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Résumé i 

La Direction générale des services médicaux (DGSM) de la région du Pacifique est une division de 
Santé Canada, le ministère fédéral de la Santé. Elle est responsable de la prestation de services de 
santé à la population des Premières nations1 de la Colombie-Britannique. Le présent rapport regroupe 
des données et des renseignements en provenance de plusieurs sources, dont la Direction générale des 
services médicaux, la Division of Vital Statistics du ministère provincial de la Santé, Affaires 
indiennes et du Nord Canada et Statistique Canada (Enquête auprès des peuples autochtones 1991). 

La difficulté d’obtenir des renseignements exacts sur l’état de santé a retardé la production de ce 
rapport pendant plusieurs années. Par conséquent, ce document regroupe des données portant sur la 
période de 1987 à 1992. 

Les Premières nations, en collaboration avec la Direction générale des services médicaux, le ministère 
provincial de la Santé et divers organismes de santé, assurent la prestation d’une vaste gamme de 
services de traitement, notamment des services médicaux, dentaires, hospitaliers, de soins infirmiers et 
de consultation familiale. En outre, des services de santé communautaire sont fournis aux Premières 
nations réparties dans toute la province, par les infirmières et infirmiers de la santé publique à 
l’emploi des gouvernements fédéral et provincial. Un grand nombre d’auxiliaires assurent un large 
éventail de services. Ces travailleurs comprennent des représentants en santé communautaire, des 
thérapeutes dentaires et des responsables de programmes de lutte contre l’alcoolisme et la toxicomanie. 
La prestation de services à la population autochtone de la Colombie-Britannique est compliquée par le 
nombre élevé de Premières nations (198) et la taille relativement restreinte des collectivités. 

Une multitude de programmes de santé sont mis à la disposition des réserves. Ceux-ci comprennent 
une gamme complète de programmes de soins infirmiers communautaires, notamment des programmes 
pour la mère et l’enfant, des programmes de lutte contre les maladies transmissibles, des programmes 
de santé dans les écoles, de soins aux aînés et des activités de promotion et d’éducation en matière de 
santé. Les dentistes et les thérapeutes dentaires offrent des programmes de traitement et de prévention 
axés sur le groupe des enfants d’âge pré-scolaire et d’âge scolaire. Les activités de promotion et 
d’éducation en matière de santé sont effectuées par des spécialistes en éducation sanitaire et en 
nutrition, des travailleurs des services de santé communautaire, des infirmières et infirmiers de la santé 
publique, des représentants en santé communautaire et des travailleurs responsables des programmes de 
lutte contre l’alcoolisme et la toxicomanie oeuvrent également sur les réserves. Les Premières nations 
sollicitent des fonds de contribution fédéraux pour organiser une vaste gamme d’activités de promotion 
de la santé, dont des programmes ayant trait au VIH/SIDA, le plan d’action Grandir ensemble à 
l’intention des enfants autochtones de zéro à six ans, des programmes de prévention de l’alcoolisme et 
de la toxicomanie et des programmes de prévention de la violence familiale. 

Outre les services de santé assurés fournis par la province, la DGSM se charge de services de santé 
non assurés, dont les suivants : médicaments d’ordonnance et médicaments en vente libre, soins 
dentaires, lunettes, matériel et instruments médicaux et transport à des fins médicales. 

1 Indiens inscrits vivant sur les réserves en Colombie-Britannique 



Résumé il 

La DGSM travaille en étroite collaboration avec les premières nations aux fins du transfert à ces 
dernières des ressources associées aux programmes de santé communautaire. Depuis 1989, six 
transferts concernant environ quarante-six bandes ont été effectués. 
L’amélioration des services de santé, l’amélioration graduelle des conditions socio-économiques et le 
taux de fécondité élevé se sont traduits par un accroissement relativement constant de la population, 
laquelle est passée à environ 92 000 Indiens de plein droit, dont 53,3 % vivant sur les réserves, en 
Colombie-Britannique, en 1991. Dix-sept pour cent des Indiens inscrits du Canada résident en 
Colombie-Britannique. 

Le taux de morbidité (maladie) continue d’être élevé sur les réserves. Bien que le nombre de séjours à 
l’hôpital de membres des Premières nations de la Colombie-Britannique ait été réduit considérablement 
au cours des dix dernières années, il reste élevé par rapport à celui de l’ensemble de la population 
(c.-à- d. qu’il est plus élevé que ce dernier nombre, à raison d’une fois et demie). Une proportion 
considérablement plus élevée d’autochtones font état d’incapacités et de maladies chroniques, par 
opposition à l’ensemble de la population canadienne. Ces affections comprennent le rhumatisme et 
l’arthrite, le diabète sucré et la tuberculose. Le Recensement du Canada de 1991 fournit d’abondantes 
données utiles sur les comportements contribuant à la morbidité et à la mortalité, notamment l’abus du 
tabac, de l’alcool et des drogues, la violence familiale et l’utilisation insuffisante de dispositifs de 
prévention des blessures, dont les ceintures de sécurité, les casques protecteurs et les gilets de 
sauvetage. 

Les facteurs socio-économiques influent considérablement sur la santé. Des enquêtes menées à 
l’échelle du Canada ont fait ressortir clairement une corrélation étroite et positive entre les niveaux 
élevés de revenu et une meilleure santé. Les niveaux d’emploi et de participation de la main-d’oeuvre 
continuent d’être peu élevés sur les réserves. Les faibles revenus individuels et familiaux restreignent 
la capacité des familles et des collectivités de s’assurer un logement adéquat, une bonne nutrition et 
des activités culturelles et récréatives acceptables. Les niveaux d’emploi peu élevés restreignent la 
réalisation de l’indépendance et de la sécurité financières. Ils minent également la confiance et 
l’estime de soi, menant aux problèmes de santé physique et mentale associés à la pauvreté, à la 
dépendance et à l’aliénation socio-culturelle. Bien que le logement sur les réserves de la 
Colombie-Britannique se soit amélioré considérablement ces dernières années, un grand nombre de 
vieilles maisons de qualité inférieure sont toujours en usage. Malgré des améliorations marquées par 
comparaison au passé, les problèmes de surpeuplement persistent et contribuent aux maladies 
transmissibles, aux tensions et à la violence au sein de la famille et de la collectivité. 

Un rapport détaillé de statistiques sur la santé concernant les Premières nations a été préparé par la 
Division of Vital Statistics du ministère provincial de la Santé, relativement aux années 1987 à 1992. 
Les taux de natalité élevés chez les jeunes reflètent les modèles traditionnels en matière d’éducation 
des enfants, tandis que les taux de natalité peu élevés chez les femmes plus âgées reflètent les modèles 
traditionnels en matière de soins. Les taux plus ou moins élevés de poids insuffisant à la naissance 
sont attribuables aux niveaux élevés d’usage du tabac chez les collectivités autochtones et, 
possiblement, à une alimentation inadéquate. Les taux de mortinatalité et de naissances prématurées 
plus élevés sont probablement attribuables à un certain nombre de facteurs, dont une mauvaise 
nutrition, l’usage du tabac et la consommation d’alcool et de drogues. 

Résumé iii 

Le taux de mortalité infantile (13,89) est environ le double du taux provincial (7,36) et continue de 
diminuer (41,2 en 1977). En fait, les taux de mortalité néonatale avant 7 jours et avant 28 jours sont 
légèrement inférieurs aux taux provinciaux, probablement en raison de l’amélioration des soins 
prénatals et des soins infirmiers et médicaux qui sont offerts immédiatement avant, pendant et 
immédiatement après la naissance. Le taux de mortalité postnatale élevé chez les autochtones, par 
opposition à celui de l’ensemble de la population, reflète les facteurs combinés suivants : soins 
postnatals restreints, mauvaise nutrition et insalubrité du milieu. 

Les taux de mortalité chez les jeunes adultes sont responsables de l’espérance de vie plus courte chez 
les autochtones que chez l’ensemble de la population. Les taux de mortalité des autochtones 
continuent d’être élevés, par suite d’une mauvaise nutrition, de conditions de logement et de vie 
malsaines, des risques qui sont souvent associés aux occupations traditionnelles, des conditions 
socio-économiques et culturelles médiocres, de la violence et du suicide. Les spécialistes en santé et 
les dirigeants des collectivités sont d’avis que l’abus de l’alcool et des drogues contribue à la fréquence 
élevée de morts violentes, imputables notamment aux noyades accidentelles, aux accidents de la route, 
aux décharges accidentelles d’armes à feu, à l’utilisation imprudente de machinerie lourde et à 
l’imprudence ou la négligence dans l’utilisation des installations de chauffage et des installations 
électriques. 

Les efforts déployés pour réduire la fréquence des morts violentes et des suicides chez les autochtones 
de la province devront être axés continuellement sur les causes fondamentales des problèmes 
(conditions socio-économiques et conditions de vie), ainsi que sur des services de prévention et de 
traitement précoce appropriés, notamment des services de consultation individuelle et familiale et la 
formation en techniques et normes de sécurité à la maison et au travail. 

On s’attend à ce que la modification de l’environnement politique soutenant les aspirations des 
autochtones à la faveur de la négociation des revendications territoriales et d’initiatives d’autonomie 
gouvernementale mène, à long terme, à un statut socio-économique amélioré et, par conséquent, à une 
amélioration de l’état de santé en général. 
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I. INTRODUCTION 

Objet du rapport 

Le présent rapport a été préparé par la Direction générale des services médicaux de la région du 
Pacifique (DGSM), Santé Canada. Il rend compte de la santé des Premières nations2 de la 
Colombie-Britannique, et des activités de la DGSM en matière de prestation et(ou) de coordination des 
programmes et des services de santé offerts en collaboration avec les peuples autochtones. 

Le document a pour objet de: 

• favoriser une meilleure connaissance de l’état et des problèmes de santé des autochtones de la 
Colombie-Britannique; 

• favoriser une meilleure compréhension des services et des initiatives de la DGSM à l’échelle de la 
province; 

• établir une base en vue de l’élaboration future de politiques et de programmes régionaux pour la 
DGSM; 

• établir un cadre pour l’évaluation et l’examen réguliers des enjeux, des stratégies et des 
réalisations en matière de santé; 

Le rapport intéressera particulièrement les autochtones de la Colombie-Britannique, notamment ceux 
qui sont des clients de la DGSM, ainsi que les professionnels de la santé et les autres travailleurs et 
dirigeants des collectivités qui s’occupent des services de santé à l’intention des Premières nations et 
de leurs collectivités à l’échelle de la province. Tout au long de ce rapport, les expressions «Premières 
nations» et «Indiens de plein droit» sont utilisées de façon interchangeable pour désigner les Indiens 
inscrits vivant sur les réserves. Le terme «autochtones» sera peut-être également utilisé pour désigner 
ce groupe. Dans la section portant sur les indicateurs de santé, commençant à la page 118, on a 
recours à ces termes pour désigner la population autochtone vivant sur les réserves et en dehors des 
réserves, puisque les données regroupées portent sur l’ensemble de la population des Indiens de plein 
droit. 

Les données utilisées pour produire ce rapport proviennent de plusieurs sources, dont la Direction 
générale des services médicaux, le ministère des Affaires indiennes, des divisions du ministère 
provincial de la Santé, notamment celles des Hospital Programs et des Vital Statistics, ainsi que du 
compte rendu de l’Enquête auprès des peuples autochtones (EAPA) menée par Statistique Canada en 
1991. Cette enquête, effectuée sur quelques mois suivant le Recensement de 1991, portait sur les 
personnes appartenant à au moins un groupe autochtone (Amérindiens, Métis, Inuit) ou à un groupe 
particulier, comme les Cris ou les Inuvialuit, et (ou) qui étaient identifiées comme étant inscrites 
conformément à la Loi sur les Indiens. Toutes les statistiques extraites de la base de données d’EAPA 
sont des estimations fondées sur une étude de probabilités effectuée au moyen d’un échantillon de la 
population autochtone du Canada. Ces statistiques sont susceptibles de deux types d’erreurs, soit des 
erreurs d’échantillonnage et des erreurs non liées à l’échantillonnage. Pour une analyse technique 
approfondie de ce sujet, le lecteur est prié de consulter le compte rendu de l’Enquête auprès des 
peuples autochtones réalisée par Statistique Canada en 1991. 

2 Indiens inscrits vivant sur les réserves en Colombie-Britannique 
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Contexte 

La DGSM de la région du Pacifique est responsable de la prestation de services de santé aux Indiens 
de plein droit vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique. Les services de traitement sont 
offerts aux autochtones par le ministère provincial de la Santé, par l’intermédiaire des services de santé 
assurés offerts à tous les résidents de la province, lesquels comprennent les services médicaux et les 
services hospitaliers. 

La Direction assure des services de santé publique dans les centres sanitaires des réserves, dotés 
d’infirmières et infirmiers de la santé publique à l’emploi du gouvernement fédéral. On compte 19 
centres sanitaires dans toute la province. Une vaste gamme de programmes de santé communautaire 
sont offerts, dont les suivants : santé de la mère et de l’enfant, lutte contre les maladies transmissibles, 
hygiène à l’école, maladies chroniques et services aux aînés. 

La prestation de services aux autochtones de la Colombie-Britannique est complexe, en raison du 
nombre neuf et de la taille restreinte des réserves. 

Des services de santé publique et de traitement sont offerts dans les postes de soins infirmiers établis 
dans les régions isolées et éloignées. Les services sont destinés tant aux autochtones qu’aux 
non-autochtones. On compte 11 postes de soins infirmiers dans la province. 

En outre, la province est pourvue de 37 postes sanitaires situés sur les réserves, habituellement dotés 
d’un représentant en santé communautaire, un auxiliaire autochtone servant la bande et assurant aux 
résidents locaux une éducation en matière de santé et les premiers soins. Des conseillers chargés de la 
lutte contre l’alcoolisme et la toxicomanie, employés par la bande, oeuvrent également auprès des 
collectivités. 

Les infirmières et infirmiers de la santé publique employés par le gouvernement fédéral offrent des 
services à environ deux tiers des 196 bandes autochtones de la province. Les autres services sont 
assurés par les infirmières et infirmiers de la santé publique à l’emploi des gouvernements provincial et 
municipaux et par les infirmières et infirmiers employés directement par les premières nations qui, par 
suite de transferts, fournissent des programmes de santé communautaire comparables aux programmes 
fédéraux. 

Les services de traitements médicaux et dentaires sont assurés par des médecins et des dentistes en 
pratique privée et par les dentistes du Ministère. Des cliniques sont établies dans les régions isolées, 
dans le cadre d’ententes contractuelles. En outre, les dentistes du Ministère assurent la supervision des 
thérapeutes dentaires qui oeuvrent auprès d’un certain nombre de collectivités et offrent des services 
dentaires de base destinés principalement aux enfants d’âge scolaire. 

Des services d’hygiène du milieu sont assurés par les agents de santé fédéraux. Ces services 
comprennent notamment des inspections, des conseils et des services d’éducation sur les installations 
d’apport d’eau et les égouts, l’enlèvement des déchets solides et les contaminants environnementaux. 

L’administration des programmes s’effectue par l’entremise d’un bureau régional situé à Vancouver et 
de bureaux de zone situés à Prince George, Prince Rupert, Victoria et Vancouver. 
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Il Concepts de santé et de soins de santé 

a) Définition pratique de la santé 

Autrefois, la maladie et des décès étaient principalement attribuables à divers types de maladies 
infectieuses; par conséquent, la santé était définie comme étant l’absence de maladie physique. Vers le 
milieu du siècle, toutefois, on a réussi à réduire la fréquence d’un grand nombre des maladies les plus 
courantes grâce à la combinaison d’innovations médicales (par ex. vaccins et traitement amélioré des 
personnes malades ou blessées) et d’améliorations fondamentales apportées aux services 
entretien-habitations et aux services communautaires, dont les réseaux d’eau et d’égouts. 
Parallèlement, les perceptions de la santé, autrefois axées sur l’état purement physique (par ex. 
maladies, blessures et affections chroniques), se sont élargies, pour englober pratiquement toutes les 
facettes de la vie, la santé étant maintenant définie comme un état de bien-être physique, mental, social 
et spirituel complet. La santé est également considérée comme l’étendue de la capacité d’une personne 
ou d’un groupe de réaliser ses aspirations et satisfaire à ses besoins, d’une part, et de modifier son 
environnement ou de s’y adapter, d’autre part. La DGSM adhère à cette définition large de la santé 
pour ce qui est de la conception et de la prestation de ses programmes et de ses services. 

b) Mission de la Direction générale des services médicaux 

La mission générale de la DGSM de Santé et Bien-être social Canada consiste à assurer et(ou) 
coordonner la prestation de soins de santé de haute qualité aux groupes clients dont elle est 
responsable, en se chargeant des activités suivantes : 

exercer un leadership efficace; remettre en question les méthodes établies; adopter une approche 
proactive et novatrice en matière de prestation de soins de santé; 

veiller à ce que les programmes de santé et les activités connexes tiennent compte des besoins 
sanitaires des clients et à ce que la consultation des groupes clients fasse partie intégrante de la 
gestion de la direction générale; 

promouvoir l’excellence professionnelle et technique chez les fournisseurs de services de santé et 
suivre la réalisation des objectifs; 

coordonner l’élaboration et la mise en oeuvre des programmes de santé avec les autres secteurs du 
système de santé canadien et avec les autres ministères et organismes du gouvernement fédéral; et 

porter au maximum l’efficacité et l’efficience de l’utilisation des ressources humaines et 
financières et, au besoin, réaffecter les ressources aux secteurs prioritaires. 

