les compétences du personnel de première 
ligne sur les aspects santé, sociaux et éducatifs du programme afin 
que tous les services contribuent à l’amélioration de la santé; il finance 
donc une équipe de recherche, la Tlicho Community Action Research 
Team (CART, au http://Tlichocart.com/about/). Ce projet est réalisé en 
collaboration avec des chercheurs universitaires, qui mettent sur pied 
des projets visant à passer de la recherche à l’action pour trouver des 
solutions aux problèmes de santé et transposer cette information en 
matériel d’enseignement pour les prestataires. Ce matériel intègre les 
valeurs et les croyances tlichos. Par exemple, nous avons un problème 
de diabète dans notre communauté et CART a créé l’Initiative sur 
le diabète chez les Autochtones. Ce projet s’inspire d’un programme 
des Premières Nations du Québec et nous procédons présentement 
à la formation du personnel pour le mettre en œuvre. 

Ce qui fait la différence

Nous avons organisé une consultation communautaire afin de 
recueillir des commentaires sur ces initiatives. Les résultats ont été 
très positifs. Les aînés aiment les activités communautaires; elles 
aident à les garder en santé, heureux et plus autonomes. L’embauche 
et la formation de personnel local ont eu des effets très positifs sur 
la rétention de personnel. Notre capacité à combler les lacunes en 
matière de soins s’est améliorée, et notre liste d’attente pour des soins 
de longue durée a diminué pour ne plus compter qu’une ou deux 
personnes, parce que nous sommes en mesure de garder les gens 
chez eux plus longtemps. La composante culturelle fait désormais 
partie intégrante de nos programmes et de nos services. 

Nous essayons toujours de nouvelles formules et deux changements 
importants sont sur le point de survenir. En premier lieu, notre vieille 
résidence pour les aînés sera bientôt remplacée par une résidence 
plus grande. Le deuxième changement exigera plus de temps, 
mais sera très important pour la façon dont nous offrons des soins 
de longue durée. Le gouvernement tlicho a avisé le gouvernement 
des Territoires du Nord-Ouest et le ministère fédéral des Affaires 
autochtones qu’il souhaite négocier afin d’apporter des changements 
à l’Entente de services intergouvernementaux (ESG). Cette entente 
précise les dispositions par lesquelles la TCSA offre les programmes 
d’éducation, de santé et de services sociaux du gouvernement des 
Territoires du Nord-Ouest dans nos communautés. 

Ce qui a changé
�� Les aînés sont en mesure de demeurer dans leur 
communauté et dans leur maison plus longtemps.

�� Les lacunes en matière de soins ont été comblées 
et les temps d’attente pour des soins de longue durée 
ont été réduits.

�� Les aînés participent à des activités traditionnelles 
qui contribuent à leur bien-être. 

Grandes composantes
�� L’autonomie de gestion permet un encadrement plus souple 
des programmes afin qu’ils répondent aux besoins des aînés. 

�� Un leadership engagé des Premières Nations assure 
un encadrement. 

�� Le projet Cosmology fournit une structure holistique qui 
encadre la mise sur pied de programmes et de services. 

�� Le projet de collaboration CART permet de transposer la 
recherche sur les pratiques exemplaires et les programmes 
dans la communauté et de les intégrer aux traditions et aux 
valeurs du peuple tlicho. 

�� Nous avons le soutien des dirigeants pour former 
les préposés aux services de soutien à la personne afin 
qu’ils puissent administrer des injections. 

�� L’embauche et la formation de personnel local améliorent 
sa rétention.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Nora Wedzin, 
directrice des soins continus et de la vie autonome, Agence de services 
communautaires tlicho.

Les plus vulnérables au Canada  57



Le besoin

Notre principale préoccupation était la nécessité de créer dans les 
familles et dans la communauté la capacité de prendre soin des 
aînés afin de répondre plus efficacement à leurs besoins et d’alléger 
le fardeau et la charge de travail imposés au programme de soins à 
domicile. Les familles ne se contentaient pas d’agir pour prendre soin 
des aînés. Elles étaient également préoccupées par la maltraitance 
et la violence à leur endroit. 

Nous devions également améliorer la collaboration entre le programme 
de soins à domicile, les familles et les divers types de travailleurs de 
ce programme.

Nous voulions répondre à ces besoins en respectant la philosophie 
du gouvernement de la Première Nation Carcross/Tagish, qui consiste 
à apprécier et à prendre soin des aînés en s’appuyant sur des actifs 
communautaires et sur un mode de vie traditionnel. 

La nouvelle pratique 

Nous avons adopté diverses approches afin de placer les besoins 
des aînés à l’avant-plan et nous sommes parvenus à des solutions 
originales. Grâce au gouvernement autonome, nous disposons 
de la souplesse nécessaire pour répondre aux besoins de notre 
communauté avec les moyens que nous estimons être les meilleurs. 

Il y a environ deux ans, nous avons mis en place un programme 
d’emploi de transition à l’intention des jeunes, afin de briser le cycle 
de la dépendance à l’aide sociale qui se perpétue d’une génération 
à l’autre. Le programme s’inspire d’un modèle américain, le ROCA 
(http://rocainc.org/). Il s’agit d’un modèle appuyé par des faits probants 
qui permet de repérer et d’aider les jeunes qui ont le plus de problèmes, 
et qui sont inaptes au travail ou ne souhaitent tout simplement pas 
travailler ni fréquenter l’école. Comme nous avons un besoin constant 
de créer des compétences pour prendre soin de nos aînés, nous avons 
décidé de mettre les aînés au premier plan au moment de trouver des 
possibilités d’emploi pour les jeunes. 

