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Le Partenariat pour la santé de la région de l’Atlantique est heureux de s’associer à la Direction générale de la 
santé des Premières nations et des Inuits pour vous présenter la version 2016 du Rapport sur l’état de santé des 
membres des Premières Nations vivant dans une réserve des provinces de l’Atlantique. En tant que coprésidente 
du Partenariat pour la santé de la région de l’Atlantique, je suis fière d’annoncer que nous sommes à même de 
constater des changements positifs dans certains domaines, ce qui témoigne d’une amélioration de la santé au 
sein de nos communautés. Il reste toutefois des domaines dans lesquels d’autres mesures de santé publique 
doivent être mises en place dans la région. Je suis convaincue que l’information communiquée dans le rapport 
permettra aux communautés de mieux répondre aux besoins de leurs membres. 

Le rapport contient de l’information sur le bien-être physique et mental, la santé des mères et des enfants, 
la qualité de l’eau et du logement de même que l’accès aux services. Il présente également un aperçu des 
méthodes de collecte et d’utilisation des données sur la santé des membres des Premières Nations que nous 
avons employées ainsi que quelques-unes des façons dont cette information a aidé les communautés à prendre 
des mesures.

J’aimerais remercier les membres du Groupe consultatif sur l’évaluation et la surveillance de la santé d’avoir 
consacré du temps et de l’énergie à améliorer la pertinence du rapport. La mise en commun des connaissances, 
des expériences et des pratiques exemplaires est essentielle et significative, car nous travaillons en partenariat 
afin d’améliorer la santé des membres des Premières Nations. 

Je me réjouis à la perspective de collaborations futures qui nous aideront à promouvoir ensemble la santé dans 
les communautés.

Cordialement,

Candice Paul
Chef de la Première Nation de St. Mary’s
Coprésidente du Partenariat pour la santé de la région de l’Atlantique

Avant-propos
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Avant-propos
Nous sommes heureux de vous présenter le sixième Rapport annuel sur l’état de santé des membres des 
Premières Nations vivant dans une réserve des provinces de l’Atlantique! À l’instar des versions antérieures, 
le présent rapport offre un aperçu de l’état de santé actuel des communautés des Premières Nations dans la 
région de l’Atlantique, et il renferme des données sur divers facteurs qui influent sur la santé et le bien-être des 
populations vivant dans une réserve. Nous y décrivons les tendances récentes en matière de santé ainsi que les 
leçons que nous avons apprises, ce qui en fait une ressource précieuse pour les communautés des Premières 
Nations de la région de l’Atlantique et pour leurs partenaires qui s’emploient à promouvoir des mesures de santé 
publique efficaces afin d’améliorer les résultats sur le plan de la santé. 

Je suis heureuse de souligner que le rapport de cette année est le fruit d’un travail de collaboration avec le 
Partenariat pour la santé des Premières Nations de la région de l’Atlantique. Nous pouvons y voir là un signe que 
le rapport évolue pour le mieux, puisque nous nous efforçons d’améliorer tant la qualité que la pertinence de 
l’information que nous pouvons consulter et communiquer. 

La présente publication devrait intéresser l’ensemble des communautés et des organismes de santé de la région 
de l’Atlantique, et j’espère qu’elle vous sera utile.

Cordialement,

Debra J. Keays-White
Directrice exécutive régionale, DGSPNI, région de l’Atlantique
Coprésidente du Partenariat pour la santé de la région de l’Atlantique
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La compréhension de la qualité des données permettra d’interpréter et de communiquer les données avec une confiance 
plus grande et elle guidera l’élaboration d’interventions plus efficaces pour améliorer la santé. 

Le présent rapport fournit les données les plus fiables disponibles à la Direction générale de la santé des Premières 
Nations et des Inuits (DGSPNI), tant à l’échelle régionale que nationale, pour la période allant de 2011 à 2015. Ces 
données proviennent des rapports des programmes de la DGSPNI et de la base de données sur les demandes de 
paiement des services pharmaceutiques du Programme des services de santé non assurés (SSNA). Le rapport 
renferme également des données du Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations (CGIPN), d’Affaires 
autochtones et du Nord Canada (AANC), de Statistique Canada et de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC).

La présente section fournit la description de chaque source de données utilisée dans le cadre de ce rapport, ainsi que 
les limites de ces sources. 

Données des programmes de la DGSPNI

Modèle de rapport communautaire 
Le Modèle de rapport communautaire (MRC) fait partie des exigences de production de rapports de Santé Canada; les 
collectivités doivent lui transmettre des données sur plusieurs programmes distincts financés par la DGSPNI. En 2015-
2016, les 33 collectivités ont dû soumettre un MRC rempli. Toutes les collectivités remplissent le MRC, mais certaines 
d’entre elles ne remplissent pas toutes les sections, conformément à leur entente de financement. 

Les données continues dans le MRC ont surtout servi à rédiger la section sur la santé maternelle et infantile de ce rapport. 
En 2015-2016, les 33 collectivités ont fourni des données pour cette section. Certaines données étaient incomplètes ou 
incohérentes; il faut consulter la section sur la santé maternelle et infantile pour de plus amples renseignements.

1	 Sources des données



État de santé des membres des Premières Nations vivant dans les réserves au Canada atlantique 2016

7

Modèle électronique de rapport statistique sur la prestation des services – soins à 
domicile et en milieu communautaire 
Toutes les collectivités sont tenues de produire des rapports mensuels à l’aide du modèle électronique de rapport 
statistique sur la prestation des services (RSPSe), et la plupart d’entre elles produisent tous les RSPSe requis.

Les collectivités se servent des rapports produits à l’aide du modèle électronique de RSPS pour consigner les heures de 
service, le nombre de visites et le groupe d’âge des clients qui ont recours aux services, ainsi que les types de services 
offerts aux clients et les principaux motifs d’obtention de soins à domicile. Ces rapports permettent aux collectivités 
d’observer les tendances et les raisons pour lesquelles la prestation de services de soins à domicile est accordée ou 
refusée. À des fins de planification de la santé communautaire, il est utile de savoir quelles populations reçoivent des 
services et quels services sont le plus souvent fournis.

Des erreurs de saisie des données peuvent entraîner une sous-représentation dans une catégorie et une surreprésentation 
dans une autre. Nous nous employons actuellement à corriger la situation en définissant plus clairement les catégories 
et les processus de saisie de données. 

Les principaux motifs déclarés d’obtention de services de soins à domicile ne reflètent pas le nombre précis de clients, 
mais plutôt le nombre de services fournis. Ainsi, le nombre total de rencontres sera le même qu’il s’agisse d’une seule 
personne qui a été vue dix fois pour des problèmes de diabète ou de deux personnes qui ont été vues cinq fois chacune 
pour des problèmes cardiovasculaires (total de 10 rencontres dans les deux cas). Le RSPSe actuel ne reflète pas le 
principal problème de santé d’une personne, mais plutôt la raison qui justifie la prestation des services de soins à 
domicile. Par exemple, même si le problème de santé principal du client est le diabète, la raison du service consignée 
est le traitement de plaies, lesquelles peuvent être une complication du diabète. 

Système d’information sur l’hygiène du milieu
Les agents d’hygiène du milieu (AHM) consignent les données d’inspection dans la base de données du Système 
d’information sur l’hygiène du milieu (SIHM). Un AHM a été affecté à chacune des 33 collectivités des Premières Nations.  

La saisie de données dans le SIHM est devenue plus fiable ces dernières années. Depuis 2011, un plus grand nombre 
de données d’inspection ont été entrées dans le système, ce qui est plus fidèle au nombre d’inspections menées tous 
les ans. À ce titre, le nombre moins élevé d’inspections recensées pendant cette période (2011) pourrait être attribuable 
à une sous-déclaration de données. 

WaterTrax
Les contrôleurs communautaires de la qualité de l’eau potable (CCQEP) et les AHM consignent les données sur la 
qualité de l’eau à l’aide de WaterTrax, notamment l’emplacement, l’heure et le type d’échantillons d’eau prélevés. Les 
CCQEP sont présents dans les 33 collectivités.

Base de données sur les soins dentaires de la DGSPNI – rapports sur les services et 
la productivité 
Les services offerts par les thérapeutes dentaires et par les fournisseurs de services de l’Initiative en santé buccodentaire 
pour les enfants (ISBE) sont consignés dans la base de données Web nationale sur les soins dentaires de la DGSPNI. 
À l’heure actuelle, on compte 20 cliniques dentaires autonomes dans 19 collectivités dotées d’un thérapeute dentaire. 
Vingt-sept collectivités ont reçu des fonds pour se doter d’un intervenant de l’ISBE (toutes les collectivités dotées d’un 
intervenant de l’ISBE disposent d’un dentiste invité).
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Données des centres de traitement
Il y a six centres de traitement du Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les Autochtones 
(PNLAADA) dans la région de l’Atlantique, dont un centre de traitement de la famille. Les six centres ont présenté des 
rapports annuels à la DGSPNI en 2015-2016. 

Système Teleform
Les cas de maladies à déclaration obligatoire sont signalés par le système par télécopie Teleform. Au cours des trois 
dernières années, toutes les collectivités ont fourni un rapport mensuel sur les maladies à déclaration obligatoire pour 
les douze mois de l’année. Comme les infirmières en santé communautaire qui remplissent les rapports ne sont pas 
nécessairement informées de tous les cas de maladie à déclaration obligatoire, il se peut que les taux de maladies à 
déclaration obligatoire présentés ici soient plus faibles que les taux réels dans les collectivités.

Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des 
services de santé non assurés 
La base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des services de santé non assurés 
(SSNA) constitue un outil précieux et unique pour estimer l’état de santé des membres des Premières Nations. Certaines 
limites doivent être prises en considération au moment d’interpréter l’information fondée sur ces données : 

	 • le lieu de résidence des demandeurs (dans une réserve ou non) ne peut être déter
miné; par conséquent, les demandeurs à l’extérieur d’une réserve sont inclus dans l’analyse;

	 • le rapport n’inclut pas les données relatives aux ordonnances qui ont été payées 
comptant, par d’autres régimes d’assurance-médicaments ou par les SSNA dans une autre région;

	 • le numérateur (demandeurs des SSNA) et le dénominateur (population totale des 
Premières Nations) proviennent de sources de données différentes  (figure 1);

	 • le fait que les deux tiers environ des membres admissibles des Premières Nations 
obtiennent au moins une ordonnance par année; l’utilisation de médicaments par la population des 
Premières Nations de l’Atlantique est probablement supérieure aux estimations fondées sur la base 
de données des demandes de paiement des services pharmaceutiques;

Année de déclaration

2011

2012

2013

2014

2015

Nombre de communautés qui fournissent de 
I’information sur le taux de couverture vaccinale

30

31

33

33

33

Source: Rapports sur les taux de couverture vaccinale de la région de l’Atlantique (2011-2016)

Vaccination
Le nombre de collectivités qui fournissent de l’information sur le taux de couverture vaccinale s’accroît constamment. 
Au cours des trois dernières années, les 33 collectivités ont déclaré leurs taux de couverture vaccinale. Les taux de 
couverture vaccinale dans la région de l’Atlantique sont probablement plus élevés que les taux déclarés, puisque certains 
enfants reçoivent leurs vaccins à l’extérieur de la réserve et ne figurent donc pas dans le rapport sur la vaccination.

Tableau 1 Nombre de collectivités des Premières Nations de l’Atlantique qui déclarent leurs taux de couverture 
vaccinale (2011-2015)
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En 2011, la bande de la Première Nation Qalipu Mi’kmaq a été établie à Terre-Neuve-et-Labrador. En 2015, 
la bande Qalipu comptait 24 243 membres reconnus comme des Indiens inscrits (personnes inscrites aux 
termes de la Loi sur les Indiens). Ainsi, pour 100 Indiens du Canada Atlantique inscrits, 38 sont des membres 
de la bande Qalipu. Vu la taille imposante de ce groupe vivant à l’extérieur d’une réserve, nous avons exclu la 
bande Qalipu des données provenant de Terre-Neuve-et-Labrador dans le cadre des analyses portant sur les 
données des SSNA et nous l’avons analysée séparément.

Sources de données externes

Système d’inscription des Indiens d’Affaires autochtones et du Nord Canada 
Le Système d’inscription des Indiens (SII) comprend tous les Indiens inscrits (personnes inscrites aux termes 
de la Loi sur les Indiens) vivant dans une réserve, à l’extérieur d’une réserve, à l’extérieur du Canada ou 
dans un établissement. Les principales données démographiques qu’il contient sont l’âge, le sexe et le lieu 
de résidence (dans une réserve ou à l’extérieur d’une réserve). Voici les limites qui doivent être prises en 
considération : 

	 • il y a des retards dans la déclaration des naissances et des décès;

	 • l’information relative aux déménagements (personne qui quitte une réserve et qui 
s’installe dans une réserve) peut ne pas être consignée, puisque le lieu de résidence n’est habituelle-
ment déclaré à AANC qu’au moment de la naissance ou du décès de la personne;

	 • puisque seuls les membres inscrits des Premières Nations figurent dans le SII, il 
se peut que les membres non inscrits vivant dans la réserve ne soient pas dénombrés.

Dans le présent rapport, à l’exception des données des SSNA, l’effectif de la population vivant dans les ré-
serves établi par AANC sert de dénominateur pour le calcul de tous les taux.
 
Enquête régionale sur la petite enfance, l’éducation et l’emploi chez les Premières 
Nations
L’Enquête régionale sur la petite enfance, l’éducation et l’emploi chez les Premières Nations (ERPEEEPN) a 
été menée entre 2013 et 2015 dans 243 collectivités des Premières Nations dans l’ensemble du pays. Elle vise 
les adultes, les jeunes et les enfants des Premières Nations vivant dans une réserve et dans les collectivités du 
Nord canadien. Son but est d’obtenir une meilleure idée de la situation du développement de la petite enfance, 
de l’éducation et de l’emploi dans ces collectivités1.

Prévalence de demandeurs de 
paiement (%)   =

Nombre de clients ayant présenté au moins une de-
mande de paiement pour un médicament (d’après les 
données sur les demandes de paiement des SSNA)

Population totale des Premières Nations 
d’intérêt (selon le Registre des Indiens d’AANC)

X 100 (%) 

Figure 1 Calcul de la prévalence des demandeurs de paiement aux SSNA

	 • faute d’information à ce sujet, nous ne pouvons savoir pourquoi le médicament 
a été prescrit, s’il a été utilisé selon les indications du médecin ou s’il a été utilisé par la personne à 
qui il avait été prescrit.
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En 2014-2015, un rapport sur les provinces de l’Atlantique a été publié par l’Union of Nova Scotia Indians (sera mis 
en ligne prochainement). Le rapport de l’ERPEEEPN combine les données provenant de douze collectivités des 
Premières Nations de la région de l’Atlantique (la majorité venant de la Nouvelle-Écosse) et renferme les toutes 
dernières données d’enquête pertinentes aux Premières Nations vivant dans une réserve de la région de l’Atlantique. 

L’information de cette enquête a été utilisée dans les sections du présent rapport comme complément aux données 
d’autres sources ou comme données principales lorsqu’elle trace la situation la plus récente et la plus pertinente qui 
soit. Pour avoir des statistiques provenant d’autres sources de données sur des sujets similaires, il faut consulter les 
anciennes éditions du rapport sur l’état de santé. 

Pour de plus amples renseignements sur l’ERPEEEPN, visitez le site Web du CGIPN à l’adresse http://fnigc.ca/fr. 

Enquête régionale sur la santé des Premières Nations
L’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERSPN) 2008-2010 a été menée auprès d’un échantillon de 
216 collectivités des Premières Nations du Canada, et 5,3 % de la population cible a été sondée.  Dans l’ensemble de 
la région de l’Atlantique, les participants à l’ERSPN ont été sélectionnés parmi 22 collectivités des Premières Nations.

L’ERSPN est une enquête sur la population des réserves administrée par les Premières Nations. Les données du 
présent rapport reflètent le nombre de membres des bandes des Premières Nations (Mi’kmaq et Malécites) qui vivent 
dans les réserves de la région de l’Atlantique; elles sont préparées par l’Union of Nova Scotia Indians (UNSI), gestion-
naire des données de l’ERSPN pour la région de l’Atlantique2. Les analyses de l’ERSPN présentées dans le rapport ne 
reflètent pas nécessairement l’opinion du CGIPN.

Pour de plus amples renseignements sur l’ERSPN, visitez le site Web du CGIPN à l’adresse http://fnigc.ca/fr. 

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
L’enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est une enquête nationale menée par Statistique 
Canada. Elle permet de recueillir de l’information sur divers sujets liés à la santé, notamment l’état de santé, l’utilisation 
des soins de santé et les déterminants de la santé des Canadiens et Canadiennes âgés de 12 ans et plus3. L’enquête 
est menée tous les ans; les renseignements contenus dans le présent rapport sont tirés du cycle de 2014.