Cette mission est fondée sur une interprétation large de l’expression «soins de santé», qui englobe non 
seulement les services de traitement, mais aussi une gamme complète d’activités de promotion de la 
santé et de prévention. 
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c) Politique sur la santé des autochtones 

La définition de santé précitée et l’énoncé de mission de la DGSM sont fortement enracinés dans les 
trois éléments fondamentaux de la politique sur la santé des autochtones qui a été établie en 1979 et 
dont le premier objectif est le suivant : 

réaliser, chez les collectivités autochtones, un niveau de santé qui s’améliore 
continuellement et qui soit produit et maintenu par les collectivités autochtones 
elles-mêmes. 

L’objectif susmentionné sera réalisé en se fondant sur les trois éléments fondamentaux exposés dans la 
politique sur la santé des autochtones, à savoir : 

1. Développement communautaire : 

Des activités de développement socio-économique, culturel et spirituel sont nécessaires pour 
vaincre la pauvreté et l’apathie qui font obstacle au bien-être physique, mental et social. 

2. Relations habituelles entre les peuples autochtones et le gouvernement fédéral : 

Le gouvernement fédéral agit à titre de défenseur des droits des collectivités autochtones et aide à 
promouvoir la capacité de ces collectivités de réaliser leurs aspirations. 

3. Système de santé canadien : 

Les premières nations sont considérées comme des participants au système de santé existant auquel 
contribue les gouvernements fédéral, provinciaux et municipaux, ainsi que les bandes autochtones 
et le secteur privé. Le gouvernement fédéral s’est engagé à promouvoir la capacité des 
collectivités autochtones de jouer un rôle actif et positif dans le cadre du système de santé et quant 
aux décisions qui influent sur leur santé. 

Ensemble : les autres intervenants 

Tel que souligné précédemment, la DGSM assure une vaste gamme de programmes et de services de 
santé qui sont offerts directement aux autochtones ou, ce qui se produit de plus en plus souvent, qui 
permettent aux autochtones et à leurs gouvernements et institutions de prendre des mesures positives 
pour favoriser et maintenir leur propre santé. La DGSM et les travailleurs de la santé autochtones de 
tous les niveaux n’oeuvrent pas en vase clos. Ils agissent plutôt en tant que membres d’un vaste 
réseau de professionnels et d’auxiliaires responsables de la santé, de la sécurité et du bien-être 
généraux de leurs familles et de leurs collectivités. Ces participants comprennent non seulement les 
personnes directement responsables des fonctions et des services de santé habituels, mais également les 
personnes et les organismes oeuvrant dans des domaines qui ont des incidences importantes sur l’état 
de santé et les perspectives en matière de santé, soit, notamment, les suivants : développement social et 
économique, logement, infrastructures et services communautaires (par ex. eau, égouts et installations 
récréatives), consultation familiale et communautaire, éducation, sécurité et justice pénale, et sécurité 
au foyer, à l’école et au travail. 
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• La DGSM travaille en étroite collaboration avec le ministère provincial de la Santé pour ce qui 
touche à la plupart des aspects de la prestation de services de santé. Des primes d’assurance 
médicale sont versées par la DGSM au nom des Indiens de plein droit, de façon à les rendre 
admissibles aux services de santé assurés dans le cadre du régime d’assurance-maladie provincial. 
Les Indiens de plein droit ont accès aux programmes médicaux et hospitaliers au même titre que 
tous les autres résidents provinciaux admissibles. La DGSM se charge également des services 
supplémentaires non assurés par le régime provincial, dits «services de santé non assurés». Ces 
services non assurés comprennent les lunettes, les services de prévention et de traitement dentaires, 
les médicaments d’ordonnance, le transport à des fins médicales et la prestation de matériel 
médical spécial, comme des fauteuils roulants et des prothèses. 

• Le bureau régional de la DGSM ressemble à celui d’une unité de santé provinciale et est doté 
d’administrateurs, de commis et de consultants du programme chargés d’administrer les services 
de santé partout dans la province, et de gérer le fonctionnement des bureaux de zone, des centres 
sanitaires, des postes de soins infirmiers et des postes sanitaires. 
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III Population autochtone de la Colombie-Britannique 

Introduction 

Ce chapitre expose les principales caractéristiques démographiques de la population autochtone de la 
Colombie-Britannique et en fait ressortir les incidences importantes sur l’état de santé ainsi que sur les 
politiques et les programmes de la DGSM en matière de santé, pour ce qui est de ses clients 
autochtones. Ces caractéristiques touchent aux aspects suivants : 

(a) Histoire des autochtones de la Colombie-Britannique 

(b) Taille de la population 

(c) Fécondité 

(d) Population autochtone vivant sur les réserves et en dehors des réserves de la 
Colombie-Britannique 

(e) Population autochtone de la Colombie-Britannique et du Canada 

(f) Langue et culture 

(g) Structure communautaire et répartition géographique 

(h) Âge et sexe 

a) Histoire des autochtones de la Colombie-Britannique2 3 

Les Premières nations du Canada ont prospéré pendant au moins 12 000 ans. Il y a environ 5 000 ans, 
des peuplades plus stables ont commencé à s’établir et des cultures de plus en plus complexes se sont 
développées dans toutes les régions de la Colombie-Britannique. 

Vers les années 1700, immédiatement avant l’implantation européenne, des populations autochtones 
relativement nombreuses se sont établies partout en Colombie-Britannique. Quatorze tribus, comptant 
jusqu’à 25 000 membres, vivaient dans les régions septentrionale et centrale de la province. Cinq 
autres tribus, comptant 10 000 membres, s’étaient établies sur le plateau du sud-est. Sept tribus 
représentant environ 70 000 membres vivaient sur la côte ouest. 

Il s’agissait là d’une densité de population autochtone extrêmement élevée pour l’Amérique du Nord. 
En fait, environ 40 % de l’ensemble de la population autochtone du Canada à l’époque vivait à 
l’intérieur des frontières actuelles de la Colombie-Britannique. 

2 Extrait traduit de : The Aboriginal Peoples of British Columbia, A Profile, ministère des Affaires indiennes de la 
Colombie-Britannique. 
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La venue des explorateurs espagnols et britanniques vers la fin des années 1700 a amené 
l’établissement du commerce des fourrures et, en conséquence, un accroissement des richesses des 
sociétés autochtones et un renforcement des systèmes sociaux et économiques existants. 
L’implantation européenne a également entraîné l’introduction, en Amérique, de maladies, des armes à 
feu et de l’alcool. Des débuts de la colonisation jusqu’à 1835, la population est passée de 100 000 à 
70 000 membres. Vers 1885, le nombre d’autochtones avait chuté à 28 000 et, en 1929, la population 
a atteint un point bas de 22 000 membres, en raison, principalement, de vastes épidémies de 
tuberculose, de grippe et de variole. À compter d’environ 1939, la population autochtone de toutes les 
régions de la province a commencé à s’accroître rapidement. 

L’époque coloniale 

En 1849, le gouvernement britannique a constitué l’île de Vancouver en colonie afin de favoriser la 
colonisation et de confirmer la souveraineté britannique dans la région. Par suite des pressions 
croissantes exercées par les colonisateurs pour obtenir des terres, il devint nécessaire d’adopter des 
politiques visant à établir le droit de propriété. 

James Douglas, principal commissionnaire de la Compagnie de la Baie d’Hudson, a reconnu que, bien 
que le titre de propriété absolue des terres appartenait à la Couronne, les autochtones pouvaient 
continuer d’exercer certains droits d’usage. Entre 1850 et 1854, il a négocié quatorze traités portant 
sur une petite partie du sud de l’île de Vancouver. Sur le continent, le gouvernement colonial a 
maintenu sa politique d’affectation de terres de réserve aux peuples autochtones. 

De la Confédération à nos jours 

Lorsque la Colombie-Britannique s’est jointe au Canada en 1871, la compétence en matière autochtone 
est passée du gouverneur local au Secrétariat d’Etat à Ottawa. La tutelle et la gestion des terres 
réservées à l’usage et au profit des premières nations ont été assumées par le gouvernement du Canada. 
Le gouvernement provincial a dû transférer à la compétence fédérale les terres nécessaires à ce 
gouvernement pour mettre en oeuvre sa politique relative aux autochtones. 

La première législation d’ensemble concernant les premières nations est entrée en vigueur en 1874. 
Elle regroupait et modifiait toutes les lois antérieures concernant les autochtones dans toutes les 
provinces et les territoires existants. La Loi sur les Indiens définissait la position des premières nations 
au Canada. 

Le seul traité conclu par le gouvernement fédéral en Colombie-Britannique est celui qu’ont signé cinq 
bandes de la région de Peace River au nord-est de la Colombie-Britannique en 1899. 
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ht Taille de la population 

En 1971, la population autochtone totale de la Colombie-Britannique (c’est-à-dire vivant sur les 
réserves et en dehors des réserves) se chiffrait à environ 50 000 et, vers 1986, elle s’était accrue pour 
atteindre environ 66 000. En 1992, ce nombre se situait à 91 622 tandis que la population totale de la 
Colombie-Britannique atteignait 3 371 372. Entre 1987 et 1992, les Premières nations formaient 
environ 2,7 % de l’ensemble de la population de la Colombie-Britannique. 

La population autochtone est plus jeune que la population provinciale dans son ensemble. En 1991, 
59 % des membres des Premières nations étaient âgés de moins de 30 ans, par comparaison à 41,2 % 
de la population de la province. Cette tendance était inversée quant aux groupes d’âge plus vieux, 
surtout dans le cas du groupe des personnes de 65 ans et plus, qui ne représentait que 4 % de la 
population des Premières nations, par opposition à 12,9 % de la population totale de la 
Colombie-Britannique. 

La répartition de la population totale de la Colombie-Britannique par groupes d’âge était trimodale, les 
points hauts se trouvant chez les groupes de 5 à 9 ans, 30 à 34 ans et 65 ans et plus, pour toutes les 
années de 1987 à 1992. La répartition de la population des Premières nations était comparable, les 
points hauts se situant chez les groupes de 5 à 9 ans et 20 à 24 ans en 1987, et chez les groupes de 5 à 
9 ans et 25 à 29 ans pour toutes les années de 1988 à 1992. 

La croissance rapide de la population autochtone de la Colombie-Britannique enregistrée ces dernières 
années est attribuable à deux principaux facteurs. En premier lieu, l’accroissement naturel (le nombre 
de naissances excédant le nombre de décès) explique en grande partie la croissance démographique. 
En second lieu, on s’attend à ce que les nouveaux inscrits qui s’ajouteront au compte démographique 
par suite de demandes acceptées en vertu de la Loi sur les Indiens (C-31) augmenteront de 17 000 le 
nombre de membres des Premières nations d’ici la fin de 1994 (au 31 juillet 1993, près de 
15 839 Autochtones avaient été inscrits ou réinscrits; les cas de 900 autres requérants étaient à l’étude). 
Même si le taux de fécondité est à la baisse, la population autochtone de la Colombie-Britannique est 
relativement jeune et un pourcentage élevé de personnes sont aux âges de pointe de la formation d’une 
famille et de la procréation. Par conséquent, le nombre de naissances continuera d’être plus élevé que 
le nombre de décès durant les deux prochaines décennies. On s’attend donc à ce que la population 
croisse encore davantage avant que quelque stabilisation ou diminution appréciable puisse être prévue 
(par ex. en conséquence d’un taux de mortalité accru attribuable au vieillissement de la population 
actuelle, si l’on présume que le taux de fécondité demeurera relativement peu élevé). 
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Tableau 1 
ESTIMATIONS DE LA POPULATION - INDIENS DE PLEIN DROIT PAR OPPOSITION À 
 LA POPULATION DE LA C.-B. (1992)'  

Groupe d'âge 
Homes 

Population autochtone 

Femmes Total 

Population totale de la C -B 

Homes Femes Total 

1 187 1 129 2 316 23 687 22 371 46 058 

1-4 4 004 3 801 7 805 91 755 87 758 179 613 

5-9 4 474 4 258 8 732 118 416 112 684 231 100 

10-14 4 344 4 164 8 508 113 752 108 170 221 922 

15-19 4 325 4 082 8 407 110 334 104 621 214 955 

20-24 4 491 4 443 8 934 115 790 114 329 230 119 

25-29 4 552 4 792 9 344 132 171 132 964 265 135 

30-34 4 342 4 803 9 145 149 205 151 371 300 576 

35-39 3 270 3 903 7 173 143 958 147 262 291 220 

40-44 2 543 2 975 5 518 134 912 133 294 268 206 

45-49 1 898 2 470 4 368 110 620 107 417 218 037 

50-54 1 423 1 902 3 325 85 836 83 748 169 584 

55-59 1 100 1 344 2 444 76 386 74 057 150 443 

60-64 845 1 098 1 943 75 067 74 156 149 223 

65+ 1 647 2 013 3 660 188 332 246 949 435 281 

Total 44 445 47 177 91 622 1 670 221 1 701 151 3 371 372 

Source : Vital Statistics 
1 D'autres graphiques figurent à l'Annexe C. pages 1. 2 et 3, 

Figure 2 
Population autochtone totale en Colombie-Britannique 

Sources : Données rajustées du Registre des Indiens (1971 à 1981), Direction générale de la recherche, AINC 
(1985). 
1986-1989-1992 : Registre des Indiens en date du 31 décembre de l’année correspondante. 
Vital Statistics, ministère de la Santé. 
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cl Fécondité 

Tel que souligné précédemment, le taux de fécondité des autochtones de la Colombie-Britannique allait 
en décroissant ces dernières décennies. En fait, le taux de fécondité total4 a diminué de 40 % au 
cours de la période de 1971 à 1981, par comparaison à une baisse de 20 % pour l’ensemble de la 
population de la Colombie-Britannique. Pour la période de 1987 à 1992, le taux de fécondité total de 
la population des Indiens de plein droit (3 042,3) était plus élevé que le taux provincial (1 731,5), à 
raison de 1,8 fois. 

Les taux de fécondité relatifs aux naissances vivantes chez les autochtones étaient plus élevés que les 
taux provinciaux pour tous les groupes d’âge, durant la période de six ans allant de 1987 à 1992. Le 
rapport autochtones/ensemble de la population était plus marqué chez le groupe des plus jeunes (15 à 
19 ans), où le taux de fécondité des autochtones (128,0) était 5,4 fois plus élevé que le taux provincial 
(23,9). Pour ce qui est du deuxième groupe le plus jeune (20 à 24 ans), ce rapport était réduit de plus 
de la moitié, pour se situer à 2,5 fois le taux provincial (207,6, par opposition à 83,5), et il était réduit 
encore une fois de moitié dans le cas du groupe des 25 à 29 ans (150,5, par comparaison à 119,7). 
Quant aux groupes plus âgés (35 à 39 ans et 40 à 44 ans), les taux de naissances vivantes chez les 
autochtones n’étaient que légèrement plus élevés que les taux provinciaux (32,0 et 4,8, par 
comparaison à 30,1 et 4,4, respectivement). 

Figure 3 
Taux de fécondité relatif aux naissances vivantes 

Autochtones par opposition à C.-B. 
Colombie-Britannique (1992)1 

TFPA 

Taux par 1 000 femmes à l’âge de procréer 
Source : Vital Statistics 

1 D’autres graphiques figurent à l’Annexe D, page 3. 

Total des naissances vivantes par 1 000 femmes tout au long des âges à procréation maximale, soit de 15 à 49 ans. 
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Tableau 2 
TAUX DE FÉCONDITÉ RELATIF AUX NAISSANCES VIABLES 

INDIENS DE PLEIN DROIT PAR OPPOSITION À C.-B. 
TOTAL1 EN COLOMBIE-BRITANNIQUE (1987-1992) 

GROUPE D’AGE 
(en années) 

1987-1992 

Indiens de plein droit 

Nombre Taux 

C.-B. 

Nombre Taux Rapport 

15-19 3 135 128.0 14 870 23.9 5.36 

20-24 5 538 207,6 55 051 83,5 2,49 

25-29 4 301 150,5 95 124 119.7 1.26 

30-34 2 177 85.6 72 005 84.8 1.01 
35-39 628 32.0 24 060 30,1 1.06 

40-44 74 4.8 3 094 4.4 1.09 

Taux de fécondité au total 3 042.3 1 731.5 1.76 

Source : Vital Statistics 
1 Nombre total de naissances viables par 1 000 femmes 
D’autres tableaux figurent à l'Annexe C. pages 3 et 4. 

Figure 4 
Taux de fécondité total1 

Indiens de plein droit par opposition à C.-B. 
1971 à 1992 

MI II 1 ers 

1992 

I Popu I at i on I nd i ens de plein dro l t. 

I Population de la C.-B. 

Source: Données rajustées du Registre des Indiens, Direction générale de la recherche, AINC (1985). 
Population provinciale : 
1971-1976: Statistique Canada, Statistiques démographiques, Naissances, 1971-1976, Vol. 1, N° Cat. 84-204, Nov. 
1978, Tableau 6. 
1981: Statistique Canada, Statistiques démographiques, Naissances et décès, 1981, Vol. 1, N° Cat. 84-204, Fév. 
1983, Tableau 5. 
1987-1992: Analysis of Status Indians in B.C., Division of Vital Statistics, ministère de la Santé de la C.-B. 

1 Total des naissances viables par 1 000 femmes tout au long des années de procréation maximale, soit de 15 à 
49 ans). 
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d) Population d’autochtones vivant sur les réserves et en dehors des réserves de la 
Colombie-Britannique 

La population d’autochtones vivant sur les réserves5 de la Colombie-Britannique (y compris ceux qui 
vivent sur les terres de la Couronne) se chiffrait à 48 409 en 1992, ce qui représentait un peu plus de 
la moitié (53 %) de la population totale d’autochtones vivant dans la province. Cette population 
d’autochtones est légèrement inférieure à la moyenne établie à l’échelle du Canada (59 %), et 
considérablement inférieure au pourcentage le plus élevé, soit 67 %, qui est celui du Yukon6 combiné 
à celui des Territoires du Nord-Ouest. En 1992, la population autochtone vivant sur les réserves avait 
atteint 48 409 mais, compte tenu d’une croissance appréciable de la population vivant en dehors des 
réserves, par suite de l’application de la Loi sur les Indiens (C-31), le pourcentage de la population 
d’autochtones vivant sur les réserves est descendu à environ 53 %. 