Les jeunes sont confiés à un travailleur communautaire et ensemble, 
ils conçoivent un plan d’intervention avec les objectifs et les aspirations 
du participant en matière d’éducation et d’expérience. Parmi les 
travaux que font les jeunes pour les aînés, ils ramassent, coupent et 
empilent du bois pour leurs maisons; ils assurent le déneigement 
des entrées et l’entretien de la cour; ils inspectent leurs maisons 
afin de s’assurer qu’ils sont en sécurité et effectuent les réparations 
nécessaires; ils installent des rampes, et aident les aînés pour le 
tannage des peaux. 

Pour ce travail, les jeunes sont bien rémunérés. Ils reçoivent 15 $ 
l’heure. Ils obtiennent aussi des références qui les aideront à retourner 
sur la bonne voie. Grâce à cet emploi, ils apprennent l’importance 
d’arriver à l’heure au travail et qu’ils ne peuvent s’y présenter ivre ou 
avec la « gueule de bois ». Ils apprennent aussi que leur emploi n’est 
pas une forme d’aide sociale, mais plutôt une aide temporaire, laquelle 
n’est pas une façon de vivre, mais plutôt une mesure pour les aider 
alors qu’ils vivent temporairement une situation difficile.

Nous savions également que les aînés subissaient de la violence aux 
mains d’autres membres de leur famille – principalement sous forme 
d’exploitation financière par un enfant ou un petit-enfant. Ceux-ci 
dépensaient toute leur aide financière temporaire pour boire et se 
droguer, puis allaient habiter chez leur grand-père ou leur grand-mère 
en s’attendant à ce que ces derniers les hébergent et les nourrissent. 

Nous avons eu recours à diverses stratégies. Nous avons communiqué 
avec des membres de leurs familles pour les informer de ce que nous 
constations, et au besoin, nous en parlions aussi avec les coupables 
directement. Nous n’allions pas balayer le problème sous le tapis et 
faire semblant que rien de tout cela ne se produit. Ces comportements 
ne sont pas tolérés et nous tirons la question au clair si nous devons 
le faire. 

Dans les cas extrêmes, si la violence ou l’exploitation ne cessent 
pas, au lieu de remettre à ce membre de la famille le chèque d’aide 
financière temporaire (qui lui est remis par le gouvernement de la 
Première Nation), nous remettons plutôt de l’argent à l’aîné concerné 
pour les frais encourus par le logement et la nourriture pour ce 
membre de la famille. Nous déposons le reste au supermarché, sous 
forme de bon d’achat, afin de nous assurer que l’argent sera dépensé 
pour de la nourriture. Au besoin, nous séparons le bon d’achat en 
deux pour qu’une moitié soit dépensée les deux premières semaines 
du mois et le reste pendant les deux semaines qui suivent. Autrement, 
si toute la nourriture est achetée en même temps, le membre de la 
famille peut la vendre pour avoir de l’argent. Si nous soupçonnons que 
le client vend le bon d’achat, nous le mettons au nom du travailleur 
communautaire et nous rendons aussi visite à la personne âgée afin 
de voir de quels aliments elle a besoin. Cela semble plutôt radical, 
mais nous ne le faisons que lorsque c’est absolument nécessaire. 
Nous nous sommes ainsi assurés de fermer toutes les portes aux abus 
afin de protéger les aînés et de nous assurer que leurs besoins en 
matière de logement et de nourriture sont bien comblés. 

Nous avons également renforcé le programme d’aide afin d’accroître 
la capacité des aînés à bien vivre chez eux aussi longtemps que 
possible. Le personnel travaille en collaboration avec les familles 

Des jeunes pour prendre soin des aînés  
et prévenir la violence et la maltraitance
Service de la santé et du mieux-être de la Première Nation  
Carcross/Tagish, Yukon
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afin de les aider à mieux comprendre leurs responsabilités envers 
leurs aînés et à y faire face. Le personnel effectue aussi des visites 
à domicile afin de connaître les besoins et les préoccupations 
des aînés. Nous avons fait l’acquisition de quelques véhicules pour 
conduire les aînés à leurs rendez-vous médicaux, et des travailleurs 
communautaires s’y rendent avec eux pour défendre leurs droits 
et veiller à ce que toute l’information soit bien comprise. 

L’an dernier, nous avons commencé à organiser des thés 
hebdomadaires qui réunissent les aînés autochtones et non autochtones 
de la communauté Carcross. Cette expérience est extraordinaire; 
des personnes qui sont voisines depuis des années, mais qui n’ont 
jamais vraiment fraternisé, sont en train de devenir des amies. 
Des activités traditionnelles telles que la cueillette de petits fruits 
sont également organisées. 

Nous tenons également des rencontres interorganismes une fois par 
mois et notre Service de la santé et du mieux-être rencontre d’autres 
organismes afin de s’assurer que nous collaborons de manière 
optimale. Nous avons aussi formé des travailleurs en soins à domicile 
dans le cadre de diverses activités et le personnel est bien rémunéré 
afin de favoriser leur rétention. 

Ce qui fait une différence

Le programme d’emploi de transition a fait une grande différence pour 
aider les aînés à demeurer à la maison. Ils ont du bois de chauffage et 
leur maison est plus sécuritaire. Les aînés sont également plus heureux 
et moins frustrés, car ils peuvent sortir en hiver maintenant que leur 
entrée est déneigée plus tôt. Les jeunes font des progrès en devenant 
plus responsables, et sont en mesure de postuler pour des emplois 
à l’extérieur des communautés des Premières Nations parce qu’ils 
disposent de références en matière d’emploi. 