Les personnes qui vivent dans une réserve et dans d’autres peuplements autochtones sont exclues de cette enquête. 
Cependant, comme l’ESCC est représentative d’une très grande partie de la population canadienne, ses données sont 
parfois utilisées à titre comparatif dans le présent rapport avec les données concernant les membres des Premières 
Nations vivant dans une réserve de l’Atlantique. 

Pour de plus amples renseignements sur l’ESCC, visitez le site Web de Statistique Canada (www.statcan.gc.ca).

Enquête sur les expériences de la maternité
L’Enquête sur les expériences de la maternité (EEM) est une enquête nationale qui a été menée par l’Agence de 
santé publique du Canada (ASPC) en 2006. Elle visait les nouvelles mères qui ont donné naissance à un enfant en-
tre novembre 2005 et mai 2006 et qui vivaient toujours avec leur enfant au moment de l’entrevue. L’Enquête a exclu 
les mères qui vivaient dans une réserve ou dans un établissement, qui étaient âgées de moins de 15 ans et qui ont 
donné naissance à plusieurs enfants (p. ex. jumeaux) ou à un enfant mort-né4. 

Cette enquête fournit des estimations propres aux provinces sur une foule de données pertinentes, qui servent à 
faire des comparaisons avec la population en général dans la section sur la santé maternelle et infantile. Pour de 
plus amples renseignements sur l’EEM, visitez le site Web de Statistique Canada (www.statcan.gc.ca).

Autres points à considérer concernant les sources de données et les données

Données autodéclarées
La plupart des enquêtes (ERPEEEPN, ERSPN, ESCC et EEM) permettent de colliger de l’information en demandant 
aux participants de répondre à des questions sur leurs propres comportements, attitudes, sentiments, état de santé, 
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etc. Les méthodes de collecte des données autodéclarées fournissent de l’information utile, mais il est important 
de savoir que les répondants peuvent parfois fournir des données qui surestiment ou sous-estiment la réalité. Ainsi, 
certaines personnes peuvent déclarer un poids inférieur à leur poids réel parce qu’elles souhaitent entrer dans 
une certaine catégorie en raison des pressions sociales. Puisqu’il n’existe aucun moyen de vérifier l’exactitude de 
l’information (p. ex. un pèse-personne), cette information sera utilisée, même si elle n’est peut-être pas exacte. 

Délais de transmission du rapport
Puisque certains programmes de la DGSPNI requièrent des données sur les collectivités basées sur l’exercice 
financier, certaines sections du présent rapport présentent les données selon l’exercice financier (soit 2015-2016) et 
d’autres selon l’année civile (soit 2015). Il est important de prendre note de la période de déclaration, surtout lorsqu’il 
s’agit de comparaisons entre les renseignements.

Délais de comparaison
Au moment de comparer les données des Premières Nations à celles de la population générale, les sources de 
données disponibles les plus récentes et les plus pertinentes sont utilisées. Dans certains cas, les données les 
plus récentes qui rendent compte des mêmes concepts dans la population générale datent de quelques années 
de plus que celles qui concernent la population des Premières Nations. Il est donc important de tenir compte de la 
différence temporelle qui pourrait exister entre certaines sources, puisque des changements peuvent être survenus 
entre-temps. Cela dit, comme le délai est relativement court dans la plupart des cas, il est improbable qu’il y ait de 
grandes différences.

Chiffres arrondis
Pour faciliter la lecture du présent rapport, la plupart des chiffres ont été arrondis au nombre entier le plus près. Les 
totaux ne donnent donc pas toujours 100. Il se peut, dans certains cas, qu’une décimale ait été ajoutée aux chiffres 
pour offrir des comparaisons plus précises. 
Normalisation de l’âge

Quand on compare deux populations, il est important de se rappeler que les structures d’âge et de sexe différentes 
peuvent être à l’origine des différences dans l’état de santé. Par exemple, si l’on compare une population qui a 
une forte proportion de jeunes à une où les personnes plus âgées sont plus nombreuses, la première population 
présentera vraisemblablement des taux plus élevés de maladies qui sont plus courantes dans les groupes d’âge 
plus jeunes (p. ex. chlamydia) en fonction uniquement de la structure d’âge. Pour annuler ce déséquilibre, une autre 
population neutre pourra être utilisée pour normaliser les taux, afin que les deux populations soient comparables, sans 
égard à leur structure d’âge. 

La normalisation de l’âge a été utilisée dans les sections portant sur le diabète et les maladies à déclaration obligatoire. 

Modification des rapports hiérarchiques
Chaque année, les sources de données les plus fiables sont utilisées pour la préparation du présent rapport. Les 
modifications apportées par rapport aux versions précédentes du rapport pourraient être attribuables aux différences 
dans la production de rapports, la mise à jour des sources ou des changements dans les sources d’information. 
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L’environnement social influence la façon dont les gens vivent.  Il est reconnu que l’égalisation des revenus, 
le niveau de scolarité élevé et l’emploi ont tous une incidence positive sur la santé5. Le présent rapport décrit 
certains facteurs comme le revenu, l’éducation, l’emploi, la langue et la sécurité sociale. En réalité, il existe une 
foule de déterminants sociaux qui influencent la santé. Les liens entre ces déterminants doivent être pris en  
considération et mis dans leur contexte historique et global selon le point de vue des Autochtones6.

Les renseignements découlant de l’analyse régionale de l’ERPEEEPN7 portant sur l’Atlantique ont été très 
utilisés dans la présente section, car cette enquête renferme les toutes dernières données disponibles qui 
portent particulièrement sur une grande partie de la région de l’Atlantique. Le rapport sera éventuellement 
publié dans sa version intégrale sur le site Web de l’UNSI. 

Région de l’Atlantique 
Dans la région de l’Atlantique, il y a 34 bandes des Premières Nations, 33 collectivités et la Première Nation 
Qalipu, qui ne possède pas de terres de réserve. À part la base de données sur les demandes de paiement 
des services pharmaceutiques des SSNA, il n’existe aucune donnée sur la bande Qalipu. Voilà pourquoi les 33 
bandes (collectivités)* des Premières Nations de la région sont au centre du présent rapport.

2 Environnement social

Pour des renseignements détaillés sur les collectivités des Premières Nations dans la région, veuillez vous 
reporter à la carte interactive des profils des Premières Nations. (http://fnpim-cippn.aandc-aadnc.gc.ca/
index-fra.html).

* Dans certains cas, les bandes comptent plusieurs collectivités, mais la plupart du temps, une collectivité renvoie à la bande dans 
son ensemble.
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En 2015, les bandes des Premières Nations du Canada atlantique comptaient 63 375 Indiens inscrits. Pour 100 
membres des Premières Nations de la région de l’Atlantique, 38 (38 %) vivaient dans les réserves et les autres 
vivaient à l’extérieur (62 %). Dans les réserves, on comptait un nombre égal de femmes et d’hommes.

Par rapport à la population générale de l’Atlantique, une plus grande proportion de la population vivant dans 
une réserve était jeune. Un peu moins de la moitié (47 %) de tous les membres de bandes vivant dans une 
réserve avait moins de 25 ans, comparativement à seulement le quart (26 %) de la population générale. Six 
membres de bandes vivant dans une réserve sur 100 (6 %) avaient 65 ans ou plus, par rapport à 19 % de la 
population générale de l’Atlantique. Voir la figure 2 et la figure 3 pour une comparaison des deux populations.

Population

Pourquoi est-il important de connaître la répartition selon l’âge?

L’âge et le sexe sont deux des grands déterminants de la santé. À ce titre, ils peuvent aussi influer sur l’exactitude des 
comparaisons établies entre une population et une autre. Par exemple, la population des collectivités des Premières 
Nations tend à être composée d’une plus forte proportion de personnes âgées de moins de 25 ans que la population 
canadienne générale. Par conséquent, on s’attendrait à observer des niveaux plus élevés de problèmes de santé 
touchant des jeunes dans les collectivités des Premières Nations, simplement parce qu’une plus forte proportion 
de sa population est jeune. La connaissance des différentes répartitions selon l’âge dans les populations que nous 
comparons peut nous aider à interpréter les renseignements relatifs à la santé.

En outre, il peut être utile de tenir compte de l’évolution des répartitions selon l’âge au fil du temps pour planifier 
les besoins actuels et futurs en matière de santé. Ainsi, certaines populations comptent plus de personnes âgées 
qu’avant – ce qui peut laisser présager dans ce groupe une augmentation des besoins médicaux qui n’existent pas 
auparavant. 
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Figure 2 Population d’Indiens inscrits dans les bandes vivant dans une réserve au Canada atlantique, selon l’âge 
et le sexe (2015)
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Figure 3 Population générale du Canada atlantique, selon l’âge et le sexe (2015)

Qu’est-ce que la croissance démographique?

On calcule la croissance démographique pour savoir dans quelle mesure la population a changé dans un laps 
de temps donné, par rapport à la population originale. Par exemple, si la population est passée de 1 000 à 1 
200 personnes en cinq ans, la croissance démographique est de 20 %. Un pourcentage négatif indique que la 
population compte moins de personnes qu’auparavant.

Pour les besoins du présent rapport, l’évolution de la population se calcule ainsi :

Évolution de la population (population en 2015 – population en 2011) / population en 2011 X 100 %

† Croissance des quatre dernières années (2012-2015) en raison de l’ajout de la bande Qalipu en 2011.
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Entre 2011 et 2015 : 

	 • la population des Premières Nations dans les réserves a augmenté de 7 %;

	 • la population des Premières Nations à l’extérieur des réserves a augmenté de 4%†;

	 • la population générale du Canada atlantique est restée stable (augmentation inférieure à 1 %).

Quant à la répartition selon l’âge entre 2011 et 2015 (figure 4),

	 • la population des Premières Nations vivant dans une réserve de l’Atlantique a augmenté dans les 
trois groupes d’âge;

	 • en 2015, la population des Premières Nations vivant à l’extérieur des réserves de l’Atlantique 
comptait moins d’enfants et de jeunes, mais plus d’adultes et d’aînés; 

	 • la population générale de l’Atlantique comptait moins de personnes de moins de 65 ans et plus de 
personnes de 65 ans et plus; 

	 • dans l’ensemble, la population des Premières Nations vivant dans des réserves est celle qui 
augmente le plus rapidement dans ces trois groupes, et la population est en hausse dans les trois 
catégories d’âge.  
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Langue
Selon le rapport de l’ERPEEEPN portant sur l’Atlantique 2014-2015, 93 adultes‡ des Premières Nations de la région 
de l’Atlantique qui vivent dans une réserve sur 100 (93 %) ont dit avoir « au moins une certaine connaissance » d’une 
langue des Premières Nations. Soixante-et-un adultes sur 100 (61 %) ont dit pouvoir comprendre une langue des 
Premières Nations au niveau « intermédiaire » ou « avancé », un peu plus de la moitié (54 %) pouvait parler la langue, 
alors qu’une plus petite proportion pouvait la lire (17 %) ou l’écrire (14 %). Ces constatations ne diffèrent pas selon le 
sexe ou le groupe d’âge (18-44 ans ou 45 années ou plus)7.

Trente-six adultes sur 100 (36%) ont indiqué qu’ils parlent une langue des Premières Nations le plus souvent dans leur 
vie quotidienne, alors que les autres (64%) se servent plus souvent de l’anglais. Voici les quatre groupes de personnes 
mentionnés le plus souvent par les répondants comme ceux les ayant aidés à apprendre une langue des Premières 
Nations: 

	 • parents ou tuteurs;

	 • membres de la collectivité;

	 • amis;

	 • aînés.

Les obstacles à l’apprentissage d’une langue des Premières Nations sont notamment l’absence de cours de langue, 
le manque de temps, le manque de motivation et l’absence d’une personne qui pourrait enseigner la langue ou la faire 
pratiquer7.

‡ Un adulte est une personne âgée de 18 ans et plus, à moins d’indication contraire.

 Sources: AANC, Système d'inscription des Indiens (31 déc. 2011; 31 déc. 2015); Statistique Canada (1er juillet 2015)
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Figure 4 Évolution, en pourcentage, du nombre de personnes dans chaque groupe d’âge de 2011 à 2015, selon le 
groupe de population
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Éducation

Niveau de scolarité 
Dans la région de l’Atlantique, les réserves abritent 16 écoles gérées par les Premières Nations. En 2013-
2014, le taux d’obtention du diplôme d’études secondaires était de 55 % dans la région, par rapport à 43 % à 
l’échelle nationale8.

Selon les résultats du dernier ERPEEEPN portant sur la région de l’Atlantique, 66 adultes sur 100 (66 %) 
possédaient un diplôme d’études secondaires ou l’équivalent. Soixante-douze adultes âgés de 18 à 44 ans sur 
100 (72 %) étaient plus susceptibles d’avoir réussi leurs études secondaires que les adultes de 45 ans et plus. 

Parmi le groupe des jeunes adultes, environ la moitié (53 %) n’a jamais abandonné l’école, alors qu’un sur cinq 
(20 %) a décroché au moins une fois, mais a terminé ses études secondaires ou un programme équivalent et 
que 27 % ont quitté l’école sans terminer leurs études (figure 5)7. 

Sur 100 adultes de la région de l’Atlantique qui ont répondu à l’ERPEEEPN, 26 (26 %) ont terminé des études 
postsecondaires; 12 (12 %) ont obtenu un diplôme universitaire et 12 ont obtenu un diplôme collégial ou 
professionnel (12 %)7.

À l’échelle nationale, le tiers des adultes des Premières Nations ont fait des études postsecondaires (33 %), 26 
% ont fait des études secondaires ou l’équivalent et 41 % n’ont pas terminé leurs études secondaires1.

Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les réserves 

Le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des réserves (PAPAR) finance des stratégies d’inter-
vention précoce qui visent à combler les besoins en matière de développement des enfants des Premières 
Nations vivant dans les réserves ainsi que les besoins de leur famille. Le but premier du programme est 
de favoriser l’estime de soi et le goût d’apprendre chez les enfants des Premières Nations de six ans et 
moins, tout en leur donnant l’occasion de développer leur plein potentiel.

Figure 5  Parcours scolaire (niveau secondaire) des adultes des Premières Nations de l’Atlantique âgés de 18 à 44 
ans (2014-2015)

Source: UNSI (2016), graphique tiré de l’Enquête auprès des adultes - section 2.0
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§ Le MRC définit les enfants ayant des besoins spéciaux comme étant des « enfants qui ont besoin de soutien ou de services 
supplémentaires réguliers pour vivre un développement harmonieux leur permettant d’interagir au quotidien avec leurs pairs. Les 
besoins spéciaux peuvent comprendre les troubles physiques, sensoriels et cognitifs, les difficultés d’apprentissage et les problèmes 
de santé mentale. » 

Il y avait 804 enfants âgés de six ans et moins inscrits au PAPAR en 2015-2016, ce qui représente 25 % de 
tous les enfants admissibles au programme dans la région de l’Atlantique. Environ six enfants inscrits sur 10 
(59 %) étaient âgés de trois à six ans. Les autres (41 %) avaient moins de trois ans9. 

Il y avait 20 enfants sur la liste d’attente du programme dans la région de l’Atlantique. Le nombre d’enfants en 
attente a donc diminué de plus de la moitié par rapport à l’année précédente.
 
En 2015-2016, sur 100 enfants inscrits au PAPAR :

	 • 10 ont été évalués ou reconnus comme ayant des besoins spéciaux§;

	 • 6 ont été diagnostiqués comme ayant des besoins spéciaux;

	 • 14 ont été aiguillés vers d’autres ressources;

	 • 2 ont été mis sur une liste d’attente en vue d’une évaluation diagnostique.
	 Source: Rapports présentés au moyen du MRC (2015-2016)

Ces résultats sont semblables à ceux obtenus par le PAPAR en 2014-1015.

Le rapport de l’ERPEEEPN 2014-2016 concernant les provinces de l’Atlantique indique que 55 % des enfants 
(de 0 à 11 ans) ont pris part au PAPAR7. Les autres enfants n’y ont pas participé pour les raisons suivantes :

	 • aucun programme offert;

	 • personne disponible pour garder les autres enfants ou la famille;

	 • conflit d’horaire;

	 • aucun moyen de transport;

	 • inscrit sur la liste d’attente.
	 Source: UNSI, ERPEEEPN: rapport sur l’Atlantique (2014-2015)



État de santé des membres des Premières Nations vivant dans les réserves au Canada atlantique 2016

18

 Source: UNSI (2016), graphique tiré de l’Enquête auprès des adultes - section 4.0 
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Emploi
Plus de la moitié (55 %) des adultes des Premières Nations vivant dans une réserve qui ont répondu à l’ER-
PEEEPN (volet Atlantique) ont dit travaillé à salaire au moment de l’enquête. Ces adultes occupaient surtout un 
emploi de gestionnaire ou de cadre, mais plus rarement un emploi artistique ou manuel (figure 6).