La population des autochtones vivant sur les réserves a connu une augmentation en chiffres absolus de 
plus de 14 766 au cours de la période de 1971 à 1992, soit une croissance de 43 % sur une période de 
21 ans. Le taux de croissance moyen d’environ 1,7 % 

par année représente un doublement, tous les 40 ans, de la population d’autochtones vivant sur les 
réserves. 

Tandis que la portion de la population autochtone vivant sur les réserves de la C.-B. a connu des 
baisses relatives au cours des années 1960 et 1970, elle est demeurée relativement stable au début des 
années 1980. L’augmentation du nombre d’autochtones inscrits en vertu de la Loi sur les Indiens 
(C-31), dont environ 95 % vivent en dehors des réserves, est un facteur compensatoire important. (En 
1992, les nouveaux inscrits en vertu de la Loi sur les Indiens (C-31) n’ont ajouté qu’environ 
1 000 membres à la population des autochtones vivant sur les réserves, soit environ 5 % de tous les 
Indiens inscrits en vertu de la Loi sur les Indiens (C-31). Cette population additionnelle ne représente 
qu’environ 2,5 % seulement du total de la population vivant sur les réserves). 

Les nombres plus élevés d’indiens inscrits en vertu de la Loi sur les Indiens (C-31) qui vivent en 
dehors des réserves font plus que contrebalancer les taux de fécondité plus élevés des autochtones 
vivant sur les réserves, ce qui contribue aux baisses récentes du pourcentage d’autochtones vivant sur 
les réserves, par rapport à la population totale des autochtones de la province. Une fois réglés les cas 
de la plupart des requérants qui demandent à être inscrits en vertu de la Loi sur les Indiens (C-31), le 
pourcentage d’autochtones vivant sur les réserves devrait se stabiliser ou peut-être s’accroître (en 
raison du taux de fécondité plus élevé chez les autochtones vivant sur les réserves que chez les 
autochtones vivant en dehors des réserves). 

Aux fins du présent document, la population des autochtones vivant sur les réserves comprend ceux qui vivent sur les terres de 
la Couronne ainsi que ceux qui vivent sur les réserves. 

Au Yukon, environ 55 % des autochtones sont classés comme vivant sur des réserves ou des terres de la Couronne (soit 6 % 
vivant sur les réserves et 49 % vivant sur les terres de la Couronne, les autres (45 %) vivant en dehors des réserves). 
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Figure 5 
Population d’Autochtones vivant sur les réserves 

de la Colombie-Britannique 

Pourcentage de la population autochtone totale 

1976-63,9% j 1981-62,3% 1986-61,4% j 1989-53,3% 1971-67,5% 1992-52,8% 

Source : 1971 à 1981 : Données rajustées du Registre des Indiens, Direction générale de la recherche, AINC 
(1985). 
1986; 1989; 1992 : Registre des Indiens, population en date du 31 décembre de l’année correspondante. 

e) Population d’indiens de plein droit, en Colombie-Britannique et au Canada 

En 1991, la population totale d’indiens de plein droit de la Colombie-Britannique (vivant sur les 
réserves et en dehors des réserves) se chiffrait à 90 103, ce qui représente 2,7 % de la population 
totale de la Colombie-Britannique, mais environ un cinquième (17 %) de la population autochtone 
totale du Canada (environ 530 000). 
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Figure 6 
Indiens de plein droit inscrits au Canada en 1991 
(nombre d’indiens de plein droit, par province) 
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Source : Registre des Indiens, AINC, Vital Statistics. 

Figure 7 
Indiens de plein droit inscrits au Canada en 1991 

(pourcentage du total d’indiens de plein droit, par province) 

Source : Registre des Indiens 
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Taille et croissance de la population : 
Conséquences 

• Les augmentations récentes et continues de la population totale d’Autochtones, 
tant celle des Autochtones vivant sur les réserves que celle des Autochtones 
vivant en dehors des réserves, signifient que la demande de programmes et de 
services de santé, mais aussi les possibilités d’économies d’échelle améliorées 
continueront de s’accroître. 

• La rapidité de l’augmentation de la population totale continuera de mettre à dure 
épreuve les collectivités et les organismes autochtones, ainsi que la DGSM elle- 
même, pour ce qui est de répondre à la demande croissante de services. 

• L’influx actuel et éventuel d’Autochtones inscrits en vertu du projet de loi C-31 
ajoute à la demande de services, notamment dans les localités urbaines et les 
autres localités extérieures aux réserves. Le projet de loi C-31 influera peut-être 
également sur le niveau et la nature des attentes de la part de la clientèle de la 
DGSM, puisqu’un grand nombre de nouveaux inscrits proviendront de nombreux 
milieux socio-géographiques et possiblement de milieux culturels différents (et 
généralement plus urbanisés). 

• Un taux de fécondité continuellement élevé exigera que l’on continue de mettre 
l’accent sur les soins prénatals et postnatals et sur les services connexes à la mère 
et à l’enfant. Au fur et à mesure des diminutions du taux de fécondité, 
l’importance de ces services diminuera proportionnellement. 

• Au cours des quelques décennies prochaines, les besoins des enfants, des 
adolescents et des jeunes familles en matière de santé continueront de retenir 
notre attention. 
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f) Langue et culture 

Les populations autochtones de la Colombie-Britannique comprennent six principaux groupes 
linguistiques, dont quatre comptent plus de 10 000 membres chacun. Ces groupes se répartissent en 30 
catégories linguistiques distinctes, environ. L’identité culturelle des populations respectives est 
étroitement liée à chacun des groupes linguistiques et, dans une moindre mesure, aux différents 
sous-groupes linguistiques. 

Parmi les grands groupes d’âge, la majorité des Autochtones de la Colombie-Britannique utilisent 
l’anglais comme langue principale (c.-à-d. la langue parlée à la maison). Cela s’applique 
particulièrement aux groupes les plus jeunes, dont plus de 90 % des membres parlent l’anglais à la 
maison. Toutefois, près du cinquième (17 %) des Autochtones de 45 à 64 ans parlent une langue 
autochtone au foyer. En fait, plus du quart (27 %) de ce groupe d’âge parle une langue autochtone ou 
une langue autre que l’anglais à la maison. 

Près du tiers (30 %) des Autochtones de 65 ans et plus parlent une langue autochtone au foyer, et un 
cinquième des membres de ce groupe (16 %) parlent une autre langue à la maison, ce qui signifie que 
près de la moitié des aînés autochtones de la Colombie-Britannique n’utilisent pas l’anglais comme 
langue principale. (Moins d’un demi de 1 % des Autochtones de la C.-B. parlent le français à la 
maison). 

Figure 8 
Groupes linguistiques autochtones en Colombie-Britannique (1987) 

Source : Registre des Indiens de 1987 
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Tableau 3 
POURCENTAGE DES LANGUES PARLÉES À LA MAISON 

PAR LES AUTOCHTONES VIVANT SUR LES RÉSERVES DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE EN 1981 

Age 
(années) Anglais Autochtone Français Autre 

0-14 93% 6% 1% 

15-24 94% 5% 1% 

25-44 90% 8% 2% 

45-64 73% 17% 10% 

65+ 54% 30% 16% 

Source : Données rajustées par AINC, fondées sur le Recensement du Canada de 1981, 

Langue et culture : 
Conséquences 

• La diversité linguistique et culturelle de la population autochtone de la Colombie- 
Britannique exige, de la part du personnel de la DGSM, une sensibilité constante, 
le respect des différentes cultures, traditions et normes que l’on rencontre d’une 
collectivité ou d’une région à l’autre. 

• Comme la majorité (et, chez les plus jeunes, la vaste majorité) des Autochtones 
de la C.-B. utilisent l’anglais comme langue principale, on peut continuer 
d’utiliser abondamment, pour les programmes de communication et d’éducation 
publique visant les autochtones, du matériel anglais, y compris du matériel 
pouvant être tiré directement d’autres sources anglaises au Canada, aux Etats-Unis 
ou dans d’autres pays anglophones (toutefois, les différences culturelles et les 
contextes socio-économiques et géographiques variés peuvent restreindre l’utilité 
de ce matériel). 

g) Structure communautaire et répartition géographique 

La bande est l’unité de base de la structure des peuples autochtones aux fins politiques et 
administratives. D’habitude, les bandes ont un chef et un conseil qui sont responsables de la direction, 
de la coordination et de la prestation d’un grand nombre de programmes et de services au niveau de la 
collectivité, souvent par l’entremise de bureaux et d’organismes établis par la bande. La population 
autochtone de la C.-B. comptait 196 bandes en 1992. La taille de ces bandes varie de moins de 50 à 
près de 2 300 membres. Plus des trois quarts des bandes tombent dans la catégorie de 100 à 
1 000 membres, la taille moyenne étant de 460 membres (selon un total d’environ 92 000 Autochtones 
vivant sur les réserves et en dehors des réserves). 
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Figure 9 
Répartition des bandes 

par taille de la population (1987) 

Pourcentage de bandes 

0-50 6,1% : 51-100 6,1% j 101-200 21,4% | 201-500 34,8% j 501-1000 19,4% | 1001-2000 10,2% j 2000+ 2,0% 

Source : Registre des Indiens, Population par sexe et par lieu de résidence (1987). 

Les conseils tribaux sont des organismes autochtones qui assurent différentes formes de leadership 
collectif et(ou) de fonctions d’administration ou de développement au nom de plusieurs bandes 
membres. Les bandes ne sont pas toutes affiliées à un conseil tribal. En juillet 1993, on comptait 32 
associations ou conseils tribaux. 

Tableau 4 
POPULATION ET COLLECTIVITÉS VIVANT SUR LES RÉSERVES 

SELON LA DIRECTION GÉNÉRALE DES SERVICES MÉDICAUX, PAR ZONE, EN 1992 

Zone Population Bandes 
Collectivï tés 
vivant sur les 

réserves 

Nombre Nombre 

Sud (continent) 18 060 37,3 85 111 38,4 

Ile de Vancouver 11 425 23,6 51 88 30,3 

Nord-ouest 9 410 19,4 23 23 7,9 

Nord-est 9 514 19,7 37 68 23,4 

Total 48 409 100,0 196 290 100,0 

Source : Registre des Indiens, Population au 31 décembre 1992. 
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Il n’existe pas de relation directe dans les nombres entre les bandes et les collectivités. Certaines 
bandes comptent plusieurs collectivités distinctes, souvent situées sur des réserves différentes tandis 
que, dans quelques cas, plusieurs bandes partagent une seule réserve. 

Par opposition à la population totale de la Colombie-Britannique, dont 80 % vit dans des centres 
urbains, moins des deux cinquièmes (37 %) des Autochtones des réserves de la C.-B. vivent dans des 
centres urbains. Exactement deux cinquièmes (40 %) des Autochtones vivent dans des régions rurales, 
tandis qu’un quart (23 %) vivent dans des régions éloignées ou extrêmement éloignées et nécessitant 
des moyens de transport spéciaux (c.-à-d. bateau, avion à flotteurs ou avion ordinaire, sans accès par 
route praticable à l’année). 

Figure 10 
Répartition de la population vivant sur les réserves en Colombie-Britannique 

selon AINC, Zones géographiques (1982)* 

C4J09Q éloignées 

C37,090 urbaines 
£19,0%} d' accès spécial 

CAQJ0%^) rurales 

* Zones urbaines : 
à 50 km ou moins du centre régional le plus proche, par voie de terre praticable à 
l’année 

Zones rurales : de 50 à 350 km du centre régional le plus proche, par voie de terre praticable à l’année 

Zones éloignées : > 350 km du centre régional le plus proche, par voie de terre praticable à l’année 

aucune possibilité d’accès au centre régional le plus proche par voie de terre praticable à 
Zones à accès spécial : l’année. 

Source : Nicholson, J. Phillip et Paul MacMillan, An Overview of Economie Circumstances of Registered First 
Nations in Canada (Aperçu des conditions économiques des Indiens inscrits au Canada), AINC (1985). 
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Le pourcentage d’Autochtones des réserves vivant dans des collectivités éloignées et nécessitant des 
moyens de transport spéciaux en C.-B. (23 %) correspond étroitement à la moyenne établie à l’échelle 
du Canada pour les Autochtones vivant sur les réserves. Il est environ trois fois plus élevé que le 
pourcentage établi pour les Autochtones de l’Alberta et de la Saskatchewan, mais il correspond à la 
moitié seulement de celui des Autochtones du Manitoba, du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest. 

Figure 11 
Pourcentage d’Autochtones vivant sur les réserves, 

dans des régions éloignées ou d’accès spécial au Canada, en 1982 

Sources : 

Services fonciers et fiduciaires; Affaires autochtones et Inuit, AINC, Population d’Autochtones inscrits, par 
sexe et lieu de résidence, en 1982 (novembre 1983). 

Direction générale du logement et du soutien des bandes, Affaires autochtones et Inuit, AINC, Classification 
des bandes autochtones par zone géographique (décembre 1983). 

Direction générale du logement et du soutien des bandes, Affaires autochtones et Inuit, Classification des 
bandes autochtones par zone géographique, Liste révisée, Modifications de classification confirmées (21 août 
1984). 
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Structure communautaire et répartition géographique : 
Conséquences 

• Le nombre élevé de bandes, de conseils tribaux et de collectivités vivant sur les réserves exige 
un réseau de prestation des programmes et des services qui soit hautement décentralisé. Cela est 
vrai en ce qui concerne les services médicaux ainsi que les autres services connexes et 
mutuellement utiles comme le logement, l’infrastructure communautaire, l’éducation et le 
développement socio-économique. 

• La taille des populations étant relativement réduite dans chaque collectivité et compte tenu, dans 
bien des cas, de la distance considérable entre les collectivités, les possibilités d’économies 
d’échelle quant à la prestation des programmes sont restreintes. 

• Comme les ressources affectées au programme sont réparties sur une vaste région et que les 
possibilités sont réduites pour ce qui est d’installations permanentes et du personnel local (c.-à-d. 
oeuvrant au sein de la collectivité), on compte beaucoup sur les initiatives axées sur la 
collectivité (et les possibilités sont vastes sur ce plan), par exemple les programmes d’entraide et 
de bénévolat, et la coordination étroite de tous les services communautaires, qui ont un rôle 
important à jouer en matière de promotion de la santé et de soins. 

• Les conseils tribaux et autres formes de coopération et de coordination entre différentes bandes 
joueront un rôle de premier plan pour ce qui est du transfert des responsabilités en matière de 
soins de santé. 

h) Âge et sexe 

Depuis 1992, la population autochtone de la Colombie-Britannique peut être décrite, sur le plan 
démographique, comme étant très jeune. Près de 75 275 autochtones, sur un total de 90 7 697 dans la 
province, étaient âgés de moins de 45 ans, ce qui représente, en fait, la moitié des autochtones, tant sur 
les réserves qu’en dehors des réserves. La principale exception est le fait que la population 
d’autochtones vivant en dehors des réserves compte un peu plus de membres du groupe des 25 à 
44 ans, ce qui modifie quelque peu l’équilibre pour donner une population un peu plus âgée chez les 
autochtones vivant en dehors des réserves que chez les autochtones vivant sur les réserves. Ce fait 
reflète possiblement une tendance, chez certains adultes plus âgés, à quitter les réserves en quête de 
travail ou d’autres possibilités. 

Les chiffres du Registre des Indiens diffèrent légèrement de ceux de la Division of Vital Statistics, en raison de différences dans 
le regroupement des données. L’analyse portant sur l’âge et le sexe est fondée sur les données du Registre des Indiens de 
décembre 1992. 
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Tableau 5 
RÉPARTITION SELON L'ÂGE 

DE LA POPULATION AUTOCHTONE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE (1992) 

Âge Sur les réserves En dehors des réserves Total 

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total 

0-14 7 831 7 148 14 979 5 334 5 107 10 441 13 165 12 255 25 420 

15-24 4 728 4 403 9 131 4 407 4 475 8 882 9 135 8 878 18 013 

25-44 8 209 7 597 15 806 6 915 9 121 16 036 15 124 16 718 31 842 

45-64 3 340 2 824 6 164 2 075 3 552 5 627 5 415 6 376 11 791 

65+ 1 136 1 193 2 329 540 834 1 374 1 676 2 027 3 703 

Total 25 244 23 165 48 409 19 271 23 089 42 360 44 515 46 254 90 769 

Source : Registre des Indiens (décembre 1992). 

Le nombre d’enfants mâles était légèrement plus élevé que le nombre d’enfants femelles au sein du 
groupe le plus jeune (c.-à-d. de 0 à 14 ans), tant sur les réserves qu’en dehors des réserves. Ces 
chiffres reflètent un phénomène naturel, qui se manifeste tant chez les Autochtones que chez les 
non-autochtones, à savoir qu’un peu plus de 50 % des enfants qui naissent sont mâles. 

Toutefois, chez les groupes plus âgés, les femmes ont tendance à être plus nombreuses que les 
hommes, pour ce qui est de la population autochtone totale. Cette tendance reflète les risques plus 
élevés de décès prématurés chez les hommes des groupes des adolescents et des jeunes adultes, ainsi 
que l’espérance de vie correspondante chez les femmes, laquelle est plus longue. 