Bien qu’elle soit relativement nouvelle, la stratégie du bon d’achat 
semble fonctionner. Les travailleurs communautaires constatent qu’il y 
a de la nourriture dans les maisons et que les aînés sont plus heureux. 

Dans l’ensemble, nous sommes parvenus à favoriser la 
responsabilisation (surtout du côté des familles) envers les aînés 
et pour les soins dont ils ont besoin. Les membres de la famille 
apprécient la formule de responsabilité partagée et ressentent moins 
de stress, sachant qu’une équipe contribue aussi au bien-être de 
leurs aînés. Cela leur procure la motivation nécessaire pour participer 
à ce bien-être, parce que la responsabilité est ainsi moins importante.

Ce qui a changé
�� Les aînés sont mieux soignés et leurs besoins en matière 
de logement et de nourriture sont pris en charge.

�� Les aînés sont plus heureux, moins isolés, et profitent 
du soutien de leur famille et de nouvelles amitiés. 

�� Tout le monde travaille en équipe pour les aider – les 
familles, les travailleurs communautaires, les travailleurs en 
santé mentale et les autres organismes communautaires. 

Grandes composantes
�� Le gouvernement autonome et un grand soutien du 
gouvernement des Premières Nations pour les aînés, 
les travailleurs communautaires et les travailleurs 
assurant les soins à domicile. 

�� Un accord sur le fait que les besoins des aînés sont 
une priorité. 

�� Du travail d’équipe et beaucoup de communication.

Les renseignements sur cette pratique ont été fournis par Nina Bolton, 
directrice, et Roberta Shepherd, chef du programme communautaire, 
Service de la santé et du mieux-être de la Première Nation Carcross/Tagish.
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Liste des pratiques discutées par les participants

Cette liste inclut la majorité des pratiques discutées lors des séances 
du Conseil de la santé et durant les entrevues avec les intervenants 
principaux, qui étaient de hauts dirigeants des gouvernements 
et d’organismes des Premières Nations, des Inuits et des Métis. 
Dans toute la mesure du possible, nous avons inclus des liens 
aux sites Web. 

National
�� Grâce aux programmes de formation en ligne pour les prestataires de soins 

de santé dans les communautés, ceux-ci peuvent se familiariser avec les soins 
culturellement adaptés pour les aînés, sans avoir à quitter leurs communautés – 
Saint Elizabeth @YourSide Colleague First Nation Elder Care Course. National. 
http://www.saintelizabeth.com/FNIM/Home.aspx

�� Le Programme fédéral de soins à domicile et en milieu communautaire pour les 
Premières Nations et les Inuits a accordé des fonds de démarrage à des initiatives 
novatrices, et il aide les personnes âgées à rester dans leurs communautés. 
National. http://hc-sc.gc.ca/fniah-spnia/services/home-domicile/index-fra.php

�� Le Programme d’aide à la vie autonome, Affaires autochtones et 
Développement du Nord Canada, contribue à répondre aux besoins de santé 
des personnes âgées autochtones. National. http://www.aadnc-aandc.gc.ca/
fra/1100100035250/1100100035251

�� Inuit Tapiriit Kanatami, organisation nationale inuite au Canada, traite 
des problèmes de santé et de bien-être des personnes âgées. National. 
https://www.itk.ca/

�� L’Association nationale des centres d’amitié autochtones a tenu une 
conférence de recherche nationale sur les Peuples autochtones, intitulée 
Fostering Biimaadiziwin (« la bonne vie »), principalement centrée sur les soins 
aux personnes âgées, permettant ainsi des échanges de connaissances 
qui contribueront à améliorer la santé des Autochtones âgés. National. 
http://www.naho.ca/blog/2011/02/04/fostering-biimaadiziwin-national-research-
conference-on-urban-aboriginal-peoples/

�� Nouveaux horizons pour les Aînés est un programme axé sur les propositions 
de projets dirigés ou inspirés par des aînés. Cette initiative contribue à concevoir 
des programmes dans les communautés et à intégrer des activités traditionnelles. 
http://www.rhdcc.gc.ca/fra/aines/financement/index.shtml

�� L’Association canadienne de soins et services à domicile a produit un document 
sur les pratiques prometteuses en soins à domicile pour les Autochtones 
et travaille avec le Programme de soins de santé à domicile et en milieu 
communautaire des Premières Nations et des Inuits (PSDMCPNI) pour améliorer 
les soins à domicile. National. http://www.cdnhomecare.ca/content.php?sec=0

�� Aide aux Aînés Canada est le seul organisme canadien qui se voue exclusivement 
à aider les personnes âgées au Canada et dans le monde en développement. Il a 
joué un rôle clé en contribuant à fonder des sociétés pour personnes âgées dans 
le Nord. National. http://helpagecanada.ca/

Colombie-Britannique
�� La First Nations Health Authority (FNHA) apporte actuellement des changements 

transformateurs, axés sur le bien-être, dans le cadre de partenariats avec 
les gouvernements fédéral et provinciaux ainsi qu’avec les autorités sanitaires 
régionales. Colombie-Britannique. http://www.fnhc.ca/

�� Les Carrier Sekani Family Services utilisent la télésanté pour renforcer l’accès 
aux soins primaires et la continuité des services dans les communautés éloignées 
des Premières Nations, dans le Centre-Nord de la Colombie-Britannique. 
http://www.csfs.org/