À l’échelle nationale, 17 % adultes des Premières Nations ayant en emploi occupaient un poste de direction, 19 
%, un poste de professionnel ou de technicien et 22 %, un poste d’opérateur d’usine ou de machine ou autre 
poste de manœuvre1.

Voici d’autres constatations faites dans le cadre de cette enquête concernant la satisfaction en emploi des 
adultes des Premières Nations dans certaines parties de la région de l’Atlantique7 : 

	 • 91 % se sont dits « d’accord » ou « très d’accord » avec le fait que leur milieu de travail était 
avorable à la culture des Premières Nations;

	 • 93 % se sont dits satisfaits de l’équilibre entre leur travail et leur vie personnelle;

	 • 93 % étaient heureux au travail; 

	 • 90 % conviennent qu’ils se sentent appréciés au travail; 

	 • 69 % conviennent que leur emploi leur offre des possibilités d’apprendre de nouvelles compétences 
professionnelles; 

	 • environ neuf adultes sur dix ont dit se sentir respectés par leurs collègues de travail (92 %) et leurs 
superviseurs (87 %).

Les personnes qui ont dit ne pas avoir d’emploi expliquent cette situation par le fait qu’ils prennent soin de 
leurs enfants ou de leur famille, qu’ils sont à la retraite ou qu’ils sont en période de transition entre deux 
emplois occasionnels7. 

Quant à la sécurité d’emploi, 63% des adultes qui avaient un emploi occupaient un poste permanent, 17%, un 
emploi saisonnier et 14%, un poste temporaire, contractuel ou pour une durée déterminée. Les 6% restants 
occupaient des postes occasionnels ou d’autres postes non définis7.

Figure 6 Catégories d’emplois des adultes des Premières Nations de l’Atlantique ayant un emploi (2014-2015)
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**   Le revenu médian est le revenu du milieu, soit celui qui sépare exactement la moitié des personnes qui gagnent moins et celles 
qui gagnent plus.

Source: UNSI (2016), graphique tiré de l’Enquête auprès des adultes - section 5.0 
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Revenu
Parmi les adultes des Premières Nations vivant dans une réserve située dans une région du Canada atlantique 
qui ont répondu à l’ERPEEEPN, le revenu personnel médian** se situait entre 10 000 $ et 20 000 $. Le revenu 
médian des ménages se situait, quant à lui, entre 20 000 $ et 29 999 $7. La répartition des niveaux de revenu 
des ménages est présentée à la figure 7. 

Le revenu médian des membres des Premières Nations vivant dans une réserve dans certaines parties de 
la région de l’Atlantique est inférieur à celui de la population générale de l’Atlantique. Le revenu médian des 
ménages (avant impôt) dans la population générale des quatre provinces de l’Atlantique va de 47 495 $ en 
Nouvelle-Écosse à 55 311 $ à l’Île-duPrince-Édouard10.

Interrogés sur les défis liés au revenu, 24 % des adultes des Premières Nations (24 sur 100) vivant dans une 
réserve dans la région de l’Atlantique ont dit avoir de la difficulté à répondre à un ou à plusieurs besoins de 
base (y compris le transport, la nourriture, les services publics et les vêtements)7.

Figure 7 Répartition du revenu des ménages entre les adultes des Premières Nations de l’Atlantique (2014-2015)
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Dans la région de l’Atlantique, la proportion d’enfants en familles d’accueil a diminué au cours des cinq dernières 
années, alors que la proportion d’enfants pris en charge par la parenté a augmenté. En 2010-2011, 77 enfants et 
jeunes pris en charge sur 100 (77 %) étaient confiés à des familles d’accueil, comparativement à 68 % en 2014-
2015. Au cours de la même période, la proportion d’enfants et de jeunes pris en charge par la parenté est passée 
de 19 % à 29 %11. 

Cette transformation des modèles de prise en charge s’observe également à l’échelle nationale12, mais la région 
de l’Atlantique a toujours compté une proportion plus élevée d’enfants et de jeunes pris en charge par la parenté 
au cours de cette période. 

Parmi les adultes des Premières Nations vivant dans une réserve qui ont été interrogés dans certaines parties 
de la région de l’Atlantique, un sur dix (10 %) a dit avoir séjourné en famille d’accueil ou dans un autre type de 
modèle de prise en charge temporaire7. 

†† Les données des dernières années peuvent être incomplètes pour certaines régions; elles doivent donc être utilisées avec 
circonspection.

Source: UNSI (2016), graphique tiré de l’Enquête auprès des adultes - section 5.0 
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Figure 8 Pourcentage des enfants et des jeunes (18 ans ou moins) des Premières Nations de l’Atlantique pris en 
charge, selon le type de prise en charge et la région (2014-2015 ††)

Enfants pris en charge
En 2014-2015, sept enfants et jeunes (18 ans ou moins) vivant dans une réserve dans la région de l’Atlantique sur 
10 étaient pris en charge. Ce nombre est supérieur au pourcentage national de 5 % et est resté inchangé depuis 
les cinq dernières années. Sur 100 enfants pris en charge en 2014-2015, 68 (68 %) étaient confiés à des familles 
d’accueil et 29 (29 %), à des membres de la parenté. Un plus petit nombre se trouvent en établissements (3 %) et 
dans des foyers de groupe (1 %; figure 8)11.
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3 Environnement physique
L’environnement physique constitue un important déterminant de la santé5. Le lien qui unit les peuples 
autochtones à la terre est reconnu comme un volet important de la culture13, et le droit de préserver et de 
renforcer ce lien spirituel à la terre et à l’eau est accepté dans le monde entier14. 

Dans la région de l’Atlantique, le Programme de santé environnementale et publique participe, avec des 
Premières Nations et d’autres partenaires et intervenants, à des activités qui permettent de prévenir ou de 
réduire les conditions qui ont des répercussions négatives sur la santé environnementale et publique. Les 
agents d’hygiène du milieu (AHM) voient à tenir des séances de sensibilisation et de formation, à recueillir 
des données en prélevant des échantillons d’eau et en faisant l’inspection des installations et donnent des 
conseils et des recommandations pour régler les problèmes d’hygiène du milieu. Si des risques pour la 
santé environnementale et publique sont relevés, les AHM recommandent la prise de mesures de contrôle 
ou de mesures correctives, lesquelles pourront être mises en place par les dirigeants et les résidents de la 
collectivité15.

Inspections des installations

Types d’inspections
Les AHM mènent des inspections environnementales dans diverses installations. Dans le cadre de ces 
inspections, ils évaluent la structure et l’hygiène en général, les conditions liées à la sécurité, les pratiques 
de manipulation des aliments, la qualité de l’eau potable et les processus d’élimination des déchets des 
installations, ainsi que d’autres aspects pouvant avoir une incidence sur la santé et la sécurité15.

En 2015, les inspections ont surtout été consacrées au logement, ce qui représente 37 % de toutes les 
inspections menées, suivies des inspections alimentaires (31 %) et des inspections des installations de soins 
communautaires (11 %). 
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Source: SIHM (2016)
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Figure 9 Pourcentage de toutes les inspections environnementales, selon le type d’installation (2015)

Au cours des cinq dernières années, le logement et les installations alimentaires ont fait l’objet du plus grand 
nombre d’inspections. Cela s’explique par la présence d’un nombre plus élevé de maisons individuelles et 
d’installations alimentaires que d’espaces communs, comme les salles communautaires ou les gymnases. 

Inspections régulières et demandées
Les inspections d’installations sont menées régulièrement ou sur demande. Divers facteurs permettent de 
déterminer le nombre d’inspections à mener tous les ans dans chacune des catégories. Ainsi, une collectivité 
peut demander un grand nombre d’inspections de logements en raison d’un projet en  cours ou demander de 
limiter les inspections à quelques nouvelles installations communautaires dans l’année. 

En 2015, un peu moins de la moitié (47 %) de toutes les inspections d’installations ont été menées sur 
demande. Les inspections de logements, qui se font toujours sur demande, représentait 37 % de toutes les 
inspections. 

Au cours des cinq dernières années, le nombre d’inspections demandées a représenté entre 29 % et 77 % de 
toutes les inspections d’installations annuelles, ce qui reflète l’évolution des priorités des collectivités d’année 
en année.

Logement = Comprend tous les types de logement (p. ex. appartements, maisons individuelles)

Aliments = Établissements permanents (p. ex. restaurants, cafétérias, cuisines) et saisonniers/temporaires (p. ex. 
services d’alimentation mobiles, préparation d’aliments en vue d’un événement)

Soins communautaires = Installations qui fournissent des services ou activités de soins aux collectivités (p. ex. 
écoles, refuges, garderies)

Installations récréatives = Établissements qui offrent des services de loisirs (p. ex. salles communautaires, terrains de 
jeux, gymnases, piscines)

Eau = Systèmes publics de distribution d’eau, usines de traitement des eaux usées, puits

Autre = Autres installations publiques (y compris les centres de santé et les bureaux)
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Figure 10 Pourcentage d’évaluations satisfaisantes (2015)

Source: SIHM (2016)
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Logement 
Les AHM mènent des inspections de santé publique dans les logements, neufs ou existants, sur demande ou à 
la suite d’une plainte. Ils soutiennent également les solutions interdisciplinaires aux risques de santé publique 
cernés.

Inspections de logements
En 2015, des inspections de logements ont été menées dans 20 collectivités des Premières Nations dans la 
région de l’Atlantique. 

La figure 10 montre le pourcentage d’évaluations satisfaisantes dans les cinq principales catégories 
d’évaluation des logements qui ont obtenu les résultats les moins satisfaisants en 2015. Ces faibles résultats 
indiquent qu’il s’agit là des éléments qui ont le plus besoin d’être réparés ou décontaminés dans les logements. 
Dans de nombreux cas, ces éléments sont liés; ainsi, les problèmes d’humidité et d’aération cernés ont 
probablement une incidence sur les problèmes de moisissures actuels et à venir.

Une enquête récente a examiné l’état des logements des Premières Nations dans la région de l’Atlantique16. 
Voici ce qu’elle a permis de constater :

	 • Environ 14 % des logements examinés ont été construits il y a au moins 25 ans (donnée 
utilisée comme indicateur des unités qui peuvent ne pas respecter les normes en matière de santé et 
de sécurité en vigueur et qui peuvent ne pas pouvoir être réparées).

	 • Environ 1 % des unités condamnées étaient toujours occupées.

	 • Environ 4 % des unités n’étaient pas reliées à l’aqueduc ou au réseau d’égouts.
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Selon une récente enquête sur le logement des Premières Nations de l’Atlantique, la majorité des maisons aux 
prises avec des moisissures présentent une contamination légère (moins de 0,3 m2). Les principales causes 
de la présence de moisissures sont les suivantes :

	 • la mauvaise circulation d’air;

	 • la présence de fuites dans le toit, les fondations, la plomberie, les fenêtres, etc.;

	 • le surpeuplement;

	 • la négligence du propriétaire16.

Ces causes ont été en partie cernées lors des inspections menées par Santé Canada et correspondent aux 
catégories d’éléments nécessitant le plus grand soin déterminées lors des inspections de logements en 2015 
(figure 10).  

Définitions relatives à l’évaluation des moisissures

Petite zone de moisissures

Zone moyenne de moisissures

Grande zone de moisissures

<1 m2

1-3 m2

> 3 m2

Figure 11 Pourcentage des inspections de logements satisfaisantes en ce qui concerne les moisissures (2015)

 Source: SIHM (2016)
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Moisissures
La présence de moisissures dans les maisons représente un risque pour la santé des habitants. L’exposition à 
l’humidité et aux moisissures a été associée à de nombreux problèmes de santé, comme l’asthme, la toux, les 
maux de tête et les réactions allergiques17.

 La contamination aux moisissures est l’une des choses qui peuvent être examinées lors des inspections de 
logements. En 2015, un peu plus de la moitié de toutes les inspections menées pour détecter la présence 
de petites zones de moisissures ont donné des résultats satisfaisants (54 %). Environ 90 % des inspections 
menées pour déceler à la fois des zones moyennes et de grandes zones de moisissures étaient satisfaisantes 
(figure 11).
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Qualité de l’eau potable

Les AHM et les contrôleurs communautaires de la qualité de l’eau potable (CCQEP) veillent à ce que l’eau 
potable des collectivités des Premières Nations soit propre à la consommation. Tout échantillon d’eau qui ne 
respecte pas les Recommandations pour la qualité de l’eau potable au Canada est jugé insatisfaisant. Il y 
a plusieurs mesures à prendre lorsque cette situation se produit, notamment la diffusion d’avis concernant 
la qualité de l’eau potable. Les contaminants présents dans l’eau peuvent être classés selon leur nature 
(microbiologique (bactériologique), chimique, physique ou radiologique). La qualité esthétique de l’eau (p. ex. 
goût, couleur) est également prise en considération dans l’évaluation de la qualité de l’eau18.

Échantillonnage bactériologique

Systèmes d’approvisionnement en eau 
Dans la région de l’Atlantique, la vaste majorité des échantillons d’eau sont prélevés à partir des systèmes 
publics d’approvisionnement en eau. En 2015, 97 % de tous les échantillons prélevés l’ont été dans ces 
systèmes et le reste, dans des systèmes semi-publics et privés. La plupart des échantillons provenaient de la 
Nouvelle-Écosse, suivie du Nouveau-Brunswick.

Donna Augustine (Thunderbird Turtle Woman) est une aînée officiante d’Elsipogtog (N.-B.). Elle procède 
à des cérémonies depuis plus de 40 ans. Son expérience et son expertise portent sur le rapatriement. 
Elle a été officiellement désignée aux termes de la Loi sur la protection et le rapatriement des sépultures 
indigènes (entrée en vigueur  en 1991). Elle fait actuellement partie du Groupe de travail sur les 
rapatriements internationaux. Elle a servi au sein de nombreux conseils  et siège actuellement au sein du 
Conseil consultatif autochtone en vue du nouveau Musée des droits de la personne à Winnipeg. Son travail 
de cérémonie spirituelle l’a menée aux quatre coins du monde. Elle défend ardemment ses ancêtres et son 
peuple.

Voici ce qu’elle dit de l’eau :

L’eau est très sacrée pour notre peuple; sans eau, nous cesserions de vivre.
Avant d’arriver dans ce monde, nous sommes entourés d’eau. L’eau facilite le 
passage vers ce monde.

Lorsque les aînés nous enseignent la médecine par les plantes, ils nous 
enseignent à utiliser de l’eau de source claire et pétillante, fraîche de la terre. 
Avant cela, nous disons une prière pour l’eau.

Lorsque les Européens ont accosté sur nos rives la première fois, bon nombre 
d’entre eux se mourraient du scorbut et du rachitisme. La première chose que 
nos ancêtres leur ont offerte a été de l’eau fraîche. Ensuite, ils leur ont donné 
des plantes médicinales macérées dans l’eau.

Dans nos huttes de sudation, l’eau est versée sur des pierres chaudes et 
se transforme en vapeur qui nous nettoie physiquement, spirituellement, 
mentalement et émotionnellement.
À l’été, lorsque les gens sont malades, on les encourage à nager ou à s’asseoir dans nos rivières d’eau 
salée ou dans l’océan.

Ce sont les femmes, les donneuses de vie, qui offrent les prières et parlent à l’esprit de l’eau. Toutes les 
tribus de l’Amérique du Nord le font toujours de nos jours.

L’eau est la source de vie!

Source: Équipe de la santé publique et environnementale, communication personnelle (2017)
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Résultats bactériologiques
En 2015, 9 060 échantillons bactériologiques ont été prélevés dans tous les types de systèmes 
d’approvisionnement en eau tout au long de l’année. Ce nombre a grimpé de façon constante au cours des 
cinq dernières années. De 2011 à 2015, il y a eu une hausse de 6 % du nombre d’échantillons bactériologiques 
déclarés. 

Voici quelques-unes des raisons possibles de cette hausse :

	 • échantillonnage plus fréquent des systèmes individuels d’approvisionnement en eau 
(selon la demande);

	 • meilleure sensibilisation et éducation à l’importance d’atteindre les objectifs en matière 
d’échantillonnage de l’eau potable des collectivités;

	 • échantillonnage de suivi et surveillance pour lever les avis concernant la qualité de 
l’eau potable (AQEP) ou dans le cadre des mises à niveau de l’infrastructure d’un système public 
d’approvisionnement en eau;

	 • poursuite du développement économique ou urbain dans les collectivités, ce qui 
augmente le nombre d’échantillons d’eau à prélever et à analyser.

En 2015, 99,5 % de tous les échantillons analysés étaient exempts de tout coliforme. Pour chacune des cinq 
dernières années, 99 % des échantillons d’eau ou plus ont été jugés satisfaisants.

En 2015, la présence de l’E. coli a été décelée dans neuf échantillons d’eau. De ces neufs échantillons 
insatisfaisants, cinq avaient été prélevés dans les systèmes publics d’approvisionnement en eau et quatre, 
dans les systèmes privés. 