Il existe des différences marquées entre les populations autochtones vivant sur les réserves et les 
populations autochtones vivant en dehors des réserves en ce qui a trait au rapport hommes/femmes 
chez les groupes d’âge moyen et plus vieux. Le nombre d’hommes vivant sur les réserves surpasse de 
plus en plus le nombre de femmes lorsqu’on se penche sur le groupe des personnes de 15 à 24 ans, 
puis sur celui des personnes de 25 à 44 ans, et enfin sur celui des personnes de 45 à 64 ans. Ces 
données reflètent la tendance des jeunes hommes à demeurer sur les réserves, libres de poursuivre leurs 
activités économiques traditionnelles et d’occuper des postes d’administrateurs de la bande. 
Parallèlement, on note une tendance, chez les jeunes femmes autochtones, à quitter les réserves, en 
quête d’autres possibilités d’emploi. L’espérance de vie plus longue des femmes, combinée peut-être à 
une tendance, chez les femmes plus âgées, à retourner sur les réserves, explique probablement le 
pourcentage légèrement plus élevé de femmes sur les réserves, en ce qui a trait au groupe des 65 ans 
et plus. 
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Tableau 6 
RÉPARTITION HOMMES/FEMMES DE LA POPULATION AUTOCHTONE 

DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, SELON L'ÂGE, EN 1992 

Age Sur les réserves En dehors des réserves Total 

Hommes 
(%) 

Femmes 

(%) 

Hommes 

(%) 
Femmes 

(%) 

Hommes 

(%) 

Femmes 

(%) 

0-14 52,3 47,7 51,1 48,9 51,8 48,2 

15-24 51,8 48,2 49,6 50,4 50,7 49,3 

25-44 51,9 48,1 «,1 56,9 47,5 52,5 

45-64 54,2 45,8 36,9 63,1 45,9 54,1 

65+ 48,8 51,2 39,3 60,7 45,3 54,7 

Source : Registre des Indiens (décembre 1992) 

Tableau 7 
POPULATION AUTOCHTONE D'ÂGE NON PRODUCTIF 

EN TANT QUE POURCENTAGE DE LA POPULATION TOTALE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, 1971-1993 

1971 1981 1991 1992 1993 

Autochtones de la Colombie-Britannique 

Sur les réserves 50,0 40,0 36,0 35,8 35,95 

En dehors des réserves 49,0 39,0 27,6 27,9 27,93 

Population de la Colombie-Britannique 37,0 32,0 34,0 N/A N/A 

Source : Registre des Indiens 
1971, 1981 : Données rajustées du Registre des Indiens, Direction générale de la recherche, AINC (1985). 
1991 : Prévisions démographiques relatives aux Indiens inscrits, Direction générale de la recherche, AINC 
(1985). 

Population provinciale : 

1971 : Statistique Canada, Estimations démographiques annuelles révisées, par état civil, âge et sexe, pour le 
Canada et les provinces, de 1971 à 1976 (N° Cat. 91-519, juillet 1979). 
1981 : Statistique Canada, Recensement du Canada de 1981. Population, Âge, Sexe et État civil (N° Cat. 92-901, 
septembre 1982, Tableau 1). 
1991 : Statistique Canada, Prévisions démographiques pour le Canada et les provinces, 1976 à 2001 (N° Cat. 
91-520, février 1979, Prévision 4). 

La jeunesse des populations autochtones de la Colombie-Britannique se manifeste particulièrement dans 
les chiffres qui font état de la population des personnes d’âge non productif (c.-à-d. les groupes de 0 à 
14 ans et de 65 ans et plus) en tant que pourcentages de la population totale. En 1971, la population 
autochtone ayant connu un taux de fécondité très élevé (c.-à-d. une explosion démographique 
comparable à celle de la population canadienne en général, mais environ 10 à 15 ans plus tard), la 
population des personnes d’âge non productif représentait la moitié (50 %) de la population autochtone 
totale. Ces données sont en contraste avec les données relatives à la population générale de la 
Colombie-Britannique pour la même année; en effet, à peine un peu plus du tiers (37 %) de la 
population totale était composée de personnes d’âge non productif. 
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Comme moins de 4 % de la population autochtone était âgée de 65 ans et plus en 1971, la grande 
majorité de la population d’âge non productif était constituée de jeunes. Le vieillissement de la 
population n’aura pas une incidence importante sur le pourcentage de personnes dépendantes au 
moment où la génération issue de l’explosion démographique autochtone atteindra l’adolescence puis la 
maturité. Par exemple, en 1981, le pourcentage de personnes d’âge non productif était passé à 40 % 
sur les réserves (39 % en dehors des réserves) et l’on prévoit qu’il baissera encore davantage, pour 
passer à 36 % sur les réserves en 1994 (28 % en dehors des réserves). A ce moment-là, le 
pourcentage des personnes d’âge non productif chez les Autochtones correspondra étroitement à celui 
de la population générale de la C.-B. Cette tendance a été accélérée quelque peu par l’influx d’indiens 
inscrits en vertu du projet de loi C-31, dont un grand nombre appartiennent aux groupes d’âge moyen. 

Le taux de fécondité étant en baisse continue chez les Autochtones de la province, le pourcentage de la 
population dépendante devrait demeurer relativement stable et peu élevé au cours des deux ou trois 
prochaines décennies, avant qu’un pourcentage appréciable de la population n’atteigne des âges 
avancés. 

Âge et sexe : 
Conséquences 

• Les déséquilibres relatifs entre les pourcentages d’hommes et de femmes des groupes de 25 ans 
et plus, tant sur les réserves qu’en dehors des réserves, n’entraînent pas de conséquences 
importantes sur l’état de santé ou les soins de santé. Les conséquences les plus évidentes se 
manifesteront sur le plan de la fréquence relative des différentes maladies ou affections 
auxquelles les hommes et les femmes sont prédisposés. 

• Le pourcentage actuellement élevé de personnes d’âge non productif (notamment les très jeunes 
Autochtones) continuera de représenter un lourd fardeau pour les familles et pour différents 
services sociaux, dont les suivants : soins à la mère et à l’enfant, counseling et soutien familiaux 
et les autres services axés sur les besoins des familles et des jeunes. 

• Au fur et à mesure de l’évolution des jeunes dans le système scolaire, des possibilités ainsi que 
des besoins importants se manifesteront en matière de services améliorés de promotion de la 
santé dans les écoles. 

• Le vieillissement graduel de la population entraînera une évolution des défis hautement 
prioritaires en matière de santé, au fur et à mesure que les groupes dominants deviendront des 
adolescents, de jeunes adultes, des personnes d’âge moyen et enfin, des aînés. Les adolescents et 
les jeunes adultes devront faire face aux défis associés aux dangers du milieu de travail et aux 
pressions sociales et psychologiques liées à l’adaptation à la vie en famille et à l’éducation des 
enfants. Ces difficultés seront aggravées par les pressions qu’entraîne la nécessité de composer 
avec l’insécurité culturelle et socio-économique, notamment au sein des familles, des collectivités 
et des régions affligées de sous-emploi chronique, d’une piètre estime de soi et de possibilités 
restreintes sur le plan de l’avancement personnel ou collectif. 
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IV Morbidité et facteurs avant une incidence sur la santé 

a) Hospitalisation 

b) Risques et comportements ayant une incidence sur la santé 

c) Tuberculose au sein des collectivités autochtones de la Colombie-Britannique 

d) Incapacités 

e) Diabète sucré 

g) Maladies transmissibles 

al Hospitalisations 

L’une des façons d’évaluer l’incidence générale de la morbidité (maladie) consiste à mesurer le taux de 
diagnostics-congés ou départs des hôpitaux (c.-à-d. le nombre de cas d’hospitalisation mesuré selon le 
nombre de patients renvoyés à la suite de traitements). Au cours de la période du 1er avril 1989 au 
31 mars 1990, les quatre principales causes d’hospitalisation chez les Autochtones (lesquelles 
comptaient également parmi les principales causes d’hospitalisation chez la population en général) 
étaient les suivantes : maladies de l’appareil respiratoire; blessures et empoisonnements; complications 
liées à la grossesse, à l’accouchement et aux suites de couches; et maladies de l’appareil digestif. Le 
taux de diagnostics-congés relatif à ces maladies (par 1 000 personnes) était plus élevé d’une fois et un 
tiers à près de deux fois celui de la population provinciale. 

Les taux de diagnostics-congés étaient plus élevés chez les Autochtones que chez l’ensemble de la 
population, les maladies suivantes étant des exceptions notables : maladies de l’appareil génito-urinaire 
et maladies de l’appareil musculo-squelettique et des tissus conjonctifs (dont les taux étaient 
légèrement moins élevés chez les Autochtones que dans l’ensemble de la population de la province); 
maladies de l’appareil circulatoire (dont le pourcentage, chez les Autochtones, correspondait à environ 
la moitié de celui de la population provinciale); et les néoplasmes (cancers), dont le taux, chez les 
Autochtones, n’atteignait que les deux cinquièmes de celui de la population provinciale. 

Par tête, les taux de départs des hôpitaux des Autochtones de la province étaient plus élevés que ceux 
de l’ensemble de la population de la province, à raison de plus de 1,4 fois. 
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Tableau 8 
DIAGNOSTICS-CONGÉS, COLOMBIE-BRITANNIQUE 

DU 1er avril 1989 au 31 mars 1990, par 1 000 personnes 

Autochtones 
Population 
Provinciale 

Complications de la grossesse, de l'accouchement et des suites de couches (XI)* 26,1 19,4 

Maladies de l'appareil circulatoire (VII) I lu h UU I VU UU V W I W W I I VU h U kW ■ I *— 

Maladies de l'appareil digestif (IX) 

7,9 16,5 

19,3 K,7 
Maladies de l'appareil génito-urinaire (X) 7,6 9,5 

Maladies de l'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif (XIII) 5,9 7,5 

Maladie du système nerveux et des organes sensoriels (VI) 6,6 5,4 

Maladies de l'appareil respiratoire (VIII) 23,7 12,3 

Maladies de la peau et du tissu sous-cutané (XII) 3,0 1,6 

Maladies endocriniennes, nutritives et métaboliques et troubles immunitaires 
(III) 

2,8 2,5 

Maladies infectieuses et parasitaires (I) 3,4 2,2 

Blessures et empoisonnements (XVII) 25,0 15,2 

Troubles mentaux (V) 9,1 6,6 

Néoplasmes (II) 2,3 9,8 

Toutes les autres catégories 16,8 13,7 

Total 159,5 136,9 

* Les chiffres romains renvoient aux différents chapitres de la Classification internationale 

Source : données tirées des renseignements fournis par le service Hospital Programs du ministère de la Santé de 
la Colombie-Britannique.   

Dans l’ensemble, les taux de diagnostics-congés se sont améliorés considérablement depuis 1984, 
année du dernier rapport. En 1984, les taux de diagnostics-congés s’établissaient à 209,8 par 
1 000 personnes chez les Autochtones et à 148,6 par 1 000 personnes dans l’ensemble de la population 
de la Colombie-Britannique. Il faut être prudent dans l’interprétation d’une réduction du nombre de 
congés puisque cela n’est pas nécessairement le résultat d’une meilleure santé mais plutôt le reflet 
d’approches changeantes en ce qui a trait à l’hospitalisation, y compris les interventions ayant lieu à 
l’Unité externe. 
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Tableau 9 
JOURS-PAT IENTS, COLOMB IE-BR ITANNIQUE 

AVRIL 1989 À MARS 1990, PAR 1 000 PERSONNES 

Autochtones 
Population 
provinciale 

Complications de la grossesse, de l'accouchement et des suites de couches (XI)* uuiiipi i td L i uns ue to yi ue i dctuu 

Maladies de l'appareil circulatoire (VII) 

99,5 76,1 

64,9 165,2 

Maladies de l'appareil digestif (IX) 

Maladies de l'appareil génito-urinaire (X) 

95,3 94,2 

40,2 50,0 

Maladies de l'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif (XIII) 55,3 64,8 

Maladie du système nerveux et des organes sensoriels (VI) 30,8 44,3 

Maladies de l'appareil respiratoire (VIII) 116,9 70,1 

Maladies de la peau et du tissu sous-cutané (XII) 25,4 13,9 

Maladies endocriniennes, nutritives et métaboliques et troubles immunitaires (III) 20,9 24,2 

Maladies infectieuses et parasitaires (I) 22,2 16,3 

Blessures et empoisonnements (XVII) 130,6 119,7 

Troubles mentaux (V) 55,2 101,1 

Néoplasmes (II) 31,1 105,5 

Toutes les autres catégories 92,0 117,2 

Total 880,3 1 062,6 

* Les chiffres romains renvoient aux différents chapitres de la Classification internationale 

Source : données tirées des renseignements fournis par le service Hospital Programs du ministère de la Santé de la 
Colombie-Britannique.  

Le nombre de jours-patients a diminué considérablement depuis 1984. Le nombre total de 
jours-patients par 1 000 personnes s’établissait à 1 352,9 pour les Autochtones, par opposition à 
1 116,9 pour l’ensemble de la population de la Colombie-Britannique, en 1984. 

b) Maladies chroniques 

Des 388 900 personnes âgées de 15 ans et plus qui ont déclaré appartenir à un groupe autochtone, 
partout au Canada, lors de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 1991, 31 % s’étaient fait dire 
par des professionnels de la santé qu’elles souffraient d’une maladie chronique. Trente-trois pour cent 
des Métis, 30 % des Amérindiens et 23 % des Inuit ont dit être atteints d’une maladie chronique. 

Quinze pour cent des adultes autochtones âgés de 15 ans et plus, à l’échelle du pays, ont dit souffrir 
d’arthrite ou de rhumatisme. Le pourcentage s’établissait à 10 % chez les Inuit et à 17 % chez les 
Métis. Selon l’Enquête sociale générale menée en 1991, le pourcentage d’arthrite et de rhumatisme 
chez la population canadienne âgée de 15 ans et plus se situait à 14 %. Les différences dans la 
répartition selon l’âge ont été rajustées afin de permettre de comparer les deux populations. 

Trois pour cent des adultes autochtones âgés de 15 ans et plus ont dit avoir souffert de la tuberculose à 
un moment donné dans leur vie. Dans le cas de la population canadienne âgée de 15 ans et plus, le 
taux de tuberculose s’établissait à moins de 1 % en 1991. Trois pour cent des adultes identifiés 
comme étant des Amérindiens vivant sur les réserves et au sein des peuplades autochtones ont signalé 
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la tuberculose comme maladie chronique, tandis que 7 % des adultes Inuit ont dit avoir souffert de 
tuberculose à une certaine période de leur vie. 

Tableau 10 
MALADIES CHRONIQUES (1991) 

Total 

Amérindiens 
vivant 

sur les réserves 

Amérindiens 
vivant en dehors 

des réserves Métis Inuit 

N % N 

Nombre total 
d'Autochtones âgés de 
15 ans et plus  388 900 100,0 102 075 100,0 186 295 100,0 84 155 100,0 20 805 100,0 

Diabète 23 255 6,0 8 635 8,5 9 790 5,3 4 670 5,5 405 1,9 

Haute pression 

artériel le 44 735 11,5 13 110 12,8 20 635 11,1 9 555 11,4 1 995 9,6 

Arthrite, Rhumatisme 57 995 14,9 14 410 14,1 22 870 15,0 14 375 17,1 2 150 10,3 

Problèmes cardiaques 25 580 6,6 6 940 6,8 11 695 6,3 5 905 7,0 1 275 6,1 

Bronchi te 32 650 8,4 6 190 6,1 17 040 9,1 8 875 10,5 1 035 5.0 

Emphysème/insuffisance 
pulmonaire  22 155 5,7 6 785 6,6 9 685 5,2 4 835 5,7 1 120 5,4 

Asthme 22 135 5,7 4 545 4,5 11 375 6,1 5 755 6,8 690 3,3 

Tuberculose 11 655 3,0 3 445 3,4 4 970 2,7 2 075 2,5 1 350 6,5 

Épilepsie, crises 5 910 1,5 1 640 1,6 2 870 1,5 1 030 1.2 380 1,8 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, juin 

1991. 

1993. Données fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones menée en 

En 1991, 6 100 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique ont dit souffrir des maladies 
chroniques suivantes : 

Tableau 11 

MALADIES CHRONIQUES, COLOMBIE-BRITANNIQUE (1991) 

Diabète 14% 

Haute pression artérielle 35% 

Arthrite, Rhumatisme 57% 

Problèmes cardiaques 24% 

Bronchite 22% 

Emphysème/insuffisance pulmonaire 22% 

Asthme 13% 

Tuberculose 12% 

Épilepsie, crises 7% 

Autres problèmes de santé 43% 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Selon une auto-évaluation de l’état de santé, 

19 775 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique ont répondu comme suit 
lors de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 1991 : 

20 % - Excellente santé 
30 % - Très bonne santé 
34 % - Bonne santé 
14 % - Santé moyenne 
2 % - Santé médiocre 

Morbidité : 
Conséquences 

• Comme pour la mortalité, les niveaux de morbidité élevés chez les Autochtones 
sont probablement attribuables à une combinaison de facteurs directement liés au 
mode et aux conditions de vie. La maladie chez les Autochtones est 
probablement étroitement liée à une mauvaise nutrition, à l’entassement, à 
l’exposition aux dangers physiques associés aux activités traditionnelles et aux 
emplois dans les secteurs ouvriers et les secteurs primaires, ainsi qu’aux effets de 
l’abus de l’alcool et des drogues. 