�� À Bella Coola, il existe un programme de soins à domicile pour tous, vivant 
en réserve ou non, afin de garantir l’égalité de l’accès aux soins. Colombie-
Britannique. http://www.vch.ca/locations_and_services/find_health_services/
residential_care/coast_garibaldi/bella_coola_general_hospital/

�� Dans la région de Bella Bella, les personnes âgées des communautés 
éloignées ont accès à toute une gamme de services intégrés dispensés 
par des équipes mobiles, avec une technologie portable et un équipement 
de télésanté. Colombie-Britannique. http://www.rccbc.ca/Bella-Bella/
hospital-and-healthcare-centre-information

�� La Saanich First Nations’ Adult Care Society s’efforce de combler les lacunes 
dans les soins pour les personnes âgées ou handicapées des Premières 
Nations de l’île de Vancouver. Colombie-Britannique. http://www.yellowpages.
ca/bus/British-Columbia/Brentwood-Bay/Saanich-First-Nations-Adult-Care-
Society/2513713.html

�� La British Columbia Association of Aboriginal Friendship Centres offre 
d’importants services en milieu urbain aux personnes âgées autochtones 
et à d’autres – Colombie-Britannique. http://www.bcaafc.com/

�� Le gouvernement de la Colombie-Britannique a créé un partenariat avec Centraide 
pour améliorer les services de soutien à domicile non médicaux à l’intention des 
Premières Nations. Colombie-Britannique. http://www.betterathome.ca/

�� Le projet de l’équipe de santé autochtone, qui relève d’Interior Health, appuie les 
soins intégrés, les intervenants-pivots et le développement des communautés. 
Colombie-Britannique. http://www.interiorhealth.ca/Pages/default.aspx

�� Le programme de soins à domicile et en milieu communautaire du North Peace 
Tribal Council offre des soins de ce type dans les réserves pour éviter aux clients 
de passer à travers les mailles du filet. Colombie-Britannique. http://www.nptc.ca/
index.php?q=home-community-care

�� L’outil First Nations ReAct a été conçu grâce à un partenariat entre les services 
de soins à domicile et en milieu communautaire pour la santé mentale. Il 
appuie la reconnaissance et la sensibilisation des mauvais traitements envers 
les Aînés. Colombie-Britannique, Saskatchewan. http://www.vchreact.ca/
aboriginal_manual.htm

�� La Q’wemtsin Health Society a conçu un programme de soins à domicile et en 
milieu communautaire pour aider les personnes âgées à garder leur autonomie. 
Colombie-Britannique. http://www.qwemtsin.org/

�� La Métis Nation BC travaille en partenariat avec d’autres organismes pour 
répondre aux besoins des aînés. Colombie-Britannique. http://www.mnbc.ca/
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Alberta
�� Grâce à ses services intégrés aux Aînés vivant dans des réserves, les Siksika 

Health Services leur permettent de rester à domicile plus longtemps, dans 
le confort et la sécurité. Alberta. http://www.siksikahealth.com/index.html

�� Au Royal Alexandra Hospital, les coordonnateurs de soins aux Autochtones 
et l’approche de gestion des cas permettent de mieux agencer les soins de 
santé en milieu hospitalier pour les Premières Nations et les Métis – Alberta 
Health Services. Alberta. http://www.albertahealthservices.ca/facilities.
asp?pid=facility&rid=6598

�� L’Alexander First Nation a construit un établissement pour les personnes 
âgées et, grâce à un protocole d’entente avec Capital Health, elle offre des 
places aux personnes âgées qui ne font pas partie de la communauté. Alberta. 
http://www.alexanderfn.com/

�� Le programme de bien-être pour les Autochtones atteints de diabète, au Royal 
Alexandra Hospital, contribue à l’amélioration des soins pour les personnes âgées 
et les autres patients. Alberta. http://www.albertahealthservices.ca/facilities.
asp?pid=facility&rid=6598

�� La Région de l’Alberta de la Direction générale de la santé des Premières 
Nations et des Inuits, relevant de Santé Canada, a fait un essai concluant du 
projet InterRAI dans six communautés, à partir des principes de propriétés, 
contrôle, accès, possession (PCAP) de l’information. Une trousse est maintenant 
mise à la disposition de toutes les Premières Nations, dans tout le pays. Alberta. 
http://hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/rapb-dgrp/reg/al-fra.php

�� Le Métis Elder Abuse Awareness Program fait un travail de sensibilisation sur la 
maltraitance des aînés et l’identité des Métis en Alberta. Alberta. http://metiselder.
wordpress.com/

Saskatchewan
�� Le partage des soins dans la communauté permet d’améliorer les services aux 

personnes âgées, de réduire le fardeau des familles et d’améliorer la coordination 
de soins culturellement adaptés – Peter Ballantyne Cree Nation. Saskatchewan. 
http://www.peterballantyne.ca/index.html

�� Le programme de soins à domicile pour les Autochtones de la région sanitaire de 
Regina Qu’Appelle renforce les services de soins culturellement adaptés pour les 
Premières Nations et les Métis. Saskatchewan. http://www.rqhealth.ca/programs/
comm_hlth_services/homecare/homecare.shtml

�� Le plan d’action autochtone pour la lutte contre le diabète chez les Premières 
Nations de la Saskatchewan a pour objectif de réduire l’incidence et les effets du 
diabète de type 2 parmi les Premières Nations – Direction générale de la santé 
des Premières Nations et des Inuits. Région de la Saskatchewan, Saskatchewan. 
http://www.hc-sc.gc.ca/contact/fniah-spnia/fnih-spni/rd-dr-fra.php