Que sont les divers types de systèmes d’approvisionnement en eau?

Public	 Système communautaire d’approvisionnement en eau comptant cinq raccordements ou plus qui est 
doté d’un système de distribution (canalisations) et qui peut aussi avoir un poste de remplissage de camions.

Semi-public 	 Puits ou citerne comptant moins de cinq raccordements qui approvisionne en eau un ou 
plusieurs immeubles publics ou des endroits auxquels le public peut raisonnablement s’attendre à avoir accès.

Privé	 Puits comptant moins de cinq raccordements qui approvisionne en eau une ou quelques résidences 
privées.

Tous les coliformes

Un des principaux indicateurs de la surveillance bactériologique de l’eau est le nombre total de coliformes 
dans l’eau. Cette mesure inclut un vaste éventail de bactéries (coliformes) et sert à évaluer la qualité 
de l’eau potable à différentes étapes du processus de traitement de l’eau. Des résultats insatisfaisants 
indiquent qu’une enquête plus approfondie devrait être menée et des mesures prises19.

E. coli

L’Escherichia coli (E. coli) est une bactérie qu’il est particulièrement important de surveiller dans l’eau 
potable. 
Si la présence d’E. coli est confirmée dans une source d’eau traitée, il faudra mettre en place des 
stratégies correctives comme des avis d’ébullition de l’eau, en raison des risques possibles à la santé 
humaine20.
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Ces résultats se comparent à ceux de dix échantillons prélevés en 2014 et de six échantillons prélevés 
en 2013, qui ont tous permis de détecter la présence de l’E. coli. Un peu plus de la moitié (56 %) de ces 
échantillons avaient été prélevés dans des systèmes privés d’approvisionnement en eau, et le reste dans les 
systèmes publics ou semi-publics. 

En 2015, les systèmes d’approvisionnement en eau ayant donné un ou plusieurs échantillons insatisfaisants 
sur le plan des coliformes dans l’eau ont été moins nombreux que dans les deux années précédentes (figure 
12 et figure 13). Dans les systèmes publics et semi-publics d’approvisionnement en eau en particulier, cette 
diminution n’est pas influencée par le nombre de systèmes échantillonnés, puisqu’il est resté constant durant 
cette période.

Le nombre de systèmes d’approvisionnement en eau jugés insatisfaisants pour l’E. coli a fluctué au cours des 
trois dernières années. En 2015, on a constaté un nombre plus élevé d’échantillons insatisfaisants prélevés 
dans le même système à plusieurs reprises, par rapport aux deux années précédentes (cinq systèmes ont été 
à l’origine de neuf échantillons insatisfaisants en 2015).

Figure 12 Échantillonnage bactériologique et résultats obtenus à partir des systèmes publics et semi-publics 
d’approvisionnement en eau des Premières Nations de l’Atlantique dans les réserves (2013-2015)

 Source: WaterTrax (2016)
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Figure 13 Échantillonnage bactériologique et résultats obtenus à partir des systèmes privés d’approvisionnement en 
eau des Premières Nations de l’Atlantique dans les réserves (2013-2015)

Avis concernant la qualité de l’eau potable 
Les AHM recommandent la publication d’avis concernant la qualité de l’eau potable (AQEP) lorsque les 
résultats d’échantillonnage révèlent que l’eau prélevée à la source est impropre à la consommation. Les 
AQEP incluent les avis d’ébullition d’eau (AEE) et les avis de ne pas consommer (NPC). Ces avis sont levés 
lorsque la qualité de l’eau est de nouveau jugée satisfaisante et que les problèmes touchant le système 
d’approvisionnement en eau ont été résolus. Les avis mentionnés dans la présente section concernent les 
systèmes communautaires d’approvisionnement en eau.

 Source: WaterTrax (2016)
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Types d’avis concernant la qualité de l’eau potable21

Ébullition d’eau		 Ces avis sont publiés lorsqu’une bactérie indicatrice particulière (p. ex. E. coli) est 
détectée dans l’eau ou que des problèmes opérationnels ont compromis la qualité de 
l’eau. Il est recommandé de porter l’eau potable à vive ébullition constante pendant une 
minute avant de la consommer. 

Ne pas consommer	 Ces avis sont publiés lorsque l’eau contient un contaminant qu’on ne peut éliminer 
en faisant bouillir l’eau. L’eau ne peut pas être utilisée pour des activités dans lesquelles 
elle sera ingérée, mais elle peut être utilisée en toute sécurité pour d’autres utilisations 
externes (p. ex. prendre une douche). 

Ne pas utiliser		  Ces avis sont publiés lorsque l’eau contient un contaminant qu’on ne peut élimin
er en faisant bouillir l’eau et qui peut causer de l’irritation si elle est utilisée à d’autres fins. 
La région de l’Atlantique n’a pas eu à publier ce type d’avis au cours des cinq dernières 
années.

Il est important de noter que les avis concernant la qualité de l’eau potable sont établis pour un système 
d’approvisionnement en eau en particulier. Ainsi, un avis concernant la qualité de l’eau potable publié 
dans une collectivité ne vise pas nécessairement toute l’eau disponible dans la collectivité, mais plutôt ce 
système en particulier seulement.
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En 2015, il y a eu 13 AQEP dans la région. Ces avis visaient 11 collectivités des Premières Nations des quatre 
provinces de l’Atlantique. Onze étaient des avis d’ébullition d’eau et un était un avis de ne pas consommer. Un 
peu plus de la moitié de ces avis (54 %) ont été levés en moins d’un mois. 

Les raisons justifiant les avis concernant la qualité de l’eau de longue durée au cours d’une année sont variées 
et dépendent de certains problèmes précis :

	 • mise à niveau nécessaire de l’infrastructure d’une usine de traitement de l’eau ou d’un système 
	   d’approvisionnement en eau;

	 • procédures de désinfection inadéquates;

	 • résultats d’analyse (bactériologique ou chimique) de la qualité de l’eau constamment inacceptables.

En 2015, les raisons les plus souvent mentionnées pour justifier les avis concernant la qualité de l’eau potable 
étaient :

	 • désinfection inadéquate ou présence de résidus de désinfectants;

	 • défectuosité de l’équipement durant le traitement ou la distribution de l’eau;

	 • qualité microbiologique inacceptable.

Figure 14 Nombre et durée des avis concernant la qualité de l’eau potable (2015)

Source: WaterTrax (2016)
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Figure 15 Nombre et durée des avis concernant la qualité de l’eau potable (2011 - 2015)

Échantillonnage chimique
Les échantillons d’eau potable sont régulièrement soumis à des analyses pour évaluer la concentration d’un 
grand nombre de substances chimiques. Si la concentration d’une substance chimique est supérieure aux 
paramètres acceptables, elle est considérée comme dépassant le niveau permis. Chaque substance chimique 
a un niveau permis différent, lequel est déterminé par les Recommandations pour la qualité de l’eau potable au 
Canada18.

La présente section rend compte de cinq substances chimiques qui sont pertinentes pour la région de 
l’Atlantique.

Des agents d’hygiène du milieu utilisent des simulateurs d’eau et d’autres outils 
éducatifs pour favoriser une plus grande sensibilisation au sujet de l’eau potable. 

Source: WaterTrax (2016)
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Entre 2011 et 2015, il y a eu 35 avis concernant la qualité de l’eau potable dans la région de l’Atlantique visant 
19 collectivités : 32 avis d’ébullition d’eau et trois avis de ne pas consommer. Trois avis sur cinq (60 %) ont été 
levés en un mois ou moins.
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En 2015, tous les échantillons ayant fait l’objet d’une analyse de fluorure ne dépassaient pas le niveau permis 
(la concentration acceptable). Cela dit, 96 % des échantillons analysés pour l’arsenic et 92 % des échantillons 
analysés pour le plomb respectaient les recommandations pour la qualité de l’eau potable. Les deux 
substances chimiques ayant fait l’objet du plus petit pourcentage d’échantillons acceptables sont le fer (89 %) 
et le manganèse (87 %).

Les contrôleurs communautaires de la qualité de l’eau potable sont des ambassadeurs communautaires 
de l’eau potable.

Pourquoi est-ce important de mesurer des substances chimiques?

Substances chimiques touchant la qualité esthétique (fer et manganèse)

Le fer et le manganèse présents dans l’eau ne présentent aucun risque direct pour 
la santé, mais des concentrations élevées peuvent indiquer une détérioration du système 
d’approvisionnement en eau, alors que des facteurs esthétiques peuvent réduire l’eau disponible dans 
les collectivités. À de fortes concentrations, ces substances peuvent altérer le goût, l’odeur ou la couleur 
de l’eau, ce qui peut mener à des effets néfastes pour la santé (p. ex. pénuries d’eau, maladies dues au 
manque d’hygiène en raison de la moindre disponibilité de l’eau).

La source principale de fer et de manganèse est un phénomène qui survient naturellement (et souvent en 
même temps), soit l’altération climatique des minéraux et roches renfermant du fer et du manganèse.

Substances chimiques présentant un risque direct pour la santé (arsenic, fluorure, plomb)

En raison de la structure géologique de certaines parties de la région de l’Atlantique, certains secteurs 
sont plus favorables aux contaminants, comme l’arsenic et le fluorure, qui peuvent causer des effets 
néfastes sur la santé. Il existe donc une concentration maximale acceptable de ces substances dans l’eau 
potable.

Le plomb se trouve à l’état naturel dans le minerai rocheux, mais rarement dans l’eau de source comme 
l’arsenic et le fluorure. La source principale de plomb dans l’eau potable provient de la corrosion des 
matériaux de plomberie comportant des composants de plomb comme les tuyaux, les soudures, les 
robinets et les raccords, ainsi que des anciennes canalisations de puits galvanisées.
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Figure 16 Pourcentage d’échantillons dont la concentration chimique était inférieure et supérieure aux valeurs 
permises (2015)

Figure 17 Pourcentage d’échantillons dépassant les normes chimiques en matière d’eau potable (2011-2015)

Ces cinq dernières années, le manganèse s’est constamment retrouvé dans la plus grande proportion des 
échantillons dépassant le niveau permis. On a constaté une légère hausse des concentrations de fer 
dépassant le niveau permis au cours de la même période, alors que la concentration de fluorure est demeurée 
basse. La proportion des échantillons contenant une trop forte concentration d’arsenic et de plomb est 
demeurée à peu près inchangée. 

Source: WaterTrax (2016)
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Où a-t-on trouvé des concentrations trop élevées?
Au cours des cinq dernières années,

	 • aucune concentration trop élevée n’a été signalée dans les collectivités des Premières Nations de 
l’Île-du-Prince-Édouard;

	 • des concentrations trop élevées de fluorure et d’arsenic n’ont été trouvées que dans les 
collectivités des Premières Nations de la Nouvelle-Écosse;

	 • des concentrations trop élevées de fer et de manganèse ont surtout été décelées en 
Nouvelle-Écosse et au Nouveau-Brunswick;

	 • des concentrations trop élevées de plomb ont été signalées à Terre-Neuve-et-Labrador et en 
Nouvelle-Écosse seulement. 

Formation à l’hygiène du milieu 
Chaque année, les AHM tiennent des séances de formation qui permettent aux participants d’acquérir et 
d’apprendre un éventail de compétences, notamment la salubrité des aliments, le transport des marchandises 
dangereuses et la sécurité des matières utilisées sur un lieu de travail. Cette formation prépare les personnes 
en vue de combler des possibilités d’emploi et est souvent une exigence pour des emplois au sein de 
l’industrie.

Les quatre séances de formation les plus populaires sont précisées à la figure 18. En 2015, 493 participants 
ont pris part à la formation sur la salubrité des aliments, le Système d’information sur les matières 
dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) ou le transport des marchandises dangereuses (TMD).  La majorité 
des participants a participé à la formation sur la salubrité des aliments.

La formation de contrôleur communautaire de la qualité de l’eau potable offerte dans un collège commu-
nautaire local comprend notamment l’évaluation des compétences essentielles en vue d’obtenir des unités 
d’éducation permanente. La formation est une initiative conjointe des ministères fédéraux, des communautés 
des Premières Nations, d’un établissement d’enseignement reconnu et d’autres partenaires.
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Quels sont les types de formation?

Salubrité des aliments
La formation du personnel est obligatoire pour les établissements alimentaires afin de veiller à ce que 
les bonnes pratiques de salubrité des aliments soient adoptées. Les AHM offrent cette formation aux 
personnes responsables de manipuler les aliments au sein des Premières Nations en se servant d’un 
programme reconnu dans tout le pays, soit la certification nationale du Canadian Food Safety Group.  

Système d’information sur les matières dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) 
Le SIMDUT est un système d’application pancanadienne conçu pour informer les employeurs et les 
travailleurs des dangers que présentent les produits utilisés sur les lieux de travail. Les AHM offrent cette 
formation aux employés des bandes afin de favoriser et d’encourager la santé et la sécurité en milieu de 
travail.

Contrôleur communautaire de la qualité de l’eau potable (CCQEP)
Le contrôle de la qualité de l’eau est l’un des aspects clés de l’approche à barrières multiples afin 
d’assurer une eau potable salubre. La formation des CCQEP des Premières Nations est donnée tous les 
ans dans le cadre d’une collaboration entre Santé Canada, les Premières Nations et un établissement 
d’enseignement reconnu. Les participants reçoivent des crédits d’éducation permanente après avoir 
réussi un examen écrit et une évaluation pratique.

Transport des marchandises dangereuses (TMD) 
La réglementation attribue des responsabilités tant aux employeurs qu’aux employés, qu’ils soient 
expéditeurs, transporteurs ou destinataires de marchandises dangereuses. Les AHM offrent au 
personnel des Premières Nations de la formation sur la manutention, l’entreposage, l’emballage, le 
transport et l’élimination sécuritaires des déchets biomédicaux.

 
Source: SIHM (2016)
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*La formation de 2015 pour les CCQEP est considérée comme faisant partie de la formation de l’année, 
   mais la séance a été reportée et s’est finalement tenue au début de 2016.
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Figure 18 Nombre de participants, selon le type de formation et l’année (2013-2015)
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4	 Santé physique
Santé maternelle et infantile 

Facteurs de risque
Le tabagisme maternel pendant la grossesse est associé à de nombreux résultats négatifs pour la santé : 
mortinaissances, faible poids à la naissance et risque accru de syndrome de mort subite du nourrisson et de 
certaines anomalies congénitales (p. ex. fente labiale ou palatine)22.

L’exposition à l’alcool pendant la grossesse est liée à l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation 
fœtale, qui comprennent des déficits cognitifs, comportementaux, neurodéveloppementaux, physiologiques 
ou physiques limitant les enfants tout au long de leur vie. La consommation de drogues illicites pendant la 
grossesse peut aussi nuire gravement à la santé des femmes enceintes et de leur enfant, entraînant des 
conséquences qui peuvent les affecter tout au long de leur vie23.

La grossesse précoce présente des risques pour la santé de la mère et de son enfant : anémie chez la mère, 
faible gain de poids pendant la grossesse, faible poids à la naissance, naissance prématurée et taux de 
mortalité néonatale plus élevé. La grossesse risque également de compromettre la réussite scolaire des mères 
adolescentes23. 

Les bébés nés de mères présentant un diabète gestationnel (ou maternel) courent un risque de présenter un 
poids élevé à la naissance ainsi que de devenir obèse et de développer un diabète de type 2 plus tard dans la 
vie24. Les femmes atteintes du diabète gestationnel courent également le risque d’être atteintes du 
diabète de type 2 après la grossesse.

En 2015-2016, le facteur de risque prénatal le plus courant signalé parmi les mères des Premières Nations 
vivant dans une réserve de l’Atlantique était le tabagisme, 39 mères sur 100 (39 %) ayant fumée durant leur 
grossesse. Voir la figure 19 pour connaître la prévalence des autres facteurs de risque prénatal. 
La prévalence des facteurs de risque prénatal était comparable à celle des deux années 
précédentes. 

Selon une vaste enquête menée auprès des nouvelles mères au Canada, 

	 • la prévalence du tabagisme durant les trois derniers mois de la grossesse allait de 14 % en 
Nouvelle-Écosse à 20 % à l’Île-du-Prince-Édouard;

	 • la proportion de femmes ayant dit avoir bu de l’alcool durant la grossesse allait de 3 % à 
l’Île-du-Prince-Édouard à 5 % en Nouvelle-Écosse et au Nouveau-Brunswick;
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	 • la prévalence de la consommation de drogues de rue durant les trois derniers mois de la 
grossesse allait de 5 % à l’Île-du-Prince-Édouard à 9 % en Nouvelle-Écosse;

	 • à l’échelle nationale, environ 1 % des nouvelles mères ont dit avoir pris des drogues de rue 
pendant la grossesse.