• Mises à part les données des hôpitaux, il existe peu d’information sur la morbidité 
aiguë, ce qui pose un défi aux chercheurs. 

c) Risques et comportements avant une incidence sur la santé 

Une gamme de facteurs ayant trait au mode de vie influent sur la santé des Autochtones, tant sur le 
plan individuel que sur le plan collectif; ces facteurs comprennent le régime alimentaire, l’exercice 
physique, l’usage du tabac, la consommation d’alcool, la consommation de drogues, l’allaitement et les 
soins à l’enfant et les pratiques de santé et de sécurité au travail et à la maison. Les modes de vie 
varient d’une collectivité autochtone à une autre, mais il est évident, pour les professionnels de la 
santé, que les facteurs susmentionnés sont souvent associés aux problèmes de santé, tant des 
particuliers que des collectivités. 
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Nutrition et régime alimentaire 

Nutrition prénatale 

Une étude des naissances dans la région du Pacifique, portant sur les années 1988, 1989, 1991 et 1993, 
a fait ressortir la nutrition prénatale comme étant «bonne» chez environ 30 à 48 % des femmes, 
«adéquate» dans 30 à 48 % des cas et «insuffisante» dans 5 à 12 % des cas. En 1988, 70 % des 
femmes ont pris de 20 à 40 livres au cours de la grossesse; 7 % ont fait état de prises de poids de 
moins de 20 livres et 23 % ont pris 40 livres ou plus. (Base de données nationale sur l’allaitement 
maternel chez les femmes indiennes et Inuit). 

Le diabète gagne en importance comme facteur de risque pour les clients des services prénatals, le 
pourcentage de cas ayant passé de 16,5 % en 1989 à 30,1 % en 1993. 

Allaitement des enfants 

Les taux d’allaitement au sein se sont améliorés. En 1983, 68 % des femmes vivant sur des réserves 
allaitaient leurs enfants au sein à la naissance, 43 % ont continué pendant des périodes allant jusqu’à 
trois mois après la naissance et 27 % ont continué d’allaiter leur enfant pendant six mois. En 1988, 
80 % des femmes allaitaient leur enfant à la naissance, 65 % ont continué pendant trois mois et 53 %, 
pendant six mois. 

Les raisons invoquées le plus souvent par les mères de toutes les régions participantes pour expliquer 
la cessation de l’allaitement étaient les suivantes : manque de lait, retour au travail ou à l’école, 
problèmes en matière de soins des seins (par ex. fendillement des mamelons). 

De 1983 à 1988, d’autres améliorations ont été apportées aux pratiques d’allaitement des enfants. En 
1983, la majorité des enfants mangeaient déjà des aliments solides à l’âge de 3 ou 4 mois. En 1988, 
51 % des enfants étaient nourris au moyen d’aliments solides vers l’âge de 4 à 6 mois, cette période 
étant le moment idéal où commencer à donner des céréales enrichies de fer aux enfants, tant ceux qui 
sont allaités au sein que ceux qui sont nourris au biberon. En 1988, 25 % des enfants de 3 mois 
nourris au sein et 32 % des enfants de 6 mois nourris exclusivement au sein recevaient de la 
vitamine D. 
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Figure 12 
Taux d’allaitement au sein - Pourcentage 
Sur les réserves, en Colombie-Britannique 

1983 et 1988 

Source : Direction générale des services médicaux, Région du Pacifique. 

Les régimes alimentaires actuels des peuples autochtones sont composés d’aliments du commerce et 
d’aliments traditionnels. Les proportions varient considérablement d’une collectivité à une autre, selon 
l’éloignement des centres urbains, le système de transport des aliments du commerce, le coût des 
aliments du commerce, la présence d’un pêcheur, d’un chasseur ou d’un trappeur au sein du ménage, 
les préoccupations quant à la contamination des aliments traditionnels ainsi que les lois limitant l’accès 
aux régions de récolte traditionnelle. Les viandes traditionnelles, dont le gros gibier, le gibier à 
plumes et les poissons d’eau douce, continuent d’être des sources de nutriments importantes dans les 
régimes alimentaires des peuples autochtones vivant dans les régions septentrionales du Canada. 

Bien que l’on continue de se nourrir d’aliments traditionnels, la consommation d’aliments importés 
s’accroît, en particulier chez les jeunes. Les aliments importés sont coûteux et souvent de qualité 
nutritive inférieure. 

En 1990, des études des prix des aliments ont été menées auprès de 36 collectivités de la C.-B. Dans 
18 des 27 localités situées à proximité de collectivités autochtones, le coût minimal d’un régime 
alimentaire équilibré était supérieur au revenu total d’une famille subsistant au moyen de prestations 
d’aide sociale. 
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Les prestations d’aide sociale versées pour les besoins essentiels sont établies à 632 $ (moyenne, 1994) 
par mois pour une famille de quatre personnes (les mêmes prestations sont versées aux Autochtones et 
aux non-autochtones de la province) et les besoins visés comprennent les aliments, les vêtements, les 
produits d’entretien ménager, les produits d’hygiène personnelle, les transports et les loisirs. 

Le programme de nutrition régional soutient les activités et les programmes axés sur la collectivité qui 
favorisent la consommation d’aliments locaux et traditionnels et une meilleure gestion du revenu du 
ménage. Des services d’éducation et de soutien sont également offerts aux personnes à risque sur le 
plan alimentaire. 

Tabac et alcool 

On sait que l’alcool a de nombreux effets néfastes sur la santé humaine et qu’elle entraîne, notamment, 
le cancer des poumons, d’autres types de cancer, des troubles cardiovasculaires, la bronchite chronique, 
l’emphysème et des effets néfastes sur le foetus, comme un poids insuffisant à la naissance, lorsque la 
mère fume. Il est possible également que la fumée secondaire ait un effet important sur les 
non-fumeurs. 
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Lors de l’Enquête auprès des peuples autochtones8 menée en 1991, 19 675 personnes vivant sur les 
réserves de la Colombie-Britannique ont répondu comme suit à la question sur l’usage du tabac. 
Quarante-neuf pour cent des répondants sont des fumeurs, comparativement à 31 pour cent de la 
population totale du Canada. 

Tableau 13 

USAGE DU TABAC 
COLOMBIE-BRITANNIQUE (1991) 

SUR LES RÉSERVES 

Réponses Nombre Pourcentage 

1 à 10 cigarettes par jour 3.140 16.0 

11 à 20 cigarettes par jour 2.000 10.0 

21 à 25 cigarettes par jour 245 1.0 

26 cigarettes par jour ou plus 305 2.0 

Fume à 1 occasion 3,970 20.0 

Ne fume pas actuellement 9,845 50.0 

Avait l'habitude de fumer chaque jour 3.435 19.0 

Non-fumeurs vivant avec des personnes qui fument chaque jour 4.175 21.0 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 

On sait que l’alcool est un facteur qui contribue à un grand nombre de problèmes de santé individuels 
et collectifs, dont les suivants : accidents, violence, syndrome d’alcoolisme foetal et d’autres problèmes 
de santé physique et mentale. 

Une étude menée en 1987 auprès de trois collectivités du nord de la C.-B. a fait ressortir la 
consommation d’alcool comme étant un problème grave. Les travailleurs spécialisés des localités ont 
signalé l’abus de l’alcool et des drogues ainsi que les problèmes de santé mentale comme étant les 
problèmes de santé les plus importants au sein de ces collectivités. Près de la moitié des jeunes qui 
ont répondu ont signalé la prévention de l’abus de l’alcool et des drogues et la lutte contre ces 
problèmes comme moyen de faire de leur collectivité un meilleur endroit où vivre. 

La vaste majorité des jeunes qui ont été interrogés dans ces collectivités ont dit consommer de l’alcool. 
Soixante pour cent des jeunes de 12 à 15 ans ont dit qu’ils avaient bu de la bière au cours des 
deux mois précédant l’étude, par comparaison à 80 % des jeunes de 16 à 20 ans. Près de la moitié du 
groupe des jeunes de 16 à 20 ans ont dit s’être enivrés et avoir perdu connaissance au cours des 
deux mois précédant l’enquête. Dans l’ensemble, 40 % des jeunes qui ont répondu au sondage ont dit 
avoir perdu connaissance au moins une fois au cours des deux mois précédant l’enquête. 

8 L’ usage du tabac parmi les peuples autochtones au Canada, 1991, Santé Canada. 
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Selon l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1991, les habitudes de consommation de 
12 190 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont dit avoir bu de l’alcool au 
cours de l’année précédente se répartissaient comme suit : 

Figure 13 
Consommation d’alcool des personnes vivant sur les réserves 

de la Colombie-Britannique (1991) 

Chaque jour  

4 à 6 fois par semaine 

2 ou 3 fois par semaine 

Une fois par semaine  

Une ou deux fois par mois 

Moins d'une fois par mois 

Ne connait pas la quantité 

Réponses Nombre 

190 

360 

1 685 

2 420 

3 810 

2 740 

985 

Pourcentage 

1.6 

3.0 
13.8 

19.9 

31,3 

22,5 

8.1 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Ces statistiques suggèrent des habitudes d’intempérance épisodique. Selon les 19 515 personnes vivant 
sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont fait état de la consommation d’alcool, celle-ci se 
répartissait comme suit : 

Figure 14 
Réponses des Autochtones des réserves de la Colombie-Britannique 

à la question sur la consommation d’alcool (1991) 

(62,5%) Ont bu au cours 

(16,6%) Ne boivent 
jamais d'alcool 

 Réponses 

Ont bu au cours de l'année dernière  

Ne boivent jamais d'alcool  

N'ont pas bu au cours de l'année dernière 

Nombre 

12 190 

3 245 

4 080 

Pourcentage 

62.5 

16.6 

20,9 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 20 140 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont été 
interrogées au sujet de l’abus/de l’alcool en tant que problème au sein de leurs collectivités se 
répartissaient comme suit : 

Figure 15 
L’abus de l’alcool en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

(72,9%) L'abus de 
l'alcool est un problème 

(4,9%) N'ont pas répondu à la 
question sur l'abus de l'alcool 

(13,4%) L'abus de l'alcool 

n'est pas un problème 

(8,8%) Ne savent pas si l'abus 
de l'alcool est un problème 

Résponses Nombre Pourcentage 

L'abus de l'alcool est un problème 14,685 72.9 

L'abus de l'alcool n'est pas un problème 2,695 13.4 

Ne savent pas si l'abus de l'alcool est un problème 1,780 8.8 

N'ont pas répondu à la question sur l'abus de l'alcoot 980 4.9 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 20 140 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont été 
interrogées au sujet de l’abus des drogues en tant que problème au sein de leurs collectivités se 
répartissaient comme suit : 

Figure 16 
L’abus des drogues en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

(60,0%) L'abus des drogues 

est un problème 

(14,3)% Ne savent pas si l'abus 
des drogues est un problème 

 Réponses  

L'abus des drogues est un problème  

L'abus des drogues n'est pas un problème  

Ne savent pas si l'abus des drogues est un problème 

N'ont pas répondu à la question sur l'abus des drogues 

Nombre 

12 075 

4 160 

2 890 

1 015 

Pourcentage 

60,0 

20,7 

14,3 

5,0 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Violence familiale 

Le nombre de cas de violence familiale rapportés, y compris l’abus sexuel des enfants, continue 
d’augmenter sur les réserves de toutes les régions de la province. Certaines familles sont plus à risque 
que d’autres. Les familles à risque élevé comprennent celles qui sont isolées sur le plan géographique 
ou social, celles qui subissent des tensions ou des perturbations particulières et celles chez qui l’on 
dénote des rôles rigides, une mauvaise communication, l’alcoolisme ou toute autre forme de violence. 

Les antécédents familiaux de violence sexuelle sont un facteur de risque particulièrement déterminant. 
L’exploitation sexuelle des enfants est souvent cyclique et les enfants qui en sont victimes adoptent des 
attitudes et des attentes qui, dans certains cas, les amènent à considérer une telle exploitation comme 
étant normale. Les adultes qui ont été exploités sexuellement lorsqu’ils étaient enfants présentent 
eux-mêmes des risques élevés d’exploiter les autres ou d’accepter l’exploitation sexuelle parce qu’il 
leur semble que «telles sont les choses». 

En Colombie-Britannique, 20 140 personnes interrogées au sujet de la violence familiale en tant que 
problème dans leur collectivité, dans le cadre de l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 
1991, ont répondu comme suit : 

Figure 17 
La violence familiale en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

(31,8%) La violence familiale 
n'est pas un problème 

(37,3%) La violence familiale 
est un problème 

(4,8%) N'ont pas répondu 

à la question sur la 
violence familiale 

(26,1%) Ne savent pas si la violenci 
familiale est un problème 

 Réponses  

La violence familiale est un problème 

La violence familiale n'est pas un problème 

Ne savent pas si la violence familiale est un problème 

N'ont pas répondu à la question sur la violence familiale 

Nombre 

7 690 

6 580 

5 370 

955 

Pourcentage 

37,3 

31,8 

26,1 

4,8 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 20 140 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont été 
interrogées au sujet de l’exploitation sexuelle en tant que problème au sein de leurs collectivités se 
répartissaient comme suit : 

Figure 18 
La violence sexuelle en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

  Réponses  

La violence sexuelle est un problème  

La violence sexuelle n'est pas un problème  

Ne savent pas si la violence sexuelle est un problème 

N'ont pas répondu à la question sur la violence sexue lie 

Nombre 

7 105 

6 600 

5 370 

1 065 

Pourcentage 

35,3 

32,8 

26,7 

5,3 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 20 140 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont été 
interrogées au sujet du viol en tant que problème au sein de leurs collectivités se répartissaient comme 
suit : 

Figure 19 
Le viol en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

(44,2%) Le viol 
n'est pas un problème 

(17,1%) Le viol 
est un problème 

(5,3%) N'ont pas répondu 
à la question sur le viol 

(33,4%) Ne savent pas si 
le viol est un problème 

 Réponses  

Le viol est un problème  

Le viol n'est pas un problème  

Ne savent pas si le viol est un problème 

N'ont pas répondu à la question sur le viol 

Nombre 

3 450 

8 900 

6 725 

1 065 

Pourcentage 

17.1 

44.2 

33,4 

5,3 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 20 140 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont été 
interrogées au sujet du suicide en tant que problème au sein de leurs collectivités se répartissaient 
comme suit : 

Figure 20 
Le suicide en tant que problème 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

 Réponses  

Le suicide est un problème  

Le suicide n'est pas un problème  

Ne savent pas si le suicide est un problème 

N'ont pas répondu à la question sur le suicide 

Nombre 

7 425 

7 715 

3 960 

1 040 

Pourcentage 

36,9 

38,3 

19,7 

5,2 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Comportements ayant trait à la prévention des accidents 

Lors de l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1991, 19 235 personnes vivant sur les 
réserves de la Colombie-Britannique ont fait état de leur utilisation de la ceinture de sécurité. Les 
réponses se répartissaient comme suit : 

Figure 21 
Utilisation de la ceinture de sécurité 

sur les réserves de la Colombie-Britannique (1991) 

(55,7%) Utilisent la ceinture 

en conduisant 

la plupart du temps 

 Réponses  

Utilisent la ceinture en conduisant  

Utilisent la ceinture la plupart du temps  

Utilisent parfois la ceinture  

N'utilisent la ceinture que rarement ou jamais 

Nombre 

10 715 

4 145 

2 718 

1 657 

Pourcentage 

55,7 

21,5 

14,1 

8,6 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 3 080 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont répondu à 
la question sur l’utilisation personnelle de casques lorsqu’elles conduisent une motoneige ou un 
véhicule tout-terrain se répartissaient comme suit : 

Figure 22 
Port du casque lors de la conduite 

d’une motoneige ou d’un véhicule tout-terrain 
en Colombie-Britannique (1991) 

(9,4%) Portent un casque 
la plupart du temps 

(48,4%) Ne portent un casque 

que rarement ou jamais 

Réponses 

Portent un casque en conduisant  

Portent un casque la plupart du temps  

Portent parfois un casque  

Ne portent un casque que rarement ou jamais 

Nombre 

795 

290 

505 

1 490 

Pourcentage 

25,8 

9,4 

16.4 

48.4 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 2 425 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont répondu à 
la question sur l’utilisation personnelle d’un casque lorsqu’elles conduisent une motocyclette se 
répartissaient comme suit : 

Figure 23 
Port du casque lors de la conduite d’une motocyclette 

en Colombie-Britannique (1991) 

  Réponses  

Portent un casque en conduisant  

Portent un casque la plupart du temps  

Portent parfois un casque  

Ne portent un casque que rarement ou jamais 

Nombre 

1 100 

205 

305 

815 

Pourcentage 

45,4 

8,5 

12,6 

33,6 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Les réponses des 9 745 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont répondu à 
la question sur l’utilisation personnelle du gilet de sauvetage à bord d’une embarcation non pontée se 
répartissaient comme suit : 

Figure 24 
Port du gilet de sauvetage à bord des embarcations 

en Colombie-Britannique (1991) 

(11,0%) Portent le gilet 

la plupart du temps 

(17,3%) Portent 
parfois le gilet 

(33,4%) Portent un gilet de 
sauvetage à bord des bateaux 

(38,3%) Ne portent le gilet 
que rarement ou jamais 

Réponses Nombre Pourcentage 

Portent un gilet de sauvetage à bord des bateaux 3 250 33,4 

Portent le gilet la plupart du temps 1 075 

Portent parfois le gilet 1 690 

Ne portent le gilet que rarement ou jamais 3 730 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 

11,0 

17,3 

38,3 

Risques et comportements ayant une incidence sur la santé 
Conséquences 

. Les problèmes de santé constants résultant de comportements et de modes de vie dangereux 
soulignent la nécessité d’accroître les initiatives de promotion et d’éducation en matière de santé 
visant une sensibilisation accrue, ainsi que des changements sociaux, économiques et 
institutionnels qui permettront de créer un environnement favorable à des decisions et des choix 
sains. 