�� Le programme pilote Collaborative Practice Model a appuyé la prévention 
et la gestion des maladies chroniques, dans le cadre d’une collaboration entre 
la Direction générale de la santé des Premières Nations et des Inuits (Région 
de la Saskatchewan), la Fondation canadienne du rein (Saskatchewan), la région 
sanitaire de Regina Qu’Appelle et trois communautés des Premières Nations 
(Cowessess First Nation, Gordon First Nation et Muskowekwan First Nation). 
Saskatchewan. http://www.kidney.ca/saskatchewan

�� La trousse d’information Discharge Planning Toolkit de la Federation of 
Saskatchewan Indian Nations appuie la continuité des soins entre le milieu 
hospitalier et la communauté. Saskatchewan. http://www.fsin.com/

�� L’établissement de soins de longue durée Standing Buffalo, à Fort Qu’appelle, 
offre des soins de longue durée aux Aînés des Premières Nations qui vivent 
dans des réserves. Saskatchewan. http://www.rqhealth.ca/programs/aboriginal/
communities.shtml

�� La Lac La Ronge Indian Band a des établissements de soins pour les Aînés, 
entre autres de soins de longue durée, dans trois communautés situées dans 
des réserves. Saskatchewan. http://llrib.org/

�� Les White Bear First Nations ont un établissement plurifonctionnel pour les Aînés, 
avec entre autres des soins à domicile et en milieu communautaire dans les 
réserves, ainsi qu’un établissement pour les Aînés adapté de sorte à faire place 
à une programmation pour enfants. Saskatchewan. http://whitebearfirstnation.ca/

�� L’Onion Lake Cree Nation a un établissement de soins pour les Aînés, des 
services de soins à domicile et en milieu communautaire, ainsi que des 
soutiens traditionnels et communautaires dans les réserves. Saskatchewan. 
http://www.onionlake.ca/

�� Les Battlefords Tribal Council Indian Health Services coordonnent les services de 
santé entre les Premières Nations et la région sanitaire locale. Ils offrent aussi des 
programmes de gestion des maladies chroniques, de soutien à domicile, de soins 
de santé et d’activités sociales. Saskatchewan. http://battlefordstribalcouncil.ca/
en/pages/111

�� La Meadow Lake Tribal Council Health and Social Development Authority inclut 
un conseil consultatif des Aînés et offre des soins de santé à domicile et en milieu 
communautaire, ainsi que des soutiens traditionnels et communautaires dans 
une région éloignée du Nord. Saskatchewan. http://www.ehealth-north.sk.ca/
tribal_council.aspx?m=4&dir=4&tc=19

�� L’Aboriginal Health Strategy 2010-2015 de la région sanitaire de Saskatoon 
est consacrée aux besoins des personnes âgées. Saskatchewan. 
http://www.saskatoonhealthregion.ca/about_us/aboriginal_health_strategy.htm

�� Le Prince Albert Grand Council Health and Social Development Office travaille en 
partenariat avec le Prince Albert Parkland Health District aux soins pour les aînés, 
incluant les soins à domicile. Saskatchewan. http://www.ehealth-north.sk.ca/
contactus.aspx?m=7

Manitoba
�� La Manitoba Métis Federation est connue pour ses programmes, services et 

rapports centrés sur l’amélioration de la santé et du bien-être des Métis, et tout 
particulièrement pour ses recherches sur le vieillissement chez soi – Manitoba. 
http://www.mmf.mb.ca/

�� L’organisme Southeast Personal Care Home appuie les soins culturellement 
adaptés et les rapports culturellement sécuritaires entre les familles et les 
communautés – Manitoba. http://www.serdc.mb.ca/programs-and-services/
sepersonalcarehome

�� L’Aboriginal Senior Resources Centre fait un travail de sensibilisation et de soutien 
dans les secteurs suivants : logement, aide à la vie à domicile, soins à domicile, 
soins de longue durée, mauvais traitements des personnes âgées – Manitoba. 
http://asrcwpg.ca/seniors’_resources.htm

�� La Fisher River Cree Nation et le Manitoba First Nations Personal Care Home 
Networking Group font appel à une collaboration entre les gouvernements et les 
communautés pour améliorer la sécurisation culturelle des soins de longue durée, 
entre autres en établissant des normes culturellement adaptées de permis de 
services pour six établissements de soins personnels dans des communautés 
des Premières Nations – Manitoba. http://www.fisherriver.com/

�� Des travailleurs autochtones en soutien à domicile dans la région sanitaire du 
Sud dispensent des soins culturellement adaptés et font un travail de défense des 
clients tout en assurant un soutien aux prestataires de soins de santé – Manitoba. 
http://www.srha.gov.jm/