Source: Enquête sur les expériences de la maternité – Tableaux de données (2006-2007) 

En 2015-2016, sur 100 enfants nés dans les réserves de la région de l’Atlantique, 78 (78 %) avaient un poids santé à la 
naissance, 17 (17 %) avaient un poids élevé à la naissance et cinq (5 %) avaient un faible poids à la naissance.
 
À titre de comparaison, en 2013, 81 % des enfants nés dans la population générale des provinces de l’Atlantique 
avaient un poids santé à la naissance, 13%, un poids élevé à la naissance et 6 %, un faible poids à la naissance26. 
En raison des facteurs de risque associés à un poids élevé à la naissance (p. ex. diabète, obésité de l’enfance à l’âge 
adulte et complications à la naissance)27, la plus grande proportion des enfants des Premières Nations de l’Atlantique 
qui pesaient plus de 4 000 g (8 lb 11 oz) à leur naissance est préoccupante.

Poids à la naissance

Le taux de natalité est calculé en divisant le nombre de naissances vivantes par la taille de la population. 
Le taux de natalité est défini comme le nombre de naissances vivantes pour 1 000 personnes par année.

Faible poids à la naissance = moins de 2 500 g (5 lb 9 oz)

Poids santé à la naissance = 2 500 g à 4 000 g (5 lb 9 oz – 8 lb 11 oz)

Poids élevé à la naissance = plus de 4 000 g (8 lb 11 oz)

Tabagisme durant la grossesse 

Utilisation de drogues ou de solvants 
durant la grossesse 

Mère âgée de moins de 20 ans 

Diabète gestationnel 

Consommation d’alcohol durant la grossesse 

39% 

15% 

12% 

10% 

8% 

Source: Rapports présentés au moyen du MRC (2015-2016) 

Figure 19 Facteurs de risque prénatal parmi les mères des Premières Nations vivant dans une réserve de 
l’Atlantique (2015-2016)

Taux de natalité

‡‡ Les données du MRC ne distinguent pas les naissances vivantes des mortinaissances. C’est donc dire que s’il s’agit d’un taux de 
natalité vivante, cette valeur peut être surestimée, selon la manière dont cette question précise a été interprétée dans le cadre du MRC.

En 2015-2016, le taux de natalité chez les membres des Premières Nations vivant dans une réserve dans les provinces 
de l’Atlantique était de 22 naissances pour 1 000 habitants‡‡. Ce taux se compare à 20 et 19 naissances par 1 000 
habitants pour les deux années précédentes. Il est plus élevé que celui dans la population générale des provinces de 
l’Atlantique, qui allait de neuf naissances par 1 000 habitants à Terre-Neuve-et-Labrador à 10 naissances par 1 000 
habitants à l’Île-du-Prince-Édouard, et que celui de la population canadienne en général (11 naissances par 1 000 
habitants) en 201325.
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Allaitement
En raison de ses effets bénéfiques sur la croissance, le système immunitaire et le 
développement cognitif des nourrissons, l’allaitement maternel est préconisé par 
Santé Canada (conformément aux lignes directrices de l’Organisation mondiale 
de la santé) et est reconnu comme la façon naturelle et recommandée de nourrir 
un nourrisson28, 29.

En 2015-2016, 32 collectivités ont présenté des données sur l’allaitement, mais 
seulement 11 sont prises en considération ici en raison d’incohérences dans 
les données (figure 20). De la même façon, en 2012-2013 et en 2013-2014, 
presque toutes les collectivités ont fourni des données pour chaque année, mais 
seules les données provenant de 11 ou 12 d’entre elles ont été utilisées. Les 
incohérences de données étaient semblables pour les trois périodes de rapport 
et probablement attribuables à la mauvaise formulation de la question sur 
l’allaitement dans le MRC.

En 2015-2016, un peu plus de la moitié (54 %) des mères des Premières Nations 
vivant dans une réserve dont l’enfant a eu six mois au cours de l’année de 
rapport ont eu recours à l’allaitement. Sur 100 de ces mères, 35 (35 %) ont 
continué d’allaiter pendant au moins deux mois, 22 (22 %) ont continué pendant 
au moins quatre mois et 16 (16 %), pendant au moins six mois (figure 20). 

 
Source: Rapports présentés au moyen du MRC (2015-2016)

A commencé à allaiter

A allaité pendant
au moins 2 mois

A allaité pendant
au moins 4 mois

A allaité pendant
au moins 6 mois

54% 

35% 

22% 

16% 

Figure 20 Proportion des mères des Premières Nations vivant dans une réserve de l’Atlantique, selon la durée de 
l’allaitement (2015-2016)

Au cours des trois dernières années (de 2013-2014 à 2015-2016), la proportion des mères qui :

	 • ont commencé à allaiter est passée de 63 % (2014-2015) à 54 %;

	 • ont allaité pendant au moins deux mois est passée de 44 % à 35 %;

	 • ont allaité pendant au moins quatre mois est passée de 28 % à 22 %;

	 • ont allaité pendant au moins six mois est passée de 19 % à 16 %.

À titre de comparaison, le taux d’adoption de l’allaitement dans la population générale des provinces de 
l’Atlantique variait entre 57 % à Terre-Neuve-et-Labrador et 83 % en Nouvelle-Écosse en 2011-201230. Le 
taux d’allaitement exclusif§§ pendant au moins six mois au sein de la population générale des provinces de 
l’Atlantique était de 19 % pendant la même période31. 

§§ L’allaitement exclusif signifie que l’enfant ne consomme que du lait maternel (aucun autre liquide ni aucun solide). Comme les 
données du MRC pour les femmes des Premières Nations vivant dans une réserve ne précisent pas que l’allaitement doit être 
exclusif, les taux ont une signification légèrement différente.
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Introduction des aliments solides
On recommande d’introduire les aliments solides aux enfants à l’âge de six mois et de poursuivre l’allaitement 
maternel jusqu’à l’âge de deux ans ou plus32. 

Vingt-six enfants qui ont eu 6 mois en 2015-2016 sur 100 (26 %) ont pris leurs premiers aliments solides à six 
mois ou plus (figure 21).

Au cours des trois dernières années, le pourcentage des enfants qui ont commencé à prendre des aliments 
solides :

	 • avant l’âge de quatre mois est demeuré constant (environ 8 %);

	 • entre l’âge de quatre et six mois a augmenté de 10 % (de 34 % à 44 %);

	 • à l’âge de six mois ou plus est demeuré constant à environ 25 %;

	 • la proportion d’enfants chez qui l’introduction des aliments solides s’est faite à une date inconnue a 
	   diminué de 14 %.

Dans la population canadienne en général, 11 % des mères qui ont adopté l’allaitement ont introduit les aliments 
solides lorsque leur enfant avait trois mois ou moins, 32 %, à quatre ou cinq mois et 57 %, à six mois ou plus31.

 Source: Rapports présentés au moyen du MRC (2015-2016)

Ailments solides introduits avant
4 mois

Ailments solides introduits entre
4 et 6 mois

Ailments solides introduits à
6 mois ou plus

Inconnu

8% 

44% 

26% 

22% 

Figure 21 Pourcentage des enfants des Premières Nations vivant dans une réserve de l’Atlantique qui ont 
commencé les aliments solides, selon le moment de l’introduction (2015-2016)
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Maladies chroniques

Tabagisme

Au Canada, le nombre de fumeurs de cigarettes a diminué en 201535; 13 % des Canadiens âgés de 15 ans ou 
plus ont dit être des fumeurs actuels, alors qu’ils étaient près de 15 % en 2013. Cela dit, deux provinces de 
l’Atlantique affichent les taux de tabagisme les plus élevés du pays. À Terre-Neuve-et-Labrador et en Nouvelle-
Écosse, 18 % des personnes de 15 ans et plus ont dit avoir été fumeurs en 2015.  Le taux de tabagisme au 
Nouveau-Brunswick et à l’Île-du-Prince-Édouard sont environ de 14 % et de 12 %, respectivement36. 

Selon l’ERPEEEPN (volet Atlantique), 80 adultes des Premières Nations vivant dans des réserves de la 
région de l’Atlantique sur 100 (80 %) ont dit vivre dans une maison sans fumée; cependant, 40 sur 100 (40 
%) ont dit fumer tous les jours. Ce chiffre est plus de deux fois supérieur au taux observé dans la population 
canadienne non autochtone. Environ 14 % des adultes des Premières Nations ont mentionné être des fumeurs 
occasionnels et la plupart d’entre eux ont commencé à fumer avant l’âge de 16 ans (70 %)7.

Les personnes qui ont cessé de fumer ont réduit leur risque de développer des maladies et de mourir de façon 
précoce37. En 2015, 27 % des Canadiens se disaient d’anciens fumeurs35. Sur ces anciens fumeurs, seuls 6 
% ont arrêté il y a moins d’un an. La plupart des anciens fumeurs (94 %) sont des anciens fumeurs de longue 
date35. 

Produits de cessation du tabagisme

Le tabac et la cigarette sont des problèmes mondiaux de santé publique. Le tabagisme est un facteur de 
risque du cancer, des maladies du cœur, des maladies pulmonaires, de la maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC) et du diabète. En outre, il est associé à un risque accru de développer des maladies 
oculaires et la tuberculose. 

Cependant, la plupart des fumeurs qui connaissent les dangers liés au tabagisme souhaitent abandonner 
la cigarette. Il a été démontré que les médicaments pour le sevrage tabagique et le counselling font plus 
que doubler les chances de réussite d’un fumeur qui souhaite cesser de fumer.

Sources: Organisation mondiale de la Santé33, Centers for Disease Control and Prevention34 

Les médicaments pour le sevrage tabagique peuvent être efficaces pour aider les gens à arrêter de fumer et 
à maintenir un mode de vie sans fumée37. Les produits comme Nicoderm®, Nicorette®, Champix® et Zyban® 
peuvent être utilisés comme thérapies de remplacement de la nicotine et sont financés par les SSNA.

En 2015, trois membres des bandes de la région de l’Atlantique sur 100 (3 %) ont fait une ou plusieurs demandes de 
paiement pour des produits de cessation du tabagisme. La proportion de demandeurs la plus élevée a été observée 
parmi les membres des bandes de la Nouvelle-Écosse (4 sur 100; 4 %), alors que la proportion la plus faible se 
trouve parmi les membres des bandes de Terre-Neuve-et-Labrador (à l’exclusion de la bande Qalipu) et au sein de 
la bande Qalipu (1 et 2 sur 100, respectivement).

Entre 2011 et 2015, la prévalence des demandeurs de paiement pour des produits de cessation du tabagisme était :

	 • relativement stable au sein des bandes de la région de l’Atlantique (3 %) et pour chaque province (2 % - 4 %);

	 • la plus élevée parmi les membres des bandes de la Nouvelle-Écosse (4 %). 

En 2015, la prévalence des demandeurs de paiement pour des produits de cessation du tabagisme de la part des 
membres des bandes de la région de l’Atlantique a augmenté selon l’âge. La plus forte prévalence s’observait dans 
le groupe d’âge des 50 à 59 ans (5 sur 100; 5 %). Jusqu’à l’âge de 70 ans, les taux sont constamment plus élevés 
chez les femmes que les hommes. Ces constatations étaient semblables dans les quatre provinces.
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Diabète
Le diabète est le problème de santé le plus souvent mentionné par les membres des Premières Nations vivant 
dans les réserves de la région de l’Atlantique. En 2014-2015, environ 16 % des adultes ont dit avoir le diabète7. 
Ces données sont comparables au pourcentage des Premières Nations canadiennes en 2008-2010 (16 %)38. 

La DGSPNI finance l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones, qui a pour objectif d’améliorer la santé des 
membres des Premières Nations vivant avec le diabète de type 2. Dans la région de l’Atlantique en 2015-2016, 
sur 100 membres des Premières Nations vivant dans les réserves de la région de l’Atlantique : 

	 • 13 (13 %) ont subi un dépistage non diagnostique du diabète;

	 • 22 (22 %) ont participé à une clinique d’éducation sur le diabète.
Source: Rapports présentés au moyen du MRC de la région de l’Atlantique (2015-2016)

Demandes de paiement pour un médicament contre le diabète

Il n’existe actuellement aucun système de surveillance du diabète officiel pour les populations des 
Premières Nations qui vivent dans une réserve. Le nombre de demandes de remboursements pour 
des médicaments contre le diabète par l’intermédiaire du programme des SSNA peut servir de moyen 
pour estimer le nombre de personnes qui utilisent un médicament contre le diabète dans la région de 
l’Atlantique.

En 2015, neuf membres des bandes de la région de l’Atlantique sur 100 (9 %) ont fait une ou plusieurs de-
mandes de remboursements pour des médicaments contre le diabète. Il s’agit d’une légère baisse par rapport 
à 2011, année où 10 % des membres des bandes de la région de l’Atlantique (10 sur 100) avaient fait une telle 
demande. Lorsqu’on compare les  provinces entre elles, les membres des bandes de Terre-Neuve-et-Labra-
dor (à l’exclusion de la bande Qalipu) et de la Nouvelle-Écosse ont été un peu plus nombreux à faire de telles 
demandes (10 sur 100) que dans les autres provinces (tableau 2).

La province de l’Île-du-Prince-Édouard affichait le pourcentage de demandes de paiement le moins élevé. 
Comparativement aux taux de diabète déclarés dans l’ensemble de la population des provinces de l’Atlantique 
(12 ans ou plus), ces taux sont plus élevés dans les quatre provinces (tableau 2)39.
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Tableau 2 Prévalence des demandeurs de paiement pour un médicament contre le diabète chez les membres 
des bandes des Premières Nations de l’Atlantique et prévalence des cas de diabète autodéclaré dans la 
population générale de l’Atlantique, selon la province (2014), âge normalisé*

Entre 2011 et 2015,

	 • l’Île-du-Prince-Édouard a affiché une légère hausse de la prévalence des demandeurs;

	 • Terre-Neuve-et-Labrador a affiché la plus grande hausse de la prévalence des demandeurs au cours 
des cinq années précédentes;

	 • la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador (à l’exception de la bande Qalipu) ont affiché le plus 
haut taux de prévalence des demandeurs;

	 • les membres de la bande Qalipu (2012-2015) présentaient le plus faible taux de prévalence de 
demandeurs (ce facteur a fait baisser la prévalence pour la région de l’Atlantique à partir de 2012).

Figure 22 Prévalence des demandeurs de paiement pour des médicaments contre le diabète chez les membres 
de bandes de l’Atlantique, selon la province (2010-2014), taux selon l’âge normalisé**

 

Province
Prévalence des demandeurs de paiement 

pour un médicament contre le diabète chez 
les membres des bandes des Premières 

Nations de l’Atlantique**

Prévalence des cas de 
diabète autodéclaré 

dans la population générale 
de l’Atlantique***

T.-N.-L.

Î.-P.-É.

N.-É.

N.-B. 

10%

7%

10%

7% 

7%

6%

6%

6% 

* Âge normalisé selon la population du recensement de 1991 *** L’ESCC exclut la population vivant dans une réserve
Sources : ** Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des SSNA (2017); ***ESCC, 
composante annuelle (2014)
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* T.-N.-L. exclut la bande Qalipu.  ** Âge normalisé selon la population du recensement de 1991.
Source: Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des SSNA (2017). 
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En 2015, la prévalence des demandeurs de remboursement de médicaments contre le diabète a augmenté 
avec l’âge. La proportion la plus élevée des demandeurs se trouvait dans la catégorie des 60 à 69 ans (27 
%). Un nombre plus élevé de femmes que d’hommes ont fait une demande de remboursement dans chaque 
groupe d’âge, jusqu’à 49 ans, et parmi les personnes de 80 ans et plus. Puisque les femmes enceintes avec 
cette condition sont incluses dans ces données, le pourcentage plus élevé de femmes dans les groupes d’âge 
plus jeunes pourrait s’expliquer par la présence du diabète gestationnel.

Figure 23 Prévalence des demandeurs de paiement pour des médicaments contre le diabète chez les membres 
de bandes des Premières Nations de l’Atlantique, selon l’âge et le sexe (2015)

Incidence des demandes de paiement pour des médicaments contre le diabète

En 2015, l’incidence des nouveaux demandeurs de paiement pour des médicaments contre le diabète dans 
la région de l’Atlantique était d’environ 10 membres des bandes des Premières Nations sur 1 000 par rapport 
à 9 sur 1 000 en 2014. Le plus haut taux d’incidence a été observé à Terre-Neuve-et-Labrador (12 membres 
des bandes sur 1 000), alors que le Nouveau-Brunswick affichait la plus faible incidence de demandeurs de 
paiement pour des médicaments contre le diabète (huit membres des bandes sur 1 000).

Incidence

L’incidence rend compte du nombre de nouvelles personnes qui ont fait une demande de paiement pour 
des médicaments dans une année donnée. Il s’agit donc de leur toute première demande pour ce mé-
dicament. Par exemple, une personne qui prend un nouveau médicament en 2015 et fait une demande 
de paiement sera comptée dans l’incidence puisqu’elle n’a jamais fait de demande pour ce médicament 
auparavant (p. ex. 2014 et années antérieures). Cette notion permet de savoir combien de personnes ont 
commencé à prendre un nouveau médicament. 