. Des possibilités économiques et des conditions de vie améliorées favorisent une meilleure estime 
de soi et apportent d’autres avantages qui renforcent les modes de vie sains. 
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d) La tuberculose chez les Canadiens autochtones de la Colombie-Britannique9 

Les taux de tuberculose restent élevés chez les Canadiens autochtones de la Colombie-Britannique, 
tant sur les réserves qu’en dehors des réserves. Il est encourageant de noter la tendance générale à la 
baisse des taux de tuberculose chez les autochtones. Bien que les taux de tuberculose chez les 
peuples autochtones vivant sur des réserves soient environ cinq fois plus élevés que le taux général 
provincial (8,7/100 000 en 1991), les taux des années 1990 ont diminué considérablement par rapport 
à ceux des années 1980 et 1970. (Moyenne de 84/100 000, de 1980 à 1988, et de 108/100 000, de 
1976 à 1979). Les figures 26, 27, 28 et 29 font état du nombre total de cas dépistés au cours de la 
période à l’étude, des types de maladies et des rapports hommes/femmes. 

Figure 25 
Taux de tuberculose chez les autochtones de la Colombie-Britannique, 

sur les réserves et en dehors des réserves (1988 à 1993) 

Taux/100,000 

Les données ont été biaisées par la survenue d’un certain nombre de flambées groupées de tuberculose 
sur l’île de Vancouver et au nord de la Colombie-Britannique en 1992. Ces épisodes semblent avoir 
été maîtrisés mais il faut user continuellement de prudence, compte tenu du taux de fréquence élevé 
de la tuberculose qui a été documenté chez les autochtones. 

Dr Mark Fitzgerald, Division of Tuberculosis Control, ministère de la Santé de la Colombie-Britannique. 
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Figure 26 
Nombre de cas de tuberculose par âge et par sexe, Indiens de plein droit vivant 

sur les réserves et en dehors des réserves, (1988 à 1993), C.-B. 
Nombre de cas 
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Figure 27 
Type de maladie d’origine tuberculeuse, par groupe d’âge, Indiens de plein droit vivant sur les réserves et 

en dehors des réserves, (1988 à 1993), C.-B. 
Nombre de cas 
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Figure 28 
Nombre de nouveaux cas actifs et de cas de réactivation 

de la tuberculose chez les autochtones de la Colombie-Britannique 
sur les réserves et en dehors des réserves (1989 à 1993) 

Nombre de cas 

60 

-1909 1990 -1991 1992 1993 
Années 

Nouveaux HM cas de Réactivation 

Le taux de réactivation peu élevé chez les sujets qui ont été traités antérieurement contre la tuberculose 
est un aspect qui se manifeste régulièrement dans l’état actuel de la lutte contre la tuberculose chez les 
autochtones de la Colombie-Britannique. En fait, en 1993, aucun cas de tuberculose sur les réserves 
n’a été jugé un cas de réactivation, ce qui témoigne du fait que, bien que les taux de tuberculose soient 
élevés une fois le diagnostic effectué, les traitements sont habituellement menés à terme avec succès. 
En outre, il est rassurant de noter qu’il n’existe pas de maladie dont la résistance aux médicaments soit 
significative chez les personnes vivant sur les réserves. 

Toutefois, le fait que, vers la fin de 1993, un certain nombre de cas de tuberculose liés au VIH se 
soient manifestés, tant chez les clochards autochtones que chez les clochards non autochtones et chez 
les usagers de drogues intraveineuses de Vancouver, est source d’inquiétude. En effet, on craint que 
ces cas ne se répandent sur les réserves et il faut donc faire preuve de circonspection lorsqu’on fait des 
prédictions au sujet de la lutte contre la tuberculose auprès des autochtones. 
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Dans le cadre du programme de dépistage actuel réalisé à la fin des années 1980 et au début des 
années 1990, le rendement médiocre du dépistage au moyen d’examens radiographiques des poumons 
effectués dans la collectivité a été mis en lumière et, par conséquent, on a adopté plutôt une méthode 
plus concentrée et systématique, soit les tests cutanés à la tuberculine PPD, auprès des sujets vivant sur 
les réserves. On a alors enregistré un changement d’orientation. En effet, de 1991 à 1993, 8 487 tests 
cutanés ont été effectués; à la suite de ces activités de dépistage, on a offert des traitements 
chimioprophylactiques à 747 sujets, et 392 d’entre eux ont accepté de se soumettre à ces traitements. 
Une analyse du taux d’acceptation de la chimioprophylaxie a été entreprise en vue d’évaluer, 
notamment, l’impact des taux d’acceptation et d’exécution des traitements chimioprophylactiques 
bihebdomadaires supervisés. 

À l’avenir, le programme continuera d’être axé davantage sur le dépistage de la tuberculose latente et 
sur l’offre de traitements chimioprophylactiques optionnels aux sujets concernés. Même si les sujets 
refusent, ils seront informés du fait qu’ils sont infectés par la tuberculose, des risques futurs de 
réactivation et de l’importance de se soumettre rapidement à une évaluation si les symptômes se 
manifestent. Des liens étroits seront entretenus avec les responsables du programme provincial de lutte 
contre la tuberculose. 

La tuberculose : 
Conséquences 

La tuberculose est un indicateur très sensible de l’état socioéconomique de la 
population et elle est attribuable, notamment, au surpeuplement des logements et 
à une nutrition inadéquate. 

À mesure que les conditions socioéconomiques s’amélioreront (niveau de vie plus 
élevé, entre autres réduction de l’entassement et davantage de revenus à consacrer 
à un régime alimentaire amélioré et plus nutritif), le nombre de cas de tuberculose 
devrait continuer de diminuer. 
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e) Incapacités10 

En 1991, 177 090 (31 %) adultes autochtones âgés de 15 ans et plus, soit plus de deux fois le taux 
national, étaient atteints d’une incapacité quelconque. L’Enquête sur la santé et les limitations 
d’activités menée en 1991 a permis d’établir à 15 % le taux d’incapacité de la population adulte 
(15 ans et plus) du Canada (à l’exception de la population des établissements hospitaliers et des 
réserves et peuplades autochtones). Les taux établis pour l’ensemble de la population du Canada ont 
été rajustés de façon à tenir compte des différences dans la répartition des âges, afin de permettre de 
faire des comparaisons plus valables entre les deux populations. 

Les plans sur lesquels se manifestent les différentes formes d’incapacités sont les suivants : 

Motricité : capacité limitée de marcher, de se déplacer d’une pièce à une autre, de 
transporter un objet sur dix mètres ou de rester debout durant de longues 
périodes de temps. 

Souplesse : 

Vue : 

Ouïe : 

Élocution : 

Autres : 

capacité limitée de se pencher, de s’habiller ou de se déshabiller soi-même, 
de se mettre au lit ou d’en sortir, de couper ses ongles d’orteils, d’utiliser 
ses doigts pour saisir ou manipuler des objets, d’atteindre ou de couper ses 
aliments soi-même. 

capacité limitée de lire une page imprimée ou de voir quelqu’un à quatre 
mètres de distance, même lorsqu’on porte des verres correcteurs. 

capacité limitée d’entendre ce qui est dit lors d’une conversation avec une ou 
plusieurs personnes, même lorsqu’on porte un appareil auditif. 

capacité limitée d’être entendu lorsqu’on parle. 

limitations attribuables à un problème d’apprentissage ou à une maladie ou 
un problème mental. 

Parmi les groupes autochtones, c’est chez les Amérindiens vivant sur les réserves et les peuplades 
autochtones que l’on note le taux d’incapacité le plus élevé (33 %) et chez les Inuit que l’on enregistre 
le taux le moins élevé (29 %). 

Ces données sont en conformité avec l’observation faite il y a dix ans par le Comité parlementaire 
spécial sur les invalides et les handicapés. Le document intitulé «Suite au rapport, Population 
autochtone» a souligné que les collectivités autochtones et les autochtones vivant au sein de 
collectivités non autochtones souffrent quotidiennement de conditions de vie que les autres Canadiens 
ne connaissent que rarement. Ce contexte néfaste, de nature politique, économique, social et culturel, 
accroît considérablement la probabilité qu’une personne devienne invalide à un certain moment dans sa 
vie. Bien que l’on ne dispose pas de données concrètes, les personnes qui connaissent les modes de 
vie autochtones sont généralement d’avis que le pourcentage d’invalides est beaucoup plus élevé chez 
les autochtones que chez les autres groupes de Canadiens. 

10 Statistique Canada, Recensement du Canada, Enqête de 1991 auprès des peuples autochtones. 
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Tableau 14 

TAUX D'INCAPACITÉ PAR GROUPE D'ÂGE, 
ENSEMBLE DE LA POPULATION DU CANADA 

ET AUTOCHTONES 
(1991)   

Groupe d'âge 

Ensemble 

de la pop. 
canadienne 

Ensemble de 

la pop. 
autochtone Amérindiens 

Amérindiens 
vivant sur 

les 
réserves 

Amérindiens 
vivant en 
dehors des 
réserves Mét i s Inuit 

15 à 34 7,9 22,6 22,7 22,4 22,8 22,5 22,0 

34 à 54 13,7 35,5 35,4 35,5 35,3 37,2 33,3 

55 et plus 52,8 66,5 66,4 70,1 63,3 68,1 62,5 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, mars 1994. Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 

Comme c’est le cas pour l’ensemble de la population, l’incapacité s’accroît avec l’âge chez les 
Autochtones. Chez les jeunes adultes autochtones âgés de 15 à 34 ans, le taux (23 %) d’incapacité est 
près de trois fois plus élevé que celui du même groupe d’âge (8 %) de l’ensemble de la population 
canadienne. Chez les personnes âgées de 55 ans ou plus, la différence entre le taux d’incapacité des 
Autochtones et celui de la population en général est moins marquée. Néanmoins, le taux reste 
considérablement plus élevé chez les Autochtones. 

Chez les Amérindiens (vivant sur les réserves et au sein des peuplades ou en dehors des réserves et 
peuplades) et chez les adultes métis atteints d’incapacités, le manque de mobilité est la forme 
d’incapacité la plus courante (plus de 4 sur 10); la situation est la même pour l’ensemble de la 
population adulte du Canada. Toutefois, chez les adultes inuit atteints d’incapacités, les affections 
auditives sont la forme d’incapacité la plus fréquente (44 %). Le taux d’incapacités auditives est 
également élevé (39 %) chez les adultes amérindiens vivant sur les réserves et au sein des peuplades 
autochtones. Leurs taux d’incapacité auditive sont presque deux fois plus élevés que ceux de la 
population adulte canadienne. L’incidence des incapacités auditives chez ces groupes autochtones peut 
être attribuée à la fréquence des infections chroniques de l’oreille (otite moyenne) et à la perte d’acuité 
auditive qui en résulte, en particulier chez les Autochtones vivant dans les régions septentrionales. 

Comme c’est le cas pour l’ensemble de la population canadienne, un pourcentage important d’adultes 
autochtones (36,3 %) ont dit être limités dans leurs activités en raison d’une incapacité auditive ou 
d’une maladie mentale (celle-ci figurant à la rubrique «autres» au tableau suivant). 
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Tableau 15 
ADULTES AUTOCHTONES (15 ANS ET PLUS) 

ET ENSEMBLE DE LA POPULATION CANADIENNE 

ATTEINTS D'INCAPACITÉS (1991) 

Nature de 
l'ïncapacité 

Ensemble 
de la pop. 
canadienne 

Ensemble de 
la pop. 

autochtone Amérindiens 

Amérindiens Amérindiens 
vivant sur 

les 
réserves 

vivant en 
dehors des 
réserves Métis Inuit 

Motricité 45,4 44,8 45,6 46,8 44,8 44,2 35,6 

Souplesse 43,8 35,3 35,2 33,8 36,0 38,1 26,3 

Ouïe 22,7 35,1 34,9 38,7 32,6 33,6 44,0 

Vue 9,2 24,4 25,1 31,8 20,9 22,1 24,1 

Elocution 9,8 12,9 13,2 13,6 12,9 12,9 9,6 

Autres 37,4 36,3 36,7 36,9 36,5 35,1 36,4 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, mars 1994. Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 

En Colombie-Britannique, 36,19 % des adultes âgés de 15 ans et plus vivant sur les réserves (7 135 
personnes ayant répondu à la question) ont fait état d’une incapacité. Les taux d’incapacité sont 
répartis comme suit, selon les groupes d’âge : 

Tableau 16 
TAUX D'INCAPACITÉ 
PAR GROUPE D'ÂGE 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE 

Groupe d'âge Pourcentage 

15 à 24 ans 22,9% 

25 à 34 ans 25,6% 

35 à 54 ans 38,0% 

55 ans et plus 72,7% 

Par ailleurs, des 7 135 personnes vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont répondu à 
la question sur les incapacités, 64 % ont fait état d’une incapacité légère, 21 % ont signalé une 
incapacité moyenne et 15 % ont fait état d’une certaine incapacité. 
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f) Diabète sucré 

yLes diabète sucré est un problème qui gagne en importance sur les réserves de la 
Colombie-Britannique. En 198711, une étude a été menée dans cette province, dans le cadre d’une 
initiative nationale visant à obtenir des données à jour sur la fréquence de cette maladie chez les 
autochtones. Cent quatre collectivités ont répondu et fait état de 348 cas de diabète sucré. Le taux 
général s’établissait à 1,24 % et celui du groupe des adultes de plus de 35 ans, à 4,5 %. Les taux les 
plus élevés se trouvaient chez les collectivités des régions côtières et du sud. Les traitements des 326 
sujets qui avaient fait l’objet d’une thérapie se répartissaient comme suit : 83 (25,5 %) traitements par 
modification du régime alimentaire uniquement, 114 (35 %) traitements par modification du régime 
alimentaire et par administration d’hypoglycémiants oraux, et 129 traitements 
(39,6 %) par modification du régime alimentaire et administration d’insuline, pourcentage élevé 
compte tenu du fait que la majorité des patients n’étaient pas insulino-dépendants. 

Comme on pourrait s’y attendre, plus le sujet est jeune au moment du diagnostic, plus le pourcentage 
de sujets traités au moyen d’insuline est élevé. En outre, les diabétiques atteints de cette maladie 
depuis longtemps étaient plus susceptibles de recevoir de l’insuline. On s’inquiète du nombre élevé de 
diabétiques autochtones qui sont traités à l’insuline, et les raisons de cette situation ne sont pas claires. 
Toutefois, on soupçonne que la nécessité d’administrer de l’insuline est peut-être attribuable à un 
manque de conformité aux programmes de régime alimentaire et d’exercice, ce qui soulève la question 
de l’insuffisance possible de l’information sur le diabète offerte aux diabétiques adultes. 

L’étude a été répétée en 1992, et 67 collectivités ont fait état de 402 cas de diabète sucré. Le taux 
général était passé à 2,5 % chez les hommes, et à 3,3 % chez les femmes. Il y a lieu de se préoccuper 
de ces augmentations, qui font ressortir le besoin d’éducation quant à une alimentation appropriée et 
à la nécessité de faire davantage d’exercice physique. 

Les taux établis dans le cadre de l’étude menée en Colombie-Britannique variaient considérablement 
selon la localité géographique : 

11 Martin, JD et Bell, P. Diabetes Mellitus in the Native Population of British Columbia, Canada, dans les Proceedings of the $ 
International Congress on Circumpolar Health, Whitehorse, Yukon, May 20-25, 1990 (Actes du 8e symposium international en 
santé circumpolaire tenu à Whitehorse, au Yukon, des 20 au 25 mai 1990). 
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Tableau 17 
TAUX DE FRÉQUENCE DU DIABÈTE 

CHEZ LES AUTOCHTONES DE LA C.-B. 
1987 ET 1992 

Région géographique 
Taux/1,000 

population totale 
Taux/1,000 

Groups d'âge de 35 ans et plus 

1987 1992 
Augmentation 

en pourcentage 1987 1992 
Augmentation en 

pourcentage 

Colombie-Britannique 12.4 29.0 +133 44.9 74.4 +66 

Sud (continent) 15.3 27.6 +80 51.7 73.6 +35 

Ile de Vancouver 15.4 27.5 +79 62.6 103.3 +65 

Nord-ouest 12.5 15.3 +22 45.7 50.3 + 10 

Nord-est 5.0 14.5 + 190 19.3 46.2 + 139 

Si l’on compare la Colombie-Britannique aux autres provinces, les taux sont relativement bas12. De 
façon générale, le diabète est moins fréquent chez les autochtones de la Colombie-Britannique que 
chez la population non-autochtone et les taux sont parmi les plus bas qui aient été enregistrés chez les 
autochtones au Canada. Parmi les collectivités étudiées, 30 avaient des taux de fréquence de 6 % ou 
des taux supérieurs dans le groupe des personnes de 35 ans et plus. Parmi ces collectivités, 14 ont été 
choisies comme présentant des risques particulièrement élevés en raison du haut taux de fréquence du 
diabète et(ou) du nombre total de diabétiques. Une petite collectivité de 140 personnes comptait 7 
adultes sur 25 (âgés de 35 ans et plus) qui étaient atteints de diabète, ce qui représente un taux de 
28 %. Vingt-sept des 30 collectivités étaient situées dans la région côtière ou la région méridionale de 
la province. Seulement 3 des 30 collectivités étaient situées au nord de la province. Une collectivité 
dont la population totale était établie à 90 personnes comptait une personne diabétique (6,25 % du 
groupe des adultes de 35 ans et plus), et une seconde (population totale : 185) comptait 4 diabétiques 
(6,78 % du groupe des adultes de 35 ans et plus) et une troisième (population totale : 345) faisait état 
de 7 diabétiques (7,95 % du groupe des adultes de 35 ans et plus). 

Dans les 30 collectivités susmentionnées, le nombre de diabétiques appartenant au groupe des adultes 
de 35 ans et plus variait d’un minimum de 1 à un maximum de 25. Dans ces collectivités, la 
population totale du groupe des adultes de 35 ans et plus variait de 14 à 279. 

La répartition côtière et méridionale est intéressante et mérite d’être approfondie. Le gradient nord-sud 
est comparable à celui que l’on trouve ailleurs au Canada et il a été attribué à l’acculturation et à 
l’adoption d’un régime alimentaire non traditionnel contenant une forte proportion de glucides. La 
raison pour laquelle les collectivités côtières sont touchées à ce point n’est pas claire. 