Les plus vulnérables au Canada  61

http://www.siksikahealth.com/index.html
http://www.albertahealthservices.ca/facilities.asp?pid=facility&rid=6598
http://www.alexanderfn.com/
http://www.albertahealthservices.ca/facilities.asp?pid=facility&rid=6598
http://hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/rapb-dgrp/reg/al-fra.php
http://metiselder.wordpress.com/
http://www.peterballantyne.ca/index.html
http://www.rqhealth.ca/programs/comm_hlth_services/homecare/homecare.shtml
http://www.hc-sc.gc.ca/contact/fniah-spnia/fnih-spni/rd-dr-fra.php
http://www.kidney.ca/saskatchewan
http://www.fsin.com/
http://www.rqhealth.ca/programs/aboriginal/communities.shtml
http://llrib.org/
http://whitebearfirstnation.ca/
http://www.onionlake.ca/
http://battlefordstribalcouncil.ca/en/pages/111
http://www.ehealth-north.sk.ca/tribal_council.aspx?m=4&dir=4&tc=19
http://www.saskatoonhealthregion.ca/about_us/aboriginal_health_strategy.htm
http://www.ehealth-north.sk.ca/contactus.aspx?m=7
http://www.mmf.mb.ca/
http://www.serdc.mb.ca/programs-and-services/sepersonalcarehome
http://asrcwpg.ca/seniors%E2%80%99_resources.htm
http://www.fisherriver.com/
http://www.srha.gov.jm/


�� Le Peguis First Nation’s Health Centre appuie un programme de soins à 
domicile et offre des services aux personnes âgées, avec une approche 
d’équipe pluridisciplinaire. La Peguis First Nation participe aussi au projet de 
soins palliatifs de l’Université Lakehead. Manitoba. http://pubweb.lakeheadu.
ca/~eolfn/?page_id=137

�� Le Keewatin Tribal Council Health Department offre un programme complet 
de soins à domicile et en milieu communautaire pour appuyer les aînés et 
leur famille. Manitoba. http://www.ktc.ca/home/departments/health-services/
home--community-care-program

Centre du Canada
�� Le Tungasuvvingat Inuit Family Health Team Medical Centre et le Family Resource 

and Health Promotion Centre ont créé une équipe intégrée de soins de santé 
primaires aux Inuits qui vivent à Ottawa pour obtenir des soins médicaux. Ontario. 
http://www.tungasuvvingatinuit.ca/eng/diabetes.htm

�� Créer des ponts entre les prestataires de soins aux Premières Nations et 
le système général de santé permet d’améliorer la qualité des soins ainsi 
que la confiance – Mamaweswen, North Shore Tribal Council. Ontario. 
http://www.mamaweswen.ca/health.htm

�� Les centres communautaires de la Métis Nation of Ontario jouent le rôle 
de pôle culturel/point convergent de services reliant les Métis les uns aux 
autres, et les rattachant aux services et aux soutiens dans leurs localités. 
Ontario. http://www.metisnation.org/

�� La télésanté permet d’améliorer les soins, de réduire l’isolement des Aînés, 
contribuant aux possibilités pour les personnes âgées de rester dans 
leurs communautés – Keewaytinook Okimakanak Telemedicine. Ontario. 
http://telemedicine.knet.ca/

�� Supporting Aboriginal Seniors at Home (SASH) offre des soins culturellement 
sécuritaires pour remédier aux écarts de santé entre les personnes âgées 
autochtones et non autochtones – Southwest Ontario Aboriginal Health Access 
Centre. Ontario. http://www.soahac.on.ca/

�� Le programme Traditional Healing, Medicines, Foods and Supports et le 
programme Aging at Home Elder Care Continuum visent à améliorer la santé et 
le bien-être des personnes âgées dans les communautés éloignées et isolées – 
Sioux Lookout Meno Ya Win Health Centre. Ontario. http://www.slmhc.on.ca/
traditional-healing

�� La Société Alzheimer de London-Middlesex et l’Oneida Nation of the Thames 
ont conçu le programme First Link First Nations, qui apporte des renseignements 
et un soutien culturellement adaptés aux personnes atteintes de démence, à 
leur famille et à leurs aidants. Ontario. http://www.alzheimerlondon.ca/node/11

�� Le Wikwemikong Health Centre dans l’île Manitoulin travaille en partenariat 
avec le Noojmowin Teg Health Centre et Les infirmières de l’Ordre de Victoria 
pour offrir des services de soins à domicile aux personnes âgées et les 
accueillir dans un établissement de soins de longue durée qui intègre les 
enseignements traditionnels. Ontario. http://www.wikwemikong.ca/index.
php?option=com_content&view=article&id=55&Itemid=85

�� Les services de télémédecine gériatriques à St. Joseph’s Hospital dans le nord-
ouest de l’Ontario sont dirigés par un personnel infirmier qui fait des évaluations 
et un travail de soutien pour les clients et leurs familles, dont une sensibilisation 
aux maladies chroniques et à la régression cognitive et un soutien pour les sorties 
d’hôpital, pour les personnes vivant dans des communautés éloignées. Ontario. 
http://www.sjcg.net/services/complex-physical-rehab/specialized-seniors/
geriatric.aspx

�� Les programmes de soins à domicile et en milieu communautaire, de soins de 
longue durée, et de vieillissement chez soi de l’Oneida Nation of the Thames 
offrent une gamme complète de programmes et réduisent l’isolement des 
personnes âgées en faisant la promotion des interactions et des activités 
sociales. Ontario. http://oneida.on.ca/health-services/home-and-community-care/

�� L’agent de liaison des services de soins à domicile et en milieu communautaire de 
l’organisme Chiefs of Ontario travaille avec un représentant de Santé Canada pour 
appuyer les programmes de soins à domicile et en milieu communautaire partout 
en Ontario. Ontario. http://chiefs-of-ontario.org/node/430

�� Akwesasne Health offre des programmes de soins à domicile, de soutien 
à domicile, et de soins de longue durée pour améliorer la qualité de vie 
des aînés et leur permettre de rester dans leur communauté. Ontario. 
http://www.akwesasne.ca/Health.html