Prévalence

La prévalence rend compte du nombre de personnes qui ont fait une demande de paiement pour des 
médicaments dans une année donnée. Peu importe qu’elles aient déjà fait une demande de paiement 
pour le même médicament. Cette notion permet de savoir combien de personnes en tout utilisent un 
médicament en particulier.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ 

Groupe d’âge (ans) 
Source: Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des SSNA (2017)
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Chaque province de l’Atlantique affichait une hausse de l’incidence des nouveaux demandeurs de paiement 
pour des médicaments contre le diabète entre 2014 et 2015. À l’Île-du-Prince-Édouard, cette hausse a été de 4 
%, alors qu’à Terre-Neuve-et-Labrador, elle était de 3 %. 

Maladies cardiovasculaires
L’hypertension et les maladies du cœur étaient les problèmes de santé à long terme les plus souvent 
diagnostiqués chez les répondants de l’ERPEEEPN de la région de l’Atlantique. En 2014-2015, sur 100 
répondants adultes, 24 (24 %) ont dit avoir reçu un diagnostic d’hypertension et huit (8 %), un diagnostic de 
maladies du cœur7.  À l’échelle nationale, en 2008-2010, la prévalence des cas d’hypertension et de maladies 
du cœur autodéclarés parme les personnes des Premières Nations vivant dans les réserves était de 22 % et 
de 6 %, respectivement38. 

En 2014, environ 18 % des Canadiens ayant déclaré avoir reçu un diagnostic d’hypertension. Quant à la 
prévalence des cas d’hypertension autodéclarés selon la province, Terre-Neuve-et-Labrador affichait la 
prévalence la plus élevée (25 %) et la Nouvelle-Écosse, la plus basse (20 %)30. 

Demandes de paiement pour des médicaments contre les maladies cardiovasculaires 
En 2015, 16 membres des bandes des Premières Nations de l’Atlantique sur 100 (16 %) ont fait une ou plu-
sieurs demandes de paiement pour des médicaments contre les maladies cardiovasculaires. Le pourcentage 
de demandeurs était plus élevé chez les femmes (17 %) que chez les hommes (15 %; 

Figure 24 Prévalence des demandeurs de paiement pour des médicaments contre des maladies 
cardiovasculaires chez les membres des bandes de l’Atlantique, selon l’âge et le sexe (2015)

Groupe d’âge (ans) 
Source: Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des SSNA (2017)
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Au cours des cinq dernières années, la prévalence des demandeurs de paiement pour des médicaments con-
tre les maladies cardiovasculaires est demeurée relativement stable dans la région de l’Atlantique. Entre 2011 
et 2015, cette prévalence a été :

	 • relativement stable au sein des bandes de la région de l’Atlantique et dans les quatre provinces;

	 • la plus élevée parmi les membres des bandes de la Nouvelle-Écosse; 

	 • la moins élevée parmi les membres des bandes de Terre-Neuve-et-Labrador.

Entre 2011 et 2015, la DEM globale par personne chez les membres des bandes de la région de l’Atlantique âgés de 
15 ans et plus a atteint un sommet inégalé en 2013, avant de diminuer au cours des deux années suivantes (figure 
26). Même s’il affiche les taux les plus élevés par  province, les membres des bandes des Premières Nations du 
Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Écosse ont affiché une baisse de la DEM par personne entre 2011 et 2015. 
Les Premières Nations de l’Île-du-Prince-Édouard ont connu une hausse de la DEM par personne, dépassant ainsi 
légèrement la Nouvelle-Écosse en 2015. Terre-Neuve-et-Labrador, et la bande de Qalipu, a affiché les taux les 
moins élevés au cours de la même période.
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* T.-N.-L. exclut la bande Qalipu.
Source: Base de données sur les demandes de paiement des services pharmaceutiques des SSNA (2017)

Les opioïdes sont des médicaments généralement prescrits pour traiter la douleur. Cependant, ils 
peuvent également servir à contrôler la toux modérée à grave, à contrôler la diarrhée et à traiter la 
dépendance aux autres opioïdes. Les types d’opioïdes les plus courants sont l’oxycodone, la morphine, 
le fentanyl, la codéine et l’hydromorphone. Bien que les opioïdes puissent jouer un rôle important dans 
le traitement de certains problèmes de santé, leur utilisation à long terme peut mener à un mauvais 
usage ou à une dépendance. 

La dose équivalente de morphine, ou DEM, est un terme clinique utilisé pour mesurer la quantité 
d’opioïdes dans une population donnée. Tous les opioïdes déclarés ont été convertis en une dose 
équivalente de morphine orale pour qu’ils puissent être comparés au fil du temps et entre les 
populations.

Sources: Gouvernement du Canada40,  Recommandations du Groupe national de travail sur l’utilisation des opioïdes41

Figure 25 Prévalence des demandeurs de paiement pour des médicaments contre des maladies 
cardiovasculaires chez les membres de bandes de l’Atlantique, selon la province (2011-2015)

Gestion de la douleur
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Figure 26 DEM par personne chez les membres des bandes des Premières Nations de l’Atlantique (15 ans et 
plus), selon la province (2011-2015)

En 2015, la prévalence des demandeurs de paiement pour les opioïdes était légèrement plus élevée chez les 
femmes (9 sur 100; 9 %) que chez les hommes (8 sur 100; 8 %). C’est également le cas lorsqu’on compare 
cette prévalence en fonction de l’âge (figure 27). La prévalence des demandeurs de paiement pour les opioïdes 
a également augmenté avec l’âge en 2015. 
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Figure 27 Prévalence des demandeurs de paiement pour les opioïdes chez les membres des bandes des 
Premières Nations de l’Atlantique (15 ans et plus), selon l’âge et le sexe (2015)
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Maladies à déclaration obligatoire

En 2015, les trois maladies transmissibles le plus souvent signalées parmi les Premières Nations vivant 
dans les réserves de la région de l’Atlantique étaient : la chlamydia, l’hépatite C et le Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (SARM).

Chlamydia

Depuis 2011, les taux bruts de chlamydia dans les réserves de la région de l’Atlantique diminuent : ils sont 
passés d’environ 9 sur 1 000 à 4 sur 1 000 en 2015 (figure 28). Il s’agit d’une baisse de 53 % des taux de 
chlamydia. En 2015, le taux de chlamydia normalisé selon l’âge était légèrement plus élevé au sein de la 
population des Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique (quatre personnes sur 1 000) qu’au 
sein de la population canadienne en général (trois personnes sur 1 000). 

La chlamydia est une infection sexuellement transmissible fréquente, mais traitable. Il arrive souvent que 
les personnes atteintes de chlamydia n’aient aucun signe ni symptôme de la maladie; toutefois, si elle 
n’est pas traitée, elle peut causer des dommages permanents au système reproducteur. Les femmes 
enceintes peuvent transmettre la chlamydia à leur bébé durant l’accouchement. Le nouveau-né court 
ainsi un plus grand risque de développer une infection oculaire ou une pneumonie. Les femmes souffrant 
d’une chlamydia non traitée risquent de développer une atteinte inflammatoire pelvienne, laquelle peut 
mener à une grossesse ectopique et à l’infertilité. De plus, les infections à chlamydia peuvent constituer 
un risque accru de transmission du VIH ou d’infection. 

Source: Centers for Disease Control and Prevention43

Les maladies à déclaration obligatoire sont des maladies transmissibles qui font partie des priorités 
importantes dans le cadre des efforts de surveillance, de prévention et de contrôle42. Elles doivent être 
signalées aux autorités de santé publique provinciales ou territoriales compétentes en vertu de la loi.
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Figure 28 Taux de chlamydia (sur 1 000 personnes) chez les Premières Nations des réserves de l’Atlantique, selon 
l’année (2011-2015)

En raison des petits nombres, il n’est pas possible de comparer les taux entre la région de l’Atlantique et les 
quatre provinces pour chaque année. Cependant, lorsque les cas déclarés sont additionnés pour la période 
allant de 2001 à 2015, les taux peuvent être déclarés comme un seul taux pour chaque province. Quand on 
procède à cette comparaison, le taux de chlamydia à Terre-Neuve-et-Labrador est d’environ trois fois plus élevé 
que le taux de la région de l’Atlantique, cinq fois plus élevé que le taux de la Nouvelle-Écosse et du Nouveau-
Brunswick et environ huit fois plus élevé que le taux de l’Île-du-Prince-Édouard (figure 29).    

Figure 29 Taux de chlamydia (sur 1 000 personnes) chez les Premières Nations des réserves de l’Atlantique, selon 
la province (2011-2015 combinées)
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Si on les compare selon le groupe d’âge, les taux de chlamydia sont plus élevés au sein des Premières Nations 
de l’Atlantique qu’au sein de la population canadienne chez les personnes âgées de 15-19 ans, de 25-29 ans 
et de 30-39 ans (figure 30). Les taux de chlamydia sont plus élevés chez les femmes que chez les hommes 
tant au sein des Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique que dans la population canadienne 
en général (donnée non illustrée).

Figure 30 Taux de chlamydia selon l’âge (sur 1 000 personnes) chez les Premières Nations des réserves de l’At-
lantique (2015) et la population canadienne en général (2014)

Entre 2011 et 2015, les taux de VHC représentaient environ un cas sur 1 000 personnes au sein des Premières 
Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique. Pour la période 2011-2015 combinée, le taux de VHC en 
Nouvelle-Écosse était d’environ huit personnes sur 1 000, par rapport à 6 sur 1 000 et à 8 sur 1 000 au 
Nouveau-Brunswick et à l’Île-du-Prince-Édouard, respectivement (figure 31).
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Indiens d’AANC (2015); Base de données en ligne de l’ASPC sur les maladies à déclaration obligatoire (2016)

L’hépatite C est une maladie du foie qui est causée par le virus de l’hépatite C (VHC). Le VHC est 
transmis lorsque le sang d’une personne infectée entre dans le flux sanguin d’une personne non 
infectée. Comme la chlamydia, de nombreuses personnes infectées par le VHC ne présentent aucun 
signe ou symptôme de la maladie. Lorsqu’ils sont ressentis, les symptômes les plus fréquents sont de 
la fièvre, un malaise, des douleurs articulaires, des nausées et des vomissements, la jaunisse, des 
douleurs stomacales et la perte de l’appétit.  Puisque le VHC cause de l’inflammation, il peut entraîner 
des dommages permanents au foie. L’inflammation peut provoquer une cicatrisation, laquelle mène à la 
cirrhose. L’apparition d’une cirrhose hépatique chez une personne augmente son risque de développer 
le cancer du foie. Entre 60 % et 70 % des personnes infectées au VHC ne ressentent aucun symptôme 
jusqu’à ce que le foie ait déjà subi des dommages.

Source: Agence de la santé publique du Canada44
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Figure 31 Taux de VHC (sur 1 000 personnes) chez les Premières Nations des réserves de l’Atlantique, selon la 
province (2011-2015 combinées)

Une fois les données rajustées pour tenir compte des structures d’âge différentes, le taux de VHC sont plus 
élevés chez les membres des Premières Nations vivant dans une réserve de l’Atlantique (1,5 personne sur 1 
000 en 2015) que celui de la population canadienne en général (0,3 personne sur 1 000 en 2015). La même 
tendance s’observe lorsqu’on compare les taux selon l’âge et le sexe. Les taux de VHC propres à l’âge et au 
sexe (sur 1 000) affichent une hausse marquée chez les Premières Nations de l’Atlantique par rapport à la pop-
ulation canadienne (donnée non illustrée).
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Sources: Teleform - Rapports des collectivités de la région de l’Atlantique (2011-2015); Système d’inscription 
des Indiens d’AANC (2015)

Le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) est une forme de Staphylococcus aureus 
qui résiste au traitement par méthicilline antibiotique. Le SARM peut être présent sur la peau et dans 
le nez des personnes en santé. S’il pénètre dans le corps, il peut causer une infection. Le SARM peut 
causer de graves infections de la circulation sanguine et des os, ainsi que des poumons. Habituellement, 
le SARM se propage directement par contact cutané ou indirectement par contact avec des articles 
contaminés. Le SARM se trouve le plus souvent dans les hôpitaux et autres établissements de soins de 
santé. Les personnes souffrant de maladies chroniques et d’immunosuppression sont plus susceptibles 
de développement des infections au SARM.

Source: Agence de la santé publique du Canada45

Terre-Neuve-et-Labrador a connu un taux élevé de SARM entre 2011 et 2015. Pendant cette période de cinq 
ans, le taux combiné de SARM chez les Premières Nations vivant dans les réserves a été beaucoup plus élevé 
que chez ceux habitant Terre-Neuve-et-Labrador (73 sur 1 000) que chez les autres Premières Nations de 
l’Atlantique (11 sur 1 000). Ce taux est six fois supérieur au taux régional***.

Cette éclosion a également influencé les taux annuels pour la région de l’Atlantique. Ainsi, entre 2011 et 2012, 
le taux de SARM annuel chez les Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique a doublé, étant 
passé d’environ 2 sur 1 000 à 4 sur 1 000 (figure 32). Cela dit, depuis 2013, le taux de annuel a diminué 
constamment. En 2015, le taux de SARM chez les Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique 
était d’environ 1 sur 1 000. Le déclin général des taux de SARM pourrait

SARM

*** Cette donnée a été fournie par l’Unité de contrôle des maladies transmissibles (UCMT) de la DGSPNI et le directeur sanitaire 
de la collectivité en question. Vu la nature des tendances, nous avons eu un consentement écrit pour intégrer cette information au 
présent rapport.
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	 • la collaboration entre les professionnels communautaires, régionaux, provinciaux et fédéraux de la 
santé publique;

	 • l’élaboration et la distribution de documents et ressources visant la sensibilisation au SARM, ainsi 
que la prévention et le contrôle des infections, notamment des activités d’éducation et de sensibili-
sation ciblées pour les membres des collectivités; 

	 • la surveillance continue de la situation en recueillant, colligeant, interprétant et communiquant 
d’importantes données sur les tendances du SARM à l’intention des décideurs.

2011 2012 2013 2014 2015
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Sources: Teleform - Rapports des collectivités de la région de l’Atlantique (2011-2015); Système 
d’inscription des Indiens d’AANC (2015)

Figure 32 Taux de SARM (sur 1 000 personnes) chez les Premières Nations des réserves de l’Atlantique, selon 
l’année (2011-2015)
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Taux de vaccination des enfants
La prévention des maladies, des invalidités et des décès liés aux maladies pouvant être prévenues par 
la vaccination est possible grâce à la vaccination46. Une couverture vaccinale élevée aide à prévenir 
la propagation des maladies et n’est possible que si les personnes se font vacciner selon le calendrier 
recommandé par les experts47.  La vaccination est particulièrement importante pour les enfants puisqu’ils sont 
plus vulnérables à certaines maladies. 

Dans la région de l’Atlantique, le taux de couverture vaccinale est élevé chez les enfants des Premières 
Nations vivant dans des réserves. Entre 2011 et 2015, le taux de couverture vaccinale global des enfants des 
Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique a augmenté d’environ 9 % (figure 33).  Chez les 
bébés d’un an, on a constaté une hausse de 4 % de la couverture vaccinale, alors que cette hausse a été de 
3 % chez les enfants de deux ans au cours de la même période. La plus importante évolution a été observée 
chez les enfants de 4 à 6 ans : leur couverture vaccinale est passée de 66 % en 2011 à 83 % en 2014, avant 
de diminuer à 80 % en 2015 (évolution de 20 % entre 2011 et 2015). 

L’examen des données sur la vaccination des collectivités (2009-2014) mené en 2015 a permis de constater 
que les taux de couverture vaccinale chez les enfants de 4 à 6 ans au sein des Premières Nations de 
l’Atlantique étaient moins élevés que chez les enfants d’un an et de deux ans au sein des mêmes collectivités48. 

En 2016, on a mené un projet pour examiner les défis et les stratégies efficaces qui ont une incidence sur les 
taux de vaccination des enfants de 4 à 6 ans au sein des collectivités des Premières Nations de l’Atlantique. 
Un étudiant diplômé, qui a obtenu une maîtrise en pratique de la santé publique de l’Unité de contrôle des 
maladies transmissibles (UCMT) pour l’Atlantique de la DGSPNI, a fait une analyse de la documentation et 
mené une enquête auprès des infirmières en santé communautaire employées par les bandes des Premières 
Nations de l’Atlantique49.