Young, TK et al, Geographical Distribution of Diabetes Among the Native Population of Canada: A National Survey, Soc. Sci. 
Med., Vol. 31, N° 2, pp. 129-139 (1990). 
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Tableau 18 
DIABÈTE SUCRÉ CHEZ LES INDIENS INSCRITS DU CANADA 

(1990) 

Région Pourcentage 

Atlantique 8,7% 

Québec 4,8% 

Ontario 7,6% 

Manitoba 5,7% 

Saskatchewan 3,9% 

Alberta 5,1% 

Yukon 1,2% 

Territoires du Nord-Ouest 0,8% 

Colombie-Britannique 1,6% 

Les taux de fréquence établis dans le cadre de l’étude nationale variaient selon la famille linguistique, 
la région culturelle, la latitude, la longitude et l’isolement géographique. De façon générale, les taux 
étaient plus élevés chez les Autochtones des régions urbaines et moins élevés chez les Autochtones 
vivant dans des régions éloignées. Un gradient nord-sud manifeste a été observé. Les taux étaient 
généralement plus élevés sous les latitudes méridionales que sous les latitudes septentrionales. Dans 
l’ensemble, ils étaient également plus élevés chez les femmes que chez les hommes. 

Morbidité et facteurs ayant une incidence sur la santé 59 

g) Maladies transmissibles 

Heureusement, les flambées de maladies transmissibles sur les réserves se font moins fréquentes à 
mesure que les représentants élus et les membres des collectivités prennent davantage connaissance des 
moyens disponibles pour prévenir ces situations. Les maladies que l’on peut prévenir au moyen de 
vaccins ne se manifestent que rarement, grâce au taux de vaccination élevé sur les réserves. Les 
flambées de maladies d’origine hydrique, par exemple la dysenterie, se produisent rarement en raison 
du fait qu’un pourcentage élevé des logements habités par des Autochtones en Colombie-Britannique 
sont dotés de circuits d’adduction d’eau et d’égouts. 

Tableau 19 
MALADIES TRANSMISSIBLES CHEZ LES INDIENS INSCRITS 

VIVANT SUR LES RÉSERVES DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE (1993) 

Nord-Ouest Nord-Est 
Sud 

(contient) 
! le de 

Vancouver Région 

Maladie N' Taux N Taux Taux Taux Taux 

Évitable (au moyen de vaccins) 

Rougeole 4,14 1,02 1,07 

Coqueluche 1.38 ,27 

Bacille de Pfiffer 2,76 ,54 

Entérique 

Shigella 20 22,73 20 5,36 

Salmonelle 1,38 1,02 1,44 1,07 

Staphylocoque 4,14 ,80 

Non spécifique 58 80,02 58 15,56 

Virale 1.38 ,27 

Giardiase 3,07 ,72 4,55 2,15 

Hépatite 

Hépatite A 1,02 ,72 1,10 ,80 

Hépatite B 2,76 ,54 

Hépatite autre (Non A & B) ,72 ,27 

Maladies transmissibles sexuellement 

Gonorrhée 1,38 6,14 18 12,94 25 6,70 

Chancroïde 1,38 ,27 

Chlamydia 1,38 5,12 5,75 1,14 15 4,02 

Herpès 2,76 2,05 1.H 1,34 

Méningite 1,02 ,27 

Grippe non spécifique 12,42 2,41 

Taux /I0 000 personnes. Selon les comptes rendus des infirmières et infirmiers de la santé publique 
gouvernement fédéral servant les réserves.  

du 

On a signalé 39 cas de sida dans la population autochtone de la Colombie-Britannique (au 31 
décembre 1993, sur les réserves et en dehors des réserves) et, pour la période de 1987 à 1992, 22 
décès (20 hommes et 2 femmes), un taux de 0,42 pour 10 000, par comparaison au taux de 0,39 pour 
10 000 établi à l’égard de la population de la Colombie-Britannique. 
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Un suivi continu des cas de VIH et d’hépatite B, effectué depuis le 1er janvier 1992 dans les trois 
centres de traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie chez les Autochtones de la 
Colombie-Britannique, a produit les données qui suivent (30 juin 1994). 

Des 605 personnes soumises à un test de dépistage du VIH, trois se sont révélées séropositives (un 
homme et deux femmes), ce qui représente un pourcentage général de positivité de l’ordre de 0,50 %. 
Ce taux est comparable à ceux des personnes à risque en C.-B. Deux personnes sont porteuses de 
l’antigène HBsAg de l’hépatite B, ce qui correspond à un taux de 0,37 %. Le taux de portage 
d’hépatite B connu est peu élevé. Toutefois, le taux général d’infection à l’hépatite B s’approche de 
niveaux équivalant presque au double de celui d’une population de donneurs de sang de la 
Colombie-Britannique. 

En novembre 1993, huit cas de maladies associées au virus humain T lymphotrophe de type 1 chez les 
Autochtones de la Colombie-Britannique ont été signalés dans des ouvrages médicaux. Il s’agissait des 
premiers cas signalés au Canada chez des personnes nées ici (les rapports antérieurs concernaient des 
immigrants en provenance de régions endémiques des Caraïbes, de l’Afrique et de l’Amérique du 
Sud). 

Six des sujets étaient atteints de myélopathie ou paraparésie spasmodique tropicale, maladie associée au 
virus humain T lymphotrophe de type 1. Deux sujets étaient atteints de leucémie à cellules T de 
l’adulte. On maintient une surveillance en vue de déterminer l’étendue de telles infections chez les 
Autochtones. Heureusement, les maladies associées au virus humain T lymphotrophe de type 1 ne se 
déclarent que chez seulement 1 % à 4 % des personnes touchées par ce virus. À ce jour, les rapports 
donnent à entendre que ces maladies sont très rares en Colombie-Britannique. 
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V) Facteurs socio-économiques 

Introduction 

Le présent chapitre fait état de plusieurs facteurs socio-économiques auxquels on attribue une incidence 
importante sur l’état de santé des peuples autochtones de la Colombie-Britannique et(ou) sur la 
prestation de programmes de santé à leur intention. Ces facteurs comprennent notamment : 

a) les caractéristiques des familles et des ménages 

b) l’emploi et les métiers 

c) le revenu 

d) la scolarisation 

e) le logement et l’infrastructure communautaire 

f) les problèmes sociaux auxquels les collectivités autochtones doivent faire face 

g) les solutions possibles aux conditions socio-économiques touchant les réserves de la C.-B. 

a) Caractéristiques des familles et des ménages 

Selon l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1981, la famille autochtone moyenne, en 
C.-B., est plus nombreuse que celle de la population provinciale en général. Cette différence est 
particulièrement remarquable sur les réserves, où la taille de la famille moyenne correspond à une fois 
et un tiers celle de la population provinciale dans son ensemble. 

Tableau 20 

TAILLE MOYENNE DES FAMILLES RECENSÉES* (1981) 

Familles de la Colombie-Britannique 

vivant sur les réserves 4.2 

vivant en dehors des réserves 3.5 

Population de la Colombie-Britannique 3.1 

Parmi les résidents des réserves du Canada, la Colombie-Britannique (à 4,2) peut être comparée : 

au point haut de 4,7 (Manitoba and Saskatchewan) 

au point bas de 3,8 (Yukon) 

à la moyenne canadienne des familles vivant sur les 
réserves 

4.4 

à la moyenne nationale établie pour l'ensemble de 
la population  

3.2 

* Familles de personnes apparentées uniquement (c.-à-d. mari et femme avec ou sans enfants, ou parent seul avec 
des enfants) 

Source : Données adaptées d'AINC, fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1981.  
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Le pourcentage de familles monoparentales recensées chez les peuples autochtones de la C.-B. 
correspond au double de celui de la population provinciale. Près du cinquième (19 %) des 
Autochtones recensés sur les réserves en 1981 faisaient partie de familles monoparentales. 

Tableau 21 
RÉPARTITION DE LA POPULATION 

VIVANT EN FAMILLE 
PAR TYPE DE FAMILLE (1981) 

Autochtones de la C.-B. 
vivant sur les réserves 

Autochtones de la C.-B. 
vivant en dehors des 

réserves 

Population totale de la 
C.-B. 

Mari-femme 81% 77% 91% 

Parent seul 19% 23% 9% 

Total 100% 100% 100% 

Source : Données adaptées d'AINC, fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1981. 

La grande majorité des familles monoparentales vivant sur les réserves étaient dirigées par une femme 
seule (tel était également le cas de la population vivant en dehors des réserves, et de l’ensemble de la 
population provinciale). 

Tableau 22 
STRUCTURE DES FAMILLES RECENSÉES EN 1986 

Types de familles 
recensées 

Autochtones de la C.-B. 
vivant sur les réserves 

Autochtones de la C.-B. 
vivant en dehors des 

réserves 
Population totale de la 

C.B. 

Mari-femme 5 135 77% 4 675 69% 669 415 88% 

Parent seul 

homme 495 7% 200 3% 16 960 2% 

femme 1 050 16% 1 930 28% 75 965 10% 

Total 1 545 23% 2 130 31% 92 925 12% 

Total 6 680 100% 6 805 100% 762 335 100% 

Source : Données adaptées d'AINC, fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1981. 

Si l’on considère non seulement les particuliers appartenant aux familles recensées, mais aussi les 
particuliers vivant seuls ou avec des personnes autres que des membres de leurs familles, on constate 
également que le ménage autochtone moyen est plus nombreux que celui de la population en général. 
En fait, la taille moyenne des ménages autochtones vivant sur les réserves de la C.-B. correspond à 1,4 
fois celle des ménages de la population en général et est légèrement inférieure à celle des ménages 
autochtones vivant sur les réserves, à l’échelle du Canada. 
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Autochtones de la Colombie-Britannique 

Sur les réserves  

En dehors des réserves 

Tableau 23 
TAILLE MOYENNE DES MÉNAGES (1991) 

3.8 

3.2 

Parmi les Autochtones vivant sur les réserves du Canada, la taille des ménages de la Colombie-Britannique (3,8 
membres) est comparable à la moyenne canadienne des familles vivant sur tes réserves (4,3) et à celle des 
familles de l'ensemble de la population non autochtone (2,7).  

Source: Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1991. 

La taille moyenne des familles et des ménages recensés ne fait ressortir qu’une partie des 
caractéristiques des familles et des ménages. La répartition des familles et des ménages selon la taille 
(c.-à-d. selon le nombre de personnes vivant au sein de la famille ou du ménage) est également 
importante. 

En 1986, plus de 22 % des familles autochtones recensées comptaient cinq membres ou plus et 3 % 
d’entre elles comptaient sept membres ou plus. Par contraste, moins de 12 % des familles recensées 
parmi la population générale de la Colombie-Britannique comptaient cinq membres ou plus, et moins 
de 0,5 % comptaient sept membres ou plus. 

Tableau 24 
RÉPARTITION DES FAMILLES RECENSÉES, 

PAR TAILLE, EN COLOMBIE-BRITANNIQUE (1986) 

Nombre de personnes Pourcentage Autochtones inscrits 
Pourcentage ensemble de la 
 population  

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9+ 

40,40 
23,80 
22.70 
13.70 
5.90 
1.90 
0,80 
0,40 

45,30 
20,80 
23,00 
8,20 
2,00 
0,30 
0,09 
0,05 

22,70 11,90 

Source : Données adaptées d'AINC, fondées sur le Recensement du Canada de 1986. Analyse quantitative et 
recherche socio-démographique (1989).  
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Caractéristiques des familles et des ménages : 
Conséquences 

. La taille importante des familles et des ménages autochtones, surtout sur les 
réserves, suggère que les parents ont un lourd fardeau à porter, non seulement sur 
le plan des besoins fondamentaux, comme prendre soin de leurs enfants et les 
nourrir, mais aussi pour ce qui est de composer avec la maladie au sein de la 
famille. 

. Compte tenu des niveaux peu élevés de l’emploi et du revenu moyen, la taille 
importante des familles restreint grandement les montants d’argent pouvant être 
consacrés à un logement convenable, à une bonne alimentation et à un équilibre 
sain entre le travail, les loisirs et la croissance personnelle. 

. La taille importante des familles et des ménages est l’un des principaux facteurs 
qui contribuent au surpeuplement des logements et aux conditions de vie 
insalubres. Compte tenu du fait qu’un grand nombre de collectivités ne disposent 
pas de logements et d’installations récréatives convenables, il est possible que la 
taille des familles et des ménages ajoute aux tensions et au stress au sein des 
familles et des collectivités. 

. Un pourcentage élevé de familles monoparentales (dont la plupart sont dirigées 
par des femmes qui éprouvent des difficultés particulières à trouver de l’emploi) 
ont besoin d’assistance familiale et de mécanismes de soutien de rechange 
(entraide et garde d’enfants, par exemple). Ce besoin est particulièrement 
impérieux dans les cas où le parent responsable d’une famille monoparentale doit 
composer avec la maladie au sein de la famille. 

b) Emploi et métiers 

Les taux de participation au marché du travail sont une mesure brute de l’étendue de la participation à 
l’économie. Ces taux servent à mesurer le pourcentage de la population d’âge dit productif (15 à 
64 ans) qui était soit employée, soit en quête active d’emploi au moment du dénombrement (dans le 
présent cas, le Recensement de 1991). 

Selon le Recensement de 1991, un peu plus de la moitié des personnes d’âge productif vivant sur les 
réserves de la Colombie-Britannique et environ les deux tiers des personnes vivant en dehors des 
réserves participaient au marché du travail, par comparaison à 68 % de l’ensemble de la population 
canadienne d’âge productif et à 45,3 % de participation au marché du travail, dans le cas des 
Autochtones vivant sur les réserves, à l’échelle du Canada. 
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Tableau 25 
TAUX DE PARTICIPATION AU MARCHÉ DU TRAVAIL (1991) 

Autochtones de La Colombie-Britannique 

Sur les réserves 54,7% 

En dehors des réserves 65,4% 

Population du Canada 68,0% 

Pour ce qui est des Autochtones vivant sur les réserves du Canada, le taux de la C.-B. est comparable 

à celui du Yukon (67,4 %) et de l'Alberta (44,8 %) 

au point bas de 57,6 % (Saskatchewan) 

à la moyenne canadienne de 45,3 %. 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1991. 

Les mesures habituelles du chômage (c.-à-d. le taux de chômage) ne sont pas pertinentes puisqu’elles 
ne font état que du chômage chez les participants au marché du travail, sans tenir compte du chômage 
bien enraciné chez les travailleurs découragés qui ne cherchent plus de l’emploi activement. Le taux 
d’emploi mesurant le pourcentage des personnes d’âge productif (15 à 64 ans) qui avaient réussi à se 
trouver du travail au moment du recensement est plus significatif. 

En Colombie-Britannique (comme dans les autres provinces), les taux d’emploi sont considérablement 
inférieurs à ceux de l’ensemble de la population, tant chez les personnes vivant sur les réserves que 
chez les Autochtones vivant en dehors des réserves. Moins de la moitié des Autochtones de la C.-B. 
vivant en dehors des réserves occupaient un emploi en 1991, tandis qu’un peu plus du tiers des 
Autochtones vivant sur les réserves avaient un emploi. Ces pourcentages sont en contraste avec ceux 
des membres d’âge productif de la population générale du Canada, dont les trois cinquièmes ou plus 
occupaient un emploi. Toutefois, le taux d’emploi des Autochtones vivant sur les réserves de la C.-B. 
sont parmi les plus élevés au Canada, et se comparent favorablement avec la moyenne canadienne, 
établie à 31 %. 

Tableau 26 
TAUX D'EMPLOI EN 1991 

Autochtones de la Colombie-Britannique 

Sur les réserves 36% 

En dehors des réserves 48% 

Population du Canada 61% 

Pour ce qui est des Autochtones vivant sur les réserves du Canada, le taux de la C-B. peut être comparé 

au point haut de 54 % (Nouveau-Brunswick) 

au point bas de 23 % (Nouvelle-Écosse) 

à la moyenne canadienne (31 %) 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 
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Selon l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1981, près du quart de la main-d’oeuvre 
vivant sur les réserves participait à des activités du secteur primaire comme la pêche, la foresterie et 
l’exploitation forestière. Plus du tiers des hommes se livraient à de telles activités. 

En outre, 14 % de la main-d’oeuvre se livrait à des activités du secteur secondaire, la majorité de 
celles-ci consistant en opérations de traitement vraisemblablement associées à la pêche, à la foresterie 
et à l’exploitation forestière. 

Plus de la moitié des travailleurs vivant sur les réserves se livraient à des activités du secteur tertiaire 
(c.-à-d. secteur des services). Chez les hommes, le pourcentage a été établi à près de deux cinquièmes, 
tandis qu’il s’élevait à plus de quatre cinquièmes chez les femmes. Les principales activités du secteur 
tertiaire auxquelles se livraient les hommes faisaient partie des domaines de la construction et de la 
gestion, tandis que plus de trois quarts des femmes occupaient des postes de gestion, de service et de 
secrétariat. 