�� Ottawa Health Services Network Inc. est un organisme sans but lucratif qui 
coordonne les soins de santé spécialisés et tertiaires pour les habitants de la 
région de Baffin, dans le respect de la vision inuite du bien-être. Ontario, Nunavut. 
http://www.ohsni.com/

�� Le Tyendiaga Home and Community Care Program et le Community Wellbeing 
Centre, gérés par les Mohawks de la baie de Quinte, appuient les soins 
intégrés, l’accès à guichet unique, le continuum des soins à domicile ainsi 
que les liens entre le milieu hospitalier et les communautés concernant les 
sorties d’hôpital. Ontario. http://www.mbq-tmt.org/administration-and-services/
community-wellbeing/home--community-care

�� L’Université Lakehead élabore actuellement un modèle de soins palliatifs 
culturellement adaptés et sécuritaires, permettant aux membres des 
Premières Nations de finir leur vie dans leur communauté. Ontario. 
http://cerah.lakeheadu.ca/ 

�� Les Kahnawake Home and Community Care Services assurent un continuum de 
soins intégrés dans les communautés pour les personnes âgées des Premières 
Nations, et garantissent que leurs besoins sont comblés grâce à un modèle 
efficace de prestation des soins. Québec. http://www.kscs.ca/taxonomy/term/5/all 

�� La mise en place d’une équipe interprofessionnelle pour parvenir à l’autogestion 
des soins pour maladies chroniques dans les régions rurales et éloignées facilite 
l’accès aux soins de santé, tout en réduisant les coûts. Rocher-Percé, Québec. 
http://interestsante.ca/participation-au-4e-rendez-vous-de-la-gestion-des-
maladies-chroniques.php 

�� Le programme de soins à domicile et en milieu communautaire de Kanesatake 
offre des programmes pour améliorer la qualité de vie des aînés et les aider à 
rester dans leur communauté. Québec. http://kanesatakehealthcenter.ca/khccp

Région de l’Atlantique
�� Un outil conçu pour améliorer les soins aux Aînés des Premières Nations de 

la région de l’Atlantique aide à mieux répondre à leurs besoins, en étant adapté 
à leurs points de vue – Direction générale de la santé des Premières Nations 
et des Inuits. Région de l’Atlantique. http://www.apcfnc.ca/en/health/resources/
ElderCareStrategicActionPlan.pdf

�� Le Strategic Plan for Atlantic First Nations Elder Care esquisse les directives 
d’élaboration de politiques, de sensibilisation, de conception et de prestation des 
programmes et services, de vieillissement en bonne santé et de vieillissement 
chez soi. Région de l’Atlantique. http://www.apcfnc.ca/en/health/resources/
ElderCareStrategicActionPlan.pdf
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�� Le Nova Scotia Aboriginal Home Care Steering Committee a achevé des analyses 
et des rapports détaillés sur les soins à domicile, les soins de longue durée et la 
planification des sorties d’hôpitaux. Récemment, il a mis en place une stratégie 
de communication pour améliorer les programmes provinciaux de soins continus. 
Nouvelle-Écosse. http://novascotia.ca/dhw/

�� Le Nova Scotia Aboriginal Continuing Care Policy Forum est un organisme établi 
et efficace qui se penche sur les problèmes plurijuridictionnels de soins continus. 
Nouvelle-Écosse. http://novascotia.ca/dhw/ccs/aboriginal-continuing-care.asp

�� Les intervenants-pivots pour les Autochtones au centre de soins tertiaires à 
St. John’s font un travail de soutien et de coordination pour les Premières Nations 
et les Inuits. Région de l’Atlantique. http://www.sjnfc.com/index.php/programs/
aboriginal-patient-navigator-program

Régions inuites 
�� Le Pond Inlet Elder Education and Awareness Program traite de l’isolement, des 

connaissances en matière de santé et des compétences d’autogestion des inuits 
âgés dans une communauté rurale éloignée. Nunavut. http://www.nunavutnurses.
ca/english/living/communities/pond_inlet.shtml

�� La Nunavut Senior’s Society en est au stade du développement, avec l’appui 
d’Aide aux Aînés Canada. Cette société se consacrera aux mauvais traitements 
infligés aux Aînés, dont elle réduira l’isolement. Nunavut. http://helpagecanada.
ca/index.php/nunavut-senior-s-society

�� Le programme de soins à domicile et en milieu communautaire vise à assurer 
des services et des soutiens culturellement sécuritaires, ainsi qu’un appui à la 
planification des sorties d’hôpital, dans toutes les communautés avec le concours 
d’Aînés, d’interprètes, de médecins, d’infirmières et d’autres professionnels, 
ce qui contribue à réduire les hospitalisations. Nunavut. http://hss.gov.nu.ca/en/
Your%20Health%20Home%20and%20Community%20Care.aspx

�� Les consultations auprès des aidants ont contribué à élaborer une nouvelle 
politique territoriale d’indemnisation financière des aidants informels – Nunavut. 
http://caregivertoolkit.ca/?page_id=242

�� Les Nunavik Regional Board of Health and Social Services ont 
participé à une campagne de sensibilisation mondiale sur la 
maltraitance des aînés. Nunavik. http://www.rrsss17.gouv.qc.ca/index.
php?option=com_content&view=article&id=220&Itemid=138&lang=en

�� Les aides-soignants communautaires contribuent à mieux répondre 
aux pénuries de personnel infirmier et aux besoins de sécurisation 
culturelle, améliorant ainsi le bien-être des personnes âgées et les aidant 
à rester à domicile. Nunatsiavut. http://www.nunatsiavut.com/index.
php?option=com_content&view=frontpage&Itemid=1&lang=en