Un certain nombre de stratégies ayant une incidence positive sur les taux de vaccination des enfants ont 
été cernées lors de l’analyse de la documentation : emploi d’un aide-mémoire parental; personnalisation des 
programmes pour répondre aux besoins particuliers; amélioration des compétences des fournisseurs de soins 
de santé; dotation adéquate en personnel et en ressources dans les établissements de santé qui offrent des 
services de vaccination, et recours aux dossiers électroniques. L’aide-mémoire parental est l’intervention le 
plus souvent associée à une hausse des taux de vaccination (47 %). Ce résultat donne à penser que les 
parents d’enfants sous-vaccinés ne sont pas nécessairement opposés à la vaccination, mais peuvent ne pas 
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Figure 33 Taux de couverture vaccinale des enfants des Premières Nations vivant sur les réserves de l’Atlantique, 
selon l’âge et l’année (2011-2015)



État de santé des membres des Premières Nations vivant dans les réserves au Canada atlantique 2016

52

être au courant du calendrier de vaccination à respecter. La baisse des taux de vaccination peut s’expliquer par 
la méconnaissance du calendrier de vaccination.

On a obtenu un taux de réponse de 54 % à l’enquête auprès des infirmières en santé communautaire (23/43). 
Les mesures les plus souvent mentionnées lors des entrevues avec ces infirmières sont l’aide-mémoire 
parental, l’utilisation des médias sociaux, la collaboration avec les partenaires communautaires, et l’utilisation 
de programmes d’incitation auprès des parents et des enfants. 

Selon les infirmières en santé communautaire, les obstacles les plus courants à la hausse des taux de 
vaccination sont  l’absence d’un moyen de transport, l’absence d’un service de garde d’enfants et le manque 
de cohérence des coordonnées disponibles. Ces constatations vont dans le même sens que la documentation 
et démontrent que le taux de vaccination peut diminuer dans certaines populations en raison des importants 
obstacles qu’elles doivent surmonter. 

Voici les stratégies à envisager pour les programmes à venir : exploration de l’utilisation des médias sociaux 
dans le cadre des programmes de vaccination au sein des collectivités des Premières Nations; soutien continu 
à la sensibilisation et à la formation des infirmières en santé communautaire en ce qui concerne l’orientation 
de la vaccination, les compétences et les connaissances; communication de l’information liée à la gestion de la 
douleur aux infirmières pour aider les parents à consoler les enfants qui sont en détresse durant la vaccination; 
financement continu des projets par la DGSPNI afin de soutenir les programmes de vaccination; appui 
supplémentaire de la DGSPNI pour remplir annuellement des demandes de financement de projets; ainsi que 
révision des formulations de rapport, au besoin.
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Dans le Cadre du continuum du mieux-être mental des Premières Nations, le mieux-être mental est défini 
comme « un équilibre entre les aspects mental, physique, spirituel et émotionnel »50. Dans le présent 
rapport, nous avons intégré les toutes dernières données disponibles pour décrire le bien-être mental chez les 
Premières Nations de la région de l’Atlantique. 

Santé mentale et émotionnelle

Santé mentale autoévaluée
Soixante-et-onze adultes ayant répondu à l’ERPEEEPN (volet Atlantique) sur 100 ont qualifié leur santé 
mentale d’« excellente » (18 %) ou de « très bonne » (53 %); 24 % ont dit que leur santé mentale était « bonne 
». Vingt-deux répondants adultes sur 100 (22 %) ont dit s’être sentis « tristes », « abattus » ou « déprimés » 
pendant deux semaines ou plus dans l’année précédant l’enquête7. 

Les jeunes ont donné des réponses semblables†††; 80 jeunes sur 100 ont dit que leur santé mentale était 
« excellente » (23 %) ou « très bonne » (57 %), alors que 16 % ont jugé qu’elle était « bonne ». Vingt-deux 
jeunes répondants sur 100 (22 %) ont dit s’être sentis « tristes », « abattus » ou « déprimés » pendant deux 
semaines ou plus dans l’année précédant l’enquête7.

††† Les jeunes renvoient aux personnes âgées de 12 à 17 ans, à moins d’indication contraire.

5	 Bien-être mental
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Figure 34 Prévalence des demandes de paiement pour les benzodiazépines chez les membres de bandes des 
Premières Nations de l’Atlantique (15 ans et plus), selon l’âge et le sexe (2015)

La figure 35 donne une estimation de la consommation de benzodiazépines au fil des ans à partir de la dose 
thérapeutique quotidienne (DTQ) normalisée. Depuis 2011, la DTQ/personne a diminué dans la région de l’At-
lantique. La chute la plus importante a été observée en Nouvelle-Écosse : la consommation y est passée de 38 
DTQ/personne en 2011 à 15 DTQ/personne en 2015. Même si le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-Édouard 
ont également affiché une baisse cette année-là, la DTQ/personne a très peu changé à Terre-Neuve-et-Labra-
dor et au sein de la bande Qalipu durant la même période. 
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La dose thérapeutique quotidienne (DTQ) est un calcul clinique servant à mesurer la quantité d’un 
médicament particulier au sein d’une population. Elle constitue une unité de mesure fixe qui permet de 
comparer la consommation au fil du temps et entre les divers segments de la population.

Sources: Organisation mondiale de la santé 52, 53

Les benzodiazépines sont les médicaments psychotropes les plus prescrits au monde. Ils sont prescrits 
pour aider à réduire l’anxiété et induire le sommeil. Ils sont également utilisés pour traiter les troubles 
épileptiques et le sevrage alcoolique. Les types de benzodiazépines les plus utilisés sont notamment 
l’alprazolam (XanaxMD), le lorazépam (AtivanMD), le diazépam (Valium®) et l’oxazépam (Serax®). Les 
effets secondaires de la consommation de benzodiazépines sont la somnolence, la sédation et la perte 
d’équilibre. La sensibilité aux effets secondaires augmente avec l’âge, ce qui accroît le risque de chutes 
et de fractures de la hanche. Une consommation à long terme peut entraîner un mauvais usage et une 
dépendance. 

Source: Centre de toxicomanie et de santé mentale51

Consommation de benzodiazépines

En 2015, la prévalence des demandeurs de paiement pour les benzodiazépines a augmenté avec l’âge chez 
les membres des Premières Nations de l’Atlantique âgés de 15 ans et plus (figure 34). Toujours en 2015, la 
prévalence des demandeurs de paiement pour les benzodiazépines était plus élevée chez les femmes (12 
%) que chez les hommes (7 %), soit 12 et 7 sur 100, respectivement. Cette tendance s’observe tout autant 
lorsqu’on compare les données selon le groupe d’âge.
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Figure 35 DTQ par personne chez les membres des bandes des Premières Nations de l’Atlantique (15 ans et 
plus), selon la province (2011-2015)
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Pensionnats indiens
En 2014-2015, 35 adultes des Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique sur 100 (35 %) ont 
dit avoir été touchés directement (anciens élèves) ou indirectement (leurs parents ou grands-parents sont 
d’anciens élèves) par les pensionnats indiens (PI). Environ 6 % ont fréquenté un PI, 18 % avaient au moins un 
parent qui a fréquenté un PI et 16 % avaient au moins un grand-parent qui a fréquenté un PI (figure 36)7.

Figure 36 Proportion des adultes des Premières Nations vivant dans les réserves de l’Atlantique, selon les liens 
avec un PI (2014-2015)

La majorité des adultes vivant dans les réserves de l’Atlantique disent bien connaître l’histoire des PI. Soix-
ante-dix adultes sur 100 (70 %) disent en connaître « assez » ou « beaucoup » sur l’histoire des PI. Les autres 
estiment connaître « peu » (25 %) ou « pas du tout » (5 %) cette l’histoire7. 
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Source: UNSI (2016), graphique tiré de l’Enquête auprès des adultes - section 3.0



État de santé des membres des Premières Nations vivant dans les réserves au Canada atlantique 2016

57

Programme de soutien en santé – résolution des questions des pensionnats indiens
Dans le cadre de la Convention de règlement relative aux pensionnats indiens (CRRPI), on a créé le 
Programme de soutien en santé – résolution des questions des pensionnats indiens (PSS-RQPI) afin d’offrir 
des services de soutien en santé mentale et affective aux anciens élèves des pensionnats indiens (PI) inclus 
dans la Convention. Le Programme inclut les anciens étudiants et leur famille54.

Le PSS-RQPI offre divers types de soutien55 :

	 • Soutien affectif : offert par les travailleurs de la santé communautaire (résolution), qui voient à fournir 
un appui tout au long de la mise en œuvre de la convention de règlement.

	 • Soutien culturel : offert par les aînés ou les guérisseurs traditionnels, qui sont coordonnés par les 
organisations autochtones locales. Les services comprennent notamment les cérémonies 
traditionnelles, des enseignements et des discussions.

	 • Counselling professionnel : offert par des professionnels qualifiés en counselling (soit des 
psychologues et des travailleurs sociaux).

Des services de transport sont également offerts aux personnes qui en ont besoin.

Paiements d’expérience commune

Les demandes de paiements d’expérience commune (PEC) devaient être présentées en 2011. Dans la région 
de l’Atlantique, environ 560 demandes ont été soumises et elles donnaient toutes droit à un paiement aux 
termes de la CRRPI56. Elles ne représentent pas l’ensemble des survivants des PI de la région, puisqu’il 
existait d’autres écoles non reconnues. Dernièrement, un accord de règlement relatif au PI de Terre-Neuve 
a été conclu de manière distincte de la CRRPI. Cette situation donne une bonne indication du nombre de 
survivants admissibles à recevoir des services, notamment ceux du PSS-RQPI.
 
Travailleurs de la santé communautaire (résolution)

En 2015-2016, les travailleurs de la santé communautaire (résolution) ont eu un peu moins de 7 000 
interactions avec des clients57. Ces interactions peuvent se diviser presque également entre les survivants 
mêmes (51 %) et les membres de leur famille (49 %). La plupart des 7 398 interactions accomplies dans le 
cadre des programmes de soutien culturel visaient les membres de la famille (62 %) plutôt que les survivants 
(38 %). Voir le tableau 3.

Tableau 3 Nombre d’interactions avec les travailleurs de la santé communautaire (résolution) et les programmes de 
soutien culturel, selon le type de client (2015-2016)

Source: Données du programme des PI – rapports trimestriels (2017)

Programmes de soutien culturel

Travailleurs de la santé 
communautaire (résolution) 

Survivants Membres de la famille Total

3 529 3 447 6 976

2 793 4 605 7 398
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Processus d’évaluation indépendant
Dans la région de l’Atlantique, 325 demandes ont été reçues par l’entremise du Secrétariat d’adjudication des 
PI58. Cette organisation accepte les demandes d’indemnisation qui seront soumises au processus d’évaluation 
indépendant (PEI). Ces demandes concernent les abus sexuels ou physiques qui ont été vécus par les survivants 
des PI. Elles ne représentent qu’un peu plus de la moitié des demandeurs admissibles aux PEC, ce qui signifie 
qu’environ 58 % des survivants admissibles sont passés ou passent actuellement par le PEI de la région. Le 
PSS-RQPI travaille avec ces survivants et leur famille afin de leur offrir une aide supplémentaire tout au long de ce 
processus. 

Examen national du Programme de soutien en santé – résolution des questions des 
pensionnats indiens 

En 2011-2012, un examen national des dossiers clients du PSS-RQPI a été mené (Alberta, Atlantique, Manitoba 
et Nord)59. Les renseignements personnels n’étaient pas accessibles, et les dossiers ont été choisis au hasard; 14 
dossiers clients sur 100 (14 %) ont été retenus. 

Ce projet a permis de cerner que les principales préoccupations abordées en matière de bien-être mental étaient :

	 • la perte de culture (39 %);

	 • les traumatismes (37 %);

	 • le deuil (34 %);

	 • autre (42 %).

Les services les plus souvent offerts par le PSS-RQPI étaient :

	 • le soutien affectif (78 %);

	 • de l’information sur les PI (65 %);

	 • la préparation en vue du PEI (42 %);

	 • le soutien culturel (40 %).

Les raisons les plus souvent invoquées pour communiquer avec le PSS-RQPI la première fois étaient :

	 • le PEI (52 %);

	 • les PEC (29 %);

	 • les enjeux familiaux (26 %).

Ces données fournissent les seuls renseignements disponibles sur les caractéristiques des clients du PSS-RQPI. 
Cela dit, il convient de noter qu’elles sont représentatives des quatre régions du Canada (et non seulement de 
l’Atlantique) et que les clients d’aujourd’hui peuvent être différents des clients de 2011-2012. Plus précisément, il se 
peut que le nombre de membres de famille vus ait augmenté, puisque les effets intergénérationnels des PI sont 
reconnus. La figure 36 (à la page 62) indique que la plupart des personnes interrogées en 2014-2015 qui se sont 
dites touchées par les PI avaient un parent ou un grand-parent ayant fréquenté un PI7, alors que le tableau 3 (à la 
page 63) indique que plus de la moitié des interactions avec les clients de deux volets du PSS-RQPI se sont faites 
avec les membres de la famille des survivants en 2015-2016.
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Toxicomanie

Interventions
En 2015-2016, 10 682 clients ont bénéficié d’interventions au sein de la collectivité pour des problèmes de 
toxicomanie, de dépendances et de santé mentale; 71 % des interventions (71 sur 100) visaient des personnes 
de 18 ans et plus. Les types d’interventions les plus souvent offertes aux personnes de 18 ans et plus sont un 
soutien culturel, du counselling direct et du soutien dans la collectivité. Pour les personnes de moins de 18 ans, 
les interventions les plus souvent offertes sont le soutien dans la collectivité, suivi du counselling direct et des 
interventions brèves (figure 37).

Aiguillage vers des centres de traitement 
En 2015-2016, sur les 703 clients des Premières Nations de l’Atlantique aiguillés vers des centres de traitement :

	 • plus de la moitié (57 %) étaient des hommes;

	 • la majorité (91 %) avait 18 ans ou plus;

	 • 9 % avaient entre 12 et 17 ans;

	 • aucun n’avait moins de 12 ans.

Sur 100 clients de 18 ans ou plus :

	 • 72 ont été aiguillés vers les centres de traitement du Programme national de lutte contre l’abus de 

l’alcool et des drogues chez les Autochtones (PNLAADA);

	 • 24 ont été aiguillés vers les centres de traitement provinciaux;

	 • 4 ont été aiguillés vers d’autres centres de traitement (non précisés).

Source: Rapports de la région de l’Atlantique présentés au moyen du MRC (2015-2016)

 Aiguillage vers des services de soutien spécialisés

Dépistage et évaluation de base

Évaluation approfondie

Interventions brèves

Soutien culturel

Counselling direct

Soutien dans la collectivité

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 

Moins de 18 ans 18 ans et plus

Nombre d’Interventions 

Figure 37 Nombre de clients des Premières Nations de l’Atlantique qui ont bénéficié d’interventions en toxicomanie, 
en dépendances et en santé mentale, selon l’âge (2015-2016)
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Sur 100 clients de 12 à 17 ans :

	 • 62 ont été aiguillés vers les centres de traitement du PNLAADA;

	 • 23 ont été aiguillés vers le centre de traitement du Youth Substance Abuse Program;

	 • 10 ont été aiguillés vers les centres de traitement provinciaux;

	 • 5 ont été aiguillés vers d’autres centres de traitement (non précisés).

Au cours des cinq dernières années, la proportion des clients aiguillés vers des centres de traitement :

	 • a augmenté de 32 % pour les clients de 18 ans et plus; 

	 • a diminué de 63 % pour les clients de 12 à 17 ans;

	 • a diminué de 100 % pour les clients de moins de 12 ans.

Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les 
Autochtones

Le Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les Autochtones 
(PNLAADA) encourage et soutient les membres des Premières Nations et les Inuits dans leur lutte 
contre l’abus de l’alcool et des drogues grâce à des programmes communautaires et à des centres 
de traitement des dépendances. Le PNLAADA voit à la prévention, à l’identification et à l’intervention 
précoces, au dépistage, à l’évaluation et à l’aiguillage, au traitement et à l’atténuation des répercussions. 
Les services de prévention visent les programmes communautaires (p. ex. éducation, ateliers sur les 
aptitudes à la vie quotidienne, groupes d’entraide) et les services directs aux clients (p. ex. intervention 
d’urgence, counseling, soutien et suivi, aiguillage vers des centres de traitement).

Il y a actuellement six centres de traitement du PNLAADA dans la région de l’Atlantique, dont un pour 
la famille. Au cours du traitement, on renseigne les clients ayant besoin d’interventions thérapeutiques 
directes sur les effets de l’alcool et sur l’alcoolisme, on leur explique ce qu’est la connaissance de soi, 
on leur enseigne les aptitudes à la vie quotidienne et on leur indique la façon d’accéder à des réseaux 
de soutien. La plupart des programmes de traitement utilisent diverses approches qui combinent 
des démarches globales aux démarches culturellement adaptées.  Il est important pour le succès du 
programme de comprendre que de nombreux Autochtones lient directement leur traumatisme et leur 
toxicomanie avec les PI et leur expérience des services à l’enfance.