Tableau 27 
MAIN-D'OEUVRE EXPÉRIMENTÉE SUR LES RÉSERVES, 
  PAR TYPE D'EMPLOI (1981) 

Homme 
(%) 

Femme 
(%) 

Secteur primaire 

pêche et trappage 11 

foresterie et exploitation forestière 17 

autres 

Total partiel 34 

Secteur secondaire 

traitement 11 10 

machinerie, fabrication de produits, assemblage et 
réparations  

11 10 

Total partiel 15 11 

Secteur tertiaire 

gestion 10 27 

services de secrétariat 22 

vente 

26 

construction 17 

transport, utilisation de machines 

Total partiel 38 81 

Autres 13 

Total 100 100 

Source : Données adaptées d'AINC, fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones 
menée en 1981. 
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À l’échelle nationale, environ le tiers (31 790) des adultes âgés de 15 ans ou plus qui étaient identifiés 
comme étant des Indiens inscrits vivant sur les réserves et au sein des peuplades se cherchaient de 
l’emploi en 1990 et(ou) en 1991. Les personnes interrogées (23 900) ont dit qu’elles éprouvaient des 
difficultés à se trouver de l’emploi parce qu’il n’y avait que très peu ou pas de bons emplois 
disponibles; 41 % (12 890) de ces personnes ont répondu que leur niveau de scolarisation ou leur 
expérience de travail ne répondait pas aux exigences liées aux emplois offerts. Un peu plus de 22 % 
des personnes interrogées (7 050) ont dit éprouver des difficultés à se trouver du travail en raison du 
fait qu’elles étaient Autochtones. 

À l’échelle nationale, un peu plus du cinquième (21 440) des adultes âgés de 15 ans et plus qui 
s’identifiaient comme étant des Amérindiens vivant sur les réserves ont dit s’être livrés à d’autres 
activités lucratives au cours de l’année 1991. Ces autres activités comprenaient la sculpture, le 
trappage, les services de guide, etc. 

À l’échelle nationale, 20 % (20 480) des adultes âgés de 15 ans et plus qui s’identifiaient en tant 
qu’Amérindiens vivant sur les réserves ont dit qu’ils participaient à d’autres activités, non 
commerciales, pour subvenir à leurs propres besoins et à ceux de leur famille. Ces activités 
comprenaient la pêche et le trappage à des fins alimentaires. 

À l’échelle nationale, un peu plus de 5 % (5 375) des personnes interrogées ont dit avoir déjà été 
propriétaires ou responsables d’une entreprise et, parmi ce groupe, 3 410 personnes (63 %) disaient 
être toujours propriétaires ou responsables d’une entreprise au moment de l’enquête. Environ 7 % des 
personnes interrogées envisageaient de se lancer en affaires au cours des deux prochaines années. 

Emploi et métiers : 
Conséquences 

Les niveaux peu élevés de participation au marché du travail et de l’emploi chez 
les Autochtones font ressortir une dépendance profonde à l’égard de l’aide 
sociale. 

Il est possible que le manque d’emploi sur les réserves contribue au manque 
d’estime de soi et ajoute aux frustrations et aux tensions susceptibles de 
contribuer à un état de santé psychologique médiocre, aux comportements 
autodestructeurs et à la violence familiale et communautaire. 

Compte tenu du fait qu’un pourcentage élevé d’Autochtones, des hommes 
autochtones en particulier, se livrent à des activités à risque élevé (par ex. la 
pêche, la foresterie, l’exploitation forestière, le traitement et la construction), les 
risques de blessures ou de décès accidentels sont plus élevés que la moyenne. Par 
ailleurs, il se peut que les niveaux relativement peu élevés de participation aux 
professions de cols blancs à fortes contraintes et l’isolement relatif quant aux 
industries lourdes, où l’exposition aux toxines est plus courante, compensent ces 
risques. 
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cl Revenu 

Des 20 140 Autochtones vivant sur les réserves de la Colombie-Britannique qui ont répondu à 
l’Enquête auprès des peuples autochtones menée en 1991, 84 % touchaient un revenu de moins de 
20 000 $, par comparaison à 57 % de l’ensemble de la population canadienne. 

Tableau 28 
RÉPARTITION DE LA POPULATION 

ÂGÉE DE 15 ANS ET PLUS 
SELON LE NIVEAU DE REVENU 

DE TOUTES LES SOURCES (1991) 

Autochtones de la C.-B. 

Sur les 
réserves 

En dehors des 
réserves 

Autochtones 
vivant sur les 

réserves (Canada) 

Population 
totale 

(Canada) 

(%) (%) (%) (%) 

Aucun revenu 
14 14 11 

Moins de 2 000 $ 11 17 

de 2 000 à 9 999 $ 37 29 36 20 

de 10 000 à 19 999 $ 22 23 22 22 

de 20 000 à 39 999 $ 13 19 12 28 

40 000 $ et plus 15 

Total 100 100 100 100 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991). 

En 1980, les transferts de fonds publics étaient la principale source de revenu (c.-à-d. la source unique 
la plus importante) pour près du tiers (36 %) des Autochtones vivant sur les réserves et pour le quart 
(26 %) des Autochtones vivant en dehors des réserves de la C.-B. Ce pourcentage correspond 
approximativement au double de celui de la population provinciale totale. 

Tableau 29 
POURCENTAGE DE PERSONNES TOUCHANT 

DES PRESTATIONS D'AIDE SOCIALE 
(À L'EXCEPTION DES ALLOCATIONS FAMILIALES ET DU CRÉDIT D'IMPÔT POUR ENFANT) 

(1991) 

Autochtones de 1a Colombie-Britannique 

vivant sur les réserves 36% 

vivant en dehors des réserves 26% 

Autochtones du Canada vivant sur les réserves 41% 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones 1991). 
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Revenu : 
Conséquences 

• Les revenus peu élevés des familles et des particuliers autochtones de la C.-B., 
notamment de ceux qui vivent sur les réserves, restreignent la capacité des 
familles et des collectivités de s’assurer des logements convenables, une bonne 
alimentation et des passe-temps récréatifs et culturels appropriés. 

• Les revenus peu élevés des familles et des particuliers restreignent également la 
capacité des collectivités des réserves d’investir dans des installations 
communautaires, comme des réseaux d’adduction d’eau et d’égouts, des services 
de protection-incendie et des installations récréatives, toutes importantes pour la 
santé, la sécurité et le bien-être de la collectivité. 

• Des enquêtes menées au Canada et à l’étranger ont fait ressortir clairement une 
corrélation étroite et positive entre des niveaux élevés de revenu et une meilleure 
santé. Certes, on peut faire beaucoup pour assurer les services nécessaires et pour 
composer avec des conditions néfastes, mais une stratégie sanitaire efficace doit 
comprendre des activités visant à améliorer l’emploi et les conditions financières. 
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d) Scolarisation 

Le niveau de scolarisation le plus élevé atteint par les autochtones de 15 à 49 ans vivant sur les 
réserves est toujours très inférieur à celui de la population canadienne en général (selon l’Enquête 
auprès des peuples autochtones menée en 1991). 

Figure 30 
Niveau de scolarisation 

des autochtones vivant sur les réserves de la C.-B. 
(niveau le plus élevé qui soit atteint) 

Population âgée de 15 à 49 ans (1991)1 

(0,6%) Diplôme Universitaire 
(18,0%) Certificat/diplôme 

(50,9%) Études secondaires 

(0,5%) Pas d'études 
secondaires ni de maternelle 

(14,0%) Certaines études 

postsecondaires 

(16,0%) De la Ire à 8e année 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones (1991) 
1 95 des 15 900 personnes interrogées n’ont pas précisé leur niveau de scolarisation. 

Chez les personnes âgées de 15 à 49 ans faisant partie de l’ensemble de la 
population canadienne : 

• 6 % ont dit n’avoir aucune formation scolaire ou ont inscrit un niveau inférieur 
à la 9e année comme étant leur niveau de scolarisation le plus élevé et 

• 51 % ont fait état d’une certaine scolarisation postsecondaire, allant jusqu’à un 
diplôme d’université. 
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Scolarisation : 
Conséquences 

• Les niveaux de scolarisation peu élevés chez les Autochtones limitent les 
perspectives d’emploi et de réalisation de la sécurité et de l’autonomie 
financières. Ils minent également la confiance et l’estime de soi et mènent aux 
problèmes de santé physique et mentale associés à la pauvreté, à la dépendance et 
à l’aliénation socioculturelle. 

• Le pourcentage et le nombre croissants d’Autochtones qui fréquentent l’école 
offrent une possibilité et stimulent la demande d’initiatives de promotion de la 
santé et de prévention pouvant mettre efficacement à contribution les ressources et 
le contexte scolaires. Les membres instruits de la communauté favorisent 
également une meilleure connaissance et une meilleure acceptation des initiatives 
de promotion de la santé et du matériel pertinent, dans cette population dont les 
capacités de lecture et d’écriture vont s’accroissant. 

• Grâce à une meilleure formation, les Autochtones pourront graduellement 
renforcer leurs propres capacités de gestion et de prestation des programmes de 
santé et autres programmes de développement social et économique, et de se 
prévaloir des possibilités d’emploi. 

e) Logement et infrastructure communautaire 

Tel qu’établi lors de l’Enquête menée auprès des peuples autochtones en 1991, un peu plus de la 
moitié (54 %) des logements habités par les Autochtones ont été construits après 1971, par 
comparaison à 46 % des logements de l’ensemble du Canada. Chez les groupes autochtones, les 
Amérindiens vivant sur les réserves et au sein des peuplades occupent le pourcentage le plus élevé 
(79 %), et de loin, de logements construits après 1971, suivis des Inuit (69 %). Pour ce qui est des 
Amérindiens vivant en dehors des réserves et des peuplades, la période de construction des logements 
est très comparable à celle des logements de l’ensemble du Canada. Chez les Métis, un peu plus de la 
moitié (53 %) des logements ont été construits après 1970. 
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Tableau 30 
LOGEMENTS HABITÉS PAR LES AUTOCHTONES, 

PÉRIODE DE CONSTRUCTION ET 
ÉTAT DES LOGEMENTS (1991) 

Total des 
logements 
du Canada 

Total des 
habitations 
autochtones Amérindiens 

Amérindiens 
vivant sur 

les 
réserves 

Amérindiens 
vivant en 

dehors des 
réserves Mét i s Inui t 

Nombie de logements 10 018 265 239 240 177 450 39 870 137 580 65 005 9 655 

% 

Période de construction 

Avant 1971 53,7 46,0 46,3 21,4 53,6 47,2 31,3 

1971 à 1991 46,3 54,0 53,7 78,6 46,4 52,8 68,7 

Logements ayant besoin 
de 

réparations importantes 8,2 19,6 20,8 38,8 15,6 16,8 18,3 

réparations mineures 23,6 29,5 29,4 28,7 29,6 30,3 21,2 

entretien régulier 68,2 50,9 49,8 32,5 54,8 52,9 57,4 

Logements où les 
besoins ne sont pas 
satisfaits 

21,0 21,7 39,2 16,7 18,6 32,9 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, 
menée en 1991. 

mars 1994. Données fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones 

Selon les réponses à l’Enquête, environ 20 % des logements des Autochtones ont besoin de réparations 
importantes, par comparaison à 9 % des logements de l’ensemble du Canada. Chez les groupes 
autochtones, les Amérindiens vivant sur les réserves et au sein des peuplades ont fait état d’un 
pourcentage beaucoup plus élevé de logements nécessitant des réparations importantes, soit 39 %, 
pourcentage presque deux fois plus élevé que celui des logements de n’importe quel autre groupe 
autochtone, et plus de quatre fois plus élevé que le pourcentage établi à l’échelle nationale. 

Tableau 31 
LOGEMENTS DES AUTOCHTONES, 

INSTALLATIONS DONT SONT DOTÉS LES LOGEMENTS 

Ensemble 
des 

logements 
du Canada 

Esemble des 
logements 

autochtones Amérindiens 

Amérindiens 
vivant sur 

les 
réserves 

Amérindiens 
vivant en 

dehors des 
réserves Mét i s Inui t 

Chauffage par générateur 
d'air chaud 66,4 55,6 52,2 33,7 57,6 62,8 70,9 

Chauffage électrique 29,8 31,9 34,3 42,3 31,9 27,7 16,0 

Poêles à bois 4,4 17,2 18,8 41,3 12,2 13,8 9,7 

Salles de bains 99,4 91,2 90,3 83,4 92,3 93,4 96,3 

Détecteurs de fumée 87,9 77,6 76,2 63,3 79,9 80,6 89,6 

Extincteurs 46,3 44,0 42,4 38,0 43,7 43,0 75,7 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, mars 1994. Données fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones de 

1991. 
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Les occupants de 21 % des habitations autochtones ont dit que leurs besoins en logement n’étaient pas 
satisfaits. Les pourcentages étaient beaucoup plus élevés chez les Amérindiens vivant sur les réserves 
et au sein des peuplades (39 %) et chez les Inuit (33 %). Les insuffisances des logements variaient 
d’un groupe à un autre, allant du manque d’espace (par ex. nécessité de chambres à coucher 
supplémentaires ou d’une plus grande cuisine) à la nécessité de moyens améliorés pour conserver la 
chaleur des maisons, et d’un nouveau revêtement du toit. 

Chez les groupes autochtones, le surpeuplement était le plus marqué dans les logements des Inuit et 
dans les logements habités par des Autochtones vivant sur les réserves et au sein des peuplades, où la 
moyenne s’établissait à 0,8 personne par pièce, soit le double de la moyenne établie pour l’ensemble 
du Canada. Les niveaux de surpeuplement les plus élevés étaient celui des logements habités par des 
Métis et celui des logements habités par les Autochtones vivant sur les réserves et au sein des 
peuplades, où le pourcentage s’établissait à 0,6 personne par pièce. 

Les logements habités par des Autochtones sur les réserves et au sein des peuplades étaient chauffés 
dans un rapport presque égal au moyen de sources électriques (42 %) et de poêles à bois (41 %). 
Chez ce groupe, le pourcentage d’utilisation de poêles à bois comme source de chaleur était dix fois 
plus élevé que dans l’ensemble du Canada. Les habitations des Métis (63 %) et les habitations des 
Inuit (71 %) étaient, pour la plupart, chauffées au moyen de générateurs d’air chaud (au mazout, au 
gaz ou autres). 

La grande majorité (plus de 9 sur 10) des habitations autochtones, comme celles de l’ensemble du 
Canada, étaient dotées de salles de bains. Toutefois, ce pourcentage était moins élevé (83 %) dans le 
cas des habitations autochtones des réserves et des peuplades. 

Les dispositifs de sécurité, comme les détecteurs de fumée et les extincteurs étaient presque aussi 
répandus chez les Autochtones (8 logements sur 10) que dans l’ensemble de la population canadienne 
(9 logements sur 10), à l’exception des habitations autochtones des réserves et des peuplades, où l’on a 
trouvé le pourcentage le plus bas de logements munis de détecteurs de fumée (63 %) et d’extincteurs 
(38 %). 

Les logements des Inuit étaient davantage protégés que les logements de l’ensemble de la population 
du Canada. Environ 90 % des logements inuit étaient munis de détecteurs de fumée (par comparaison 
à 88 % pour l’ensemble du Canada), et 76 % de leurs logements étaient munis d’extincteurs 
(pourcentage correspondant à plus d’une fois et demie celui de l’ensemble du Canada). 

En 1991, on a établi à 0,6 le nombre de personne par pièce, en moyenne, dans les logements 
autochtones. Par comparaison, la moyenne correspondante pour les logements de l’ensemble du 
Canada s’établissait à 0,4 personne par pièce. Bien que ces deux pourcentages soient inférieurs à la 
norme de «surpeuplement», établie à plus d’une personne par pièce, les logements autochtones étaient 
plus peuplés que ceux de l’ensemble du Canada, dans un pourcentage de 50 %, en moyenne. 
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Tableau 32 
CARACTÉRISTIQUES ET ÉTAT DES LOGEMENTS HABITÉS 

SUR LES RÉSERVES DE LA C.-B. EN 1991 

Autochtones de la C.-B. Canada 

Population 
sur les 
réserves 

en dehors 
des 

réserves 
sur les 
réserves 

ensemble de la 
population 

Nombre moyen de personnes par logement 
habité 

Nombre moyen de pièces par logement habité 

3,8 3,2 4,3 2,7 

Nombre moyen de personnes par pièce 

5.8 5,9 5.5 6,1 

0,6 0,5 0,8 0,4 

Eau en provenance de: 

réseau d'adduction municipal 42% 77% 36% N/D 

réseau communautaire (par ex. puits ou 
réservoirs) 39% 5% 35% N/D 

puits particulier 8% 7% 14% N/D 

lac, rivière ou ruisseau superficiel 
6% 3% 10% N/D 

Besoin d'entretien régulier 38% 54% 33% N/D 

Besoin de réparations mineures 28% 30% 29% N/D 

Besoin de réparations majeures 33% 17% 39% N/D 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones de 1991. 

Ces dernières années, les réseaux d’adduction d’eau et d’égouts ont été grandement étendus et 
améliorés, au point où la grande majorité des ménages des réserves de la C.-B. disposent d’installations 
d’eau et d’égouts. En fait, parmi toutes les provinces, c’est en C.-B. que l’on trouve le pourcentage le 
plus élevé de ménages des réserves disposant d’installations d’adduction d’eau et d’égouts. Toutefois, 
il existe un certain nombre de ménages et de collectivités qui n’ont pas d’installations d’adduction 
d’eau ou d’égouts ou dont les installations sont inadéquates. En outre, les données ne permettent pas 
de préciser la qualité et la fiabilité des installations, ni leur état. 
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Tableau 33 
POURCENTAGE DE LOGEMENTS DES 
RÉSERVES POURVUS DE SERVICES 

D'ADDUCTION D'EAU ET D'ÉGOUTS (1987) 

Eau 
pourcentage 

Egouts 
pourcentage 

Colombie-Britannique 97 95 

Alberta 77 76 

Saskatchewan 42 45 

Manitoba 64 25 

Ontario 71 67 

Québec 89 77 

Atlanti que 95 95 

Yukon et TNO 61 55 

Canada (sur les réserves) 75 75 

Source : Données non publiées, Étude des habitations autochtones, AINC (1989). 

Logement et infrastructure communautaire : 
Conséquences 

Bien que de grands progrès aient été réalisés récemment en Colombie-Britannique 
pour ce qui est d’améliorer