�� Au Labrador, les services de liaison avec les patients travaillent en étroite 
collaboration avec le programme des Services de santé non assurés pour 
appuyer les Innus et Inuits d’Happy Valley-Goose Bay. Labrador – Nunatsiavut. 
http://www.lghealth.ca/index.php?pageid=42

�� La télémédecine robotisée, qui se sert d’un robot à image humaine appelé 
Rosie, permet d’améliorer l’accès aux soins dans les communautés 
éloignées. Nunatsiavut. http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/video/
atlant-telerobot-eng.php

Territoires*
�� Un programme de soins continus et d’aide à la vie autonome intègre la 

culture au continuum de soins pour les personnes âgées – Tlicho Community 
Service Agency. Territoires du Nord-Ouest. http://www.practicenorth.ca/index.
php?page=tlicho-community-services-agency

�� Les services de soins à domicile et de santé appuient l’intégration des 
services et aident les personnes âgées à rester dans leur communauté. 
Territoires du Nord-Ouest. http://www.practicenorth.ca/index.
php?page=nwt-health-social-services-delivery

�� La NWT Seniors’ Society offre toute une gamme de services de soutien aux 
personnes âgées pour réduire leur isolement et faire un travail de sensibilisation 
sur les mauvais traitements envers les Aînés. Territoires du Nord-Ouest. 
http://nwtseniorssociety.ca/

�� Le Aklavik Health Centre est un centre nouveau, accueillant, qui non seulement 
donne des soins de santé, mais qui offre aussi un lieu de rencontre aux Aînés. 
Territoires du Nord-Ouest. http://bdhssa.nt.ca/community-services/aklavik/
index.html

�� Le William Firth Health Centre à Tetlit Zheh (Fort McPherson) comprend une 
infirmière de soins à domicile, un responsable des activités et un travailleur en 
soutien social qui sont au service de la communauté Territoires du Nord-Ouest. 
http://www.tetlitgwichin.ca/abouttetlitgwichin

�� Un partenariat entre l’Inuvialuit Regional Corporation et l’autorité sanitaire de 
Beaufort-Delta appuie plusieurs initiatives novatrices, dont la création d’un 
nouveau poste, celui des coordonnateurs du bien-être, qui sont des professionnels 
de la santé qui jouent un grand rôle sur le plan de la santé et du bien-être dans 
les communautés. Territoires du Nord-Ouest. http://www.practicenorth.ca/index.
php?page=beaufort-delta-hss-authority

�� Le Stanton Territorial Hospital comprend une unité de soins prolongés, avec 
une approche holistique d’équipe interdisciplinaire et un programme de bien-être 
pour les Autochtones. Territoires du Nord-Ouest. http://srhb.org/home/

�� Les services territoriaux/intégrés du Northwest Territories Department of Health 
and Social Services chapeautent les soins à domicile et soins de longue durée 
dans ce territoire. Territoires du Nord-Ouest. http://www.hlthss.gov.nt.ca/english/
default.htm

�� Un programme conçu pour que les jeunes s’occupent des Aînés et luttent contre 
leurs mauvais traitements permet à la fois d’améliorer les possibilités d’emploi 
pour les jeunes et de réunir la communauté dans un travail de soutien aux 
Aînés – Carcross/Tagish First Nation’s Health and Wellness Department. Yukon. 
http://www.ctfn.ca/

�� Le travail communautaire de liaison pour la planification des sorties d’hôpital 
répond aux besoins complexes des patients des Premières Nations, inuits 
et métis qui sortent des hôpitaux pour regagner leur communauté rurale et 
éloignée – Whitehorse General Hospital. Yukon. http://www.whitehorsehospital.ca/
firstnationhealthprogram/

�� Le First Nation of Na-Cho Nyak Dun Health and Social Services Department 
comprend un volet orienté sur les soins aux aînés, par exemple un programme 
de bois/combustible. Yukon. http://nndfn.com/

�� Le Council of Yukon First Nations a procédé à des évaluations communautaires 
de la santé et a fait une analyse du milieu environnemental pour appuyer 
l’amélioration des services et des résultats de santé. Yukon. http://www.cyfn.ca/

*	 Les pratiques au Nunavut sont incluses dans la partie consacrée aux régions inuites.
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Méthodologie

Au printemps de 2013, le Conseil canadien de la santé a tenu des 
réunions à Vancouver, Winnipeg, Ottawa, Iqaluit, Inuvik et Happy 
Valley-Goose Bay pour étudier les besoins de santé des personnes 
âgées des Premières Nations, inuites et métisses. Les réunions ont 
rassemblé des prestataires et des gestionnaires de soins de santé 
de partout au Canada, pour discuter des besoins de santé et des 
enjeux de prestation des soins propres aux Autochtones âgés; pour 
apprendre comment les programmes, les pratiques et les politiques 
contribuent à répondre à ces besoins et défis; et pour découvrir les 
principaux enseignements à tirer de tels succès. De plus, le Conseil 
de la santé a commandé une série d’entrevues avec de hauts 
dirigeants des gouvernements provinciaux et territoriaux, ainsi qu’avec 
des organismes régionaux des Premières Nations, inuits et métis, 
partout au pays.

Les participants aux entrevues et aux réunions ont été sélectionnés 
lors d’un exercice de cadrage et d’une étude de documentation. Les 
thèmes présentés dans ce rapport ont été discutés par les participants 
lors de ces rencontres et entrevues. Ce document s’inspire de ces 
données et discussions.
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