Les nombreuses réussites du PNLAADA s’expliquent par l’appropriation des services par les Premières 
Nations. Les travailleurs du PNLAADA sont :

	 • créatifs,

	 • dévoués,

	 • motivés,

	 • novateurs,

	 • investis personnellement, 

	 • accrédités et certifiés.
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En 2015-2016, 331 personnes ont été admises dans les centres de traitement du PNLAADA situés dans la 
région de l’Atlantique. De ce nombre, près de deux sur trois (63 %) ont terminé le traitement. Le nombre de 
personnes admises aux centres de traitement a augmenté au cours des cinq dernières années.

Traitement de substitution des opioïdes 

Entre 2011 et 2015 (figure 38) :

	 • un membre des bandes de la région de l’Atlantique (15 ans et plus) sur 100 (1 %) a fait une ou plusieurs 
demandes de paiement pour le traitement de substitution des opioïdes, à chacune des années; 

	 • la prévalence des demandeurs était plus élevée chez les membres des bandes du Nouveau-Brunswick 
au cours des cinq années, alors qu’elle était la moins élevée chez les membres des bandes de Terre-
Neuve-et-Labrador (moins de 1 %);

	 • l’Île-du-Prince-Édouard a connu la plus grande hausse de la prévalence des demandeurs entre 2011 et 
2015;

	 • Terre-Neuve-et-Labrador et la bande Qalipu ont affiché la plus faible prévalence des demandeurs au cours 
des cinq années (donnée non illustrée).

Il a été démontré que le traitement de substitution des opioïdes, soit la méthadone, la buprénorphine/
naloxone (Suboxone) ou le Kadian, est supérieur à la gestion du sevrage aux opioïdes en ce qui 
concerne le maintien dans le programme de traitement, l’abstinence continue de toute consommation 
d’opioïdes, la réduction du risque d’infections sanguines (p. ex. VHC, VIH) et le décès par surdose 
d’opioïdes.
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Figure 38 Prévalence des demandeurs de paiement pour le traitement de substitution des opioïdes parmi les 
membres des bandes des Premières Nations de l’Atlantique (15 ans et plus), selon la province* (2011-2015)
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Soins dentaires
Les soins dentaires financés par la DGSPNI ou offerts par Santé Canada aux membres des Premières Nations 
de l’Atlantique vivant dans une réserve incluent l’Initiative en santé buccodentaire des enfants (ISBE) et les 
programmes de soins dentaires.

Dans cette section, il est important de souligner que les clients qui sont traités par un dentiste privé (c. à-d. 
demandent un remboursement par l’intermédiaire des SSNA) ne sont pas inclus dans ces données.

Indices dceo/DCAO

6	 Services de soins de santé

‡‡‡ « Cariée » signifie que la dent a une carie; « extraites » signifie que la dent a été arrachée, et « obturée » signifie qu’un agent de 
remplissage a été ajouté à la dent pour réparer une carie.

Les indices dents cariées, extraites et obturées (dceo) et dents cariées, absentes et obturées (DCAO) 
sont deux mesures utilisées pour décrire la santé buccodentaire des personnes‡‡‡. Pendant les examens 
buccodentaires, les thérapeutes dentaires, les hygiénistes et les dentistes examinent la bouche du 
patient et consignent le nombre de dents qui font partie de chacune de ces catégories. L’indice dceo se 
rapporte aux dents de bébé, tandis que l’indice DCAO est utilisé pour les dents d’adulte. Par exemple, 
un enfant qui a une note dceo de quatre a quatre dents de bébé qui sont cariées, extraites ou obturées. 
Toutes les combinaisons sont possibles; par exemple, l’enfant peut avoir quatre dents de bébé obturées, 
ou deux obturées et deux cariées.

La note moyenne peut être utilisée pour décrire la santé dentaire générale d’une population donnée. 
Dans le présent rapport, les indices dceo/DCAO sont combinés pour fournir une mesure sommaire de la 
santé buccodentaire de différents groupes d’âge.
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Figure 39 Notes moyennes combinées dceo/DCAO dans la région de l’Atlantique, selon l’âge  (2011-2012 à 2015-2016)

Initiative en santé buccodentaire pour les enfants 

En 2015-2016, environ la moitié (52 %) des enfants des Premières Nations de l’Atlantique admissibles (âgés de 
7 ans et moins) vivant dans une réserve étaient inscrits à l’ISBE; il s’agit d’une baisse de la participation par 
rapport à 2014-2015 (59 %). 

Au cours des cinq dernières années (2011-2012 à 2015-2016) :

	 • la participation des enfants de 0 à 4 ans a augmenté entre 2011-2012 et 2013-2014, puis a diminué au 
cours des deux années suivantes;

	 • la participation des enfants de 5 à 7 ans a augmenté entre 2011-2012 et 2013-2014, puis est 
restée stable en 2014-2015 et a diminué en 2015-2016;

	 • une forte proportion d’enfants âgés de 5 à 7 ans (âge scolaire) étaient inscrits à l’ISBE pendant cette 
période par rapport aux enfants plus jeunes. Cette situation s’explique probablement par un accès 
accru à l’ISBE lorsque les enfants sont inscrits à l’école.

L’ISBE est un programme national axé sur la promotion de la santé buccodentaire et la prévention des 
maladies chez les Premières Nations61. Il est exécuté par des agents de l’ISBE, qui sont employés par la 
collectivité et les thérapeutes dentaires par l’intermédiaire de Santé Canada. Le programme est destiné 
aux enfants âgés de 7 ans et moins et se focalise sur les services de dépistage et la prévention comme 
les vernis fluorés et les résines.

L’ISBE est administré par année scolaire, donc les données annuelles sont recueillies de septembre à 
août. 
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En 2015-2016, la note moyenne dceo/DCAO combinée par enfant évalué était de 2,6 chez les enfants âgés de 
quatre ans et moins, de 5,3 chez les enfants de cinq à sept ans. Ces notes sont exclusives à la population des 
Premières Nations de l’Atlantique vivant dans une réserve.

Dans les collectivités où un dépistage a été fait tous les ans entre les exercices 2011-2012 et 2015-2016, 

	 • les enfants âgés de 5 à 7 ans ont affiché les notes combinées dceo/DCAO par personne les plus 
élevées (les enfants de ce groupe d’âge sont ceux pour qui la période pendant laquelle ils pouvaient 
avoir des caries sur leurs dents de bébé est la plus longue tout en faisant la transition aux dents 
d’adulte);

	 • les notes moyennes ont diminué parmi tous les groupes d’âge, plus particulièrement chez ceux âgés de 
5 à 7 ans (6,4 en 2011-2012 à 4,9 en 2015-2016).
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Figure 40 Pourcentage d’enfants admissibles inscrits au programme ISBE, selon l’âge (2011-2012 à 2015-2016)

En 2015-2016, il y a eu 1 219 examens de dépistage et 3 120 soins préventifs exécutés dans le cadre du 
programme ISBE (un même enfant peut recevoir plus d’un service). Comparativement à 2014-2015, le nombre 
d’examens de dépistage a diminué de 9 % et le nombre de soins préventifs a diminué de 30 %.

Thérapie dentaire

En 2015-2016, de tous les services offerts par les thérapeutes dentaires, les soins préventifs étaient le plus 
souvent prodigués (53 %), suivis des services diagnostiques (33 %), des services de restauration (9 %) et des 
services liés à la chirurgie buccale et maxillo-faciale (5 %). Cette tendance dans la prestation des services était 
semblable dans les trois provinces où ces services sont offerts (figure 41).

Les thérapeutes dentaires sont des employés de Santé Canada qui fournissent des soins préventifs, 
des diagnostics et des services de restauration aux Premières Nations vivant dans une réserve. Les 
thérapeutes dentaires dispensent des services aux enfants et aux adultes de tous âges.
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Figure 41 Pourcentage de tous les services de thérapie dentaire offerts, selon le type de service* et la province** 
(2015-2016)

Soins préventifs = soins dentaires visant à éviter ou à ralentir l’apparition d’un problème dentaire (vernis 
fluoré, scellants)

Services diagnostiques = utilisation d’outils pour déterminer le problème dentaire (rayons X, examens)

Services de restauration = utilisation d’agents de remplissage pour réparer les caries

Services liés à la chirurgie buccale et maxillo-faciale = soins dentaires visant à corriger un problème 
dentaire (arracher la dent, points de suture)
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Source: Rapports sur les services dentaires et la productivité (2016)
*Les services liés aux traitements parodontaux et endodontiques font également l’objet d’un suivi, cependant, 
ils représentent 1 % ou moins de l’ensemble des services, ils ont donc été exclus ici.
**Les services de thérapie dentaire ne sont pas offerts à l’Île-du-Prince-Édouard
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Soins à domicile et en milieu communautaire
En 2015-2016, environ 7 % des membres des Premières Nations vivant dans une réserve dans la région de 
l’Atlantique ont eu accès à des soins à domicile et en milieu communautaire. La majorité des clients étaient des 
femmes (61 %). Sur 100 clients, 59 (59 %) étaient âgés de 56 ans et plus, 34 (34 %) étaient âgés de 26 à 55 
ans et sept (7 %) avaient 25 ans ou moins. 

Les deux tiers (66 %) de toutes les heures de service prodiguées relevaient de l’aide à la vie autonome. Les 
soins personnels (14 %) et les services de répit à domicile (10 %) sont les autres services le plus souvent 
dispensés. Cette répartition des heures de service totales est demeurée constante au cours des cinq dernières 
années. 

Figure 42 Pourcentage du total des heures de service pour soins à domicile et en milieu communautaire, par type 
de service (2015-2016)

Voici quelques exemples de services offerts dans chaque catégorie :

Aide à la vie autonome = gestion du ménage, services de repas, aide au transport, réparation et entre-
tien de la maison 

Soins personnels = aide à l’hygiène personnelle, soins des pieds et des ongles, mobilisation,  exercices 
de réadaptation 

Services de répit à domicile = soins aux clients prodigués pour prendre la relève de la personne qui 
prodigue habituellement ces soins à la maison du client (généralement quelques heures à la fois)

Sons infirmiers = surveillance de l’intervention thérapeutique, soins des plaies, administration et gestion 
de la médication, soins avancés des pieds 

Gestion de cas = horaire, évaluations, consultation médicale, liaison et lien entre les diverses fonctions, 
consultation avec le membre de la famille

Thérapies professionnelles = Podiatrie, ergothérapie, conseil en nutrition 

 Source: rapports RSPSe (2017)
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Sur 100 heures de service, 58 (58 %) ont été consacrées aux clients qui avaient besoin de soins de soutien 
à long terme, 28 (28 %) aux clients qui avaient besoin de soins de maintenance et neuf (9 %) aux clients qui 
avaient besoin de soins aigus. 

En 2015-2016, les cinq principales raisons pour recevoir des soins à domiciles dans la région de l’Atlantique 
étaient :

	 • Diabète (25 %)

	 • Autre (raison autre que celles énumérées dans le système RSPSe (22 %)

	 • Soins des plaies aiguës et chroniques (12 %)

	 • Maladie cardiovasculaire (10 %)

	 • Affections musculo-squelettiques (10 %)

Les trois raisons pour ne pas recevoir de services en 2015-2016 étaient :

	 • Absence du client (57 %)

	 • Personnel insuffisant (32 %)

	 • Autre (6 %)

Au cours des cinq dernières années, le nombre d’heures de service est demeuré relativement constant. Tous 
les ans, le nombre d’heures a fluctué en fonction du nombre de clients. 

 Source: rapports RSPSe (2017)
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Figure 43 Pourcentage du total des heures de service, selon le type de client (2015-2016)
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Figure 44 Nombre de clients et nombre d’heures de service (2011-2012 à 2015-2016)
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cyberSanté
Le programme cyberSanté favorise l’utilisation des technologies de l’information et des télécommunications 
(TIC), comme les ordinateurs, pour les mettre au service de la santé. Au sein de la DGSPNI, le programme 
cyberSanté cherche à assurer la modernisation, la transformation et la préservation des services de soins de 
santé dans les collectivités des Premières Nations et des Inuits en soutenant l’élaboration et l’adoption des TIC. 
Le programme cyberSanté prend en charge à la fois l’information, les demandes électroniques, la technologie 
et les gens. Le but est d’offrir des services de santé optimaux et une surveillance optimale, d’assurer l’efficacité 
de la présentation des rapports, de la planification et du processus décisionnel et de veiller à l’intégration et à 
la compatibilité avec les autres systèmes de prestation des services de santé62.

Voici les composantes du programme cyberSanté :

Soutien à la technologie de l’information
Le centre de soutien de la technologie de l’information offre un soutien essentiel, de l’information, des services 
de dépannage et des conseils aux utilisateurs afin de régler leurs problèmes informatiques et techniques. 

Télésanté
Télésanté est une forme de cyberSanté qui utilise les TIC pour offrir des services de soins de santé (p. ex. 
diagnostic, consultation, traitement, santé publique, information sur la santé aux consommateurs, formation à 
distance des professionnels de la santé). En 2015-2016, 22 centres de santé et quatre centres de traitement 
disposaient d’un équipement de vidéoconférence. 

La DGSPNI-Atlantique soutient le perfectionnement professionnel du personnel des centres de santé, ainsi 
que les utilisations administratives de la vidéoconférence en tenant des séances de sensibilisation bihebdom-
adaires par vidéoconférence à l’intention de tous les membres du personnel des Premières Nations intéressés. 
En 2015-2016, les centres de santé et les centres de traitement munis d’un équipement de vidéoconférence se 
sont connectés aux séances de sensibilisation 161 fois en tout.

Certaines collectivités ont également accès aux services cliniques par la télésanté. En 2015-2016, six collec-
tivités des Premières Nations ont entrepris la tenue de séances de télésanté cliniques, et 91 séances ont déjà 
eu lieu. Onze collectivités ont eu recours à la vidéoconférence à des fins administratives pour un total de 28 
séances administratives en 2015-2016.

Dossiers de santé électroniques et dossiers médicaux électroniques

Les dossiers de santé électroniques renferment le dossier complet d’une personne, et ils sont accessibles en 
ligne à partir de nombreux systèmes automatisés distincts et interopérables au sein d’un réseau électronique. 
Les dossiers médicaux électroniques sont des dossiers de santé partiels sous la garde d’un ou de plusieurs 
professionnels de la santé qui renferment une portion des renseignements pertinents sur la santé d’une per-
sonne au cours de sa vie. À l’heure actuelle, 11 collectivités des Premières Nations utilisent un dossier médical 
électronique dans leur centre de santé, et quatre ont accès au dossier de santé électronique provincial. 

Systèmes d’information en santé publique
Les Systèmes d’information en santé publique sont des systèmes qui capturent, stockent, gèrent ou transmet-
tent de l’information relative à la santé publique provenant de personnes et d’organisations qui travaillent au 
sein du secteur de la santé publique. À ce jour, trois collectivités des Premières Nations ont accès au Système 
d’information en santé publique de leur province. 
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Connectivité
La connectivité renvoie à l’idée de connecter les établissements de santé dans les réserves à un service Inter-
net à large bande ou à haute vitesse. À l’heure actuelle, tous les centres de santé disposent d’un certain degré 
de connectivités à large bande; 21 collectivités disposent d’une connectivité par fibre optique pour la vidéocon-
férence.

Santé mobile
La santé mobile permet la pratique médicale et le travail de santé publique à l’aide d’appareils mobiles, comme 
les téléphones mobiles, les dispositifs de surveillance des patients, les aides virtuelles personnelles et autres 
appareils sans fil.

Accroître l’utilisation clinique de la télésanté, soutenir l’accès aux Systèmes d’information en santé publique 
provinciaux et continuer d’implanter la connectivité par fibre optique dans les centres de santé des Premières 
Nations de la région de l’Atlantique, voilà des activités auxquelles le programme cyberSanté continuera de se 
consacrer.
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L’étoile à huit branches est une adaptation de l’étoile à sept branches, qui était l’emblème utilisée de tout temps 
pour symboliser les sept districts de la nation Micmac.

L’étoile à huit branches a été ajoutée pour représenter la Couronne après la signature des traités avec la Grande-
Bretagne. 

Quant aux quatre couleurs sacrées et leur arrangement, c’est une toute autre histoire.
Le blanc représente le Nord, terre de glace et de neige, où même les animaux sont blancs.
Le jaune représente l’Est, terre du soleil levant; nous, les Micmac, sommes le peuple de l’aube.
Le rouge représente le Sud.  Plus vous parcourez l’île de la Tortue, plus il y fait chaud. La Floride ou le Mexique!
Le noir représente l’Ouest, point où le soleil doit se rendre pour nous donner la nuit! 

L’étoile illustre les quatre couleurs de l’homme… les  Noirs, les Blancs, les Asiatiques et les Autochtones! 

Elle illustre également les quatre étapes du développement : la naissance, la jeunesse, l’âge adulte et, finalement, 
la vieillesse!

L’étoile à huit branches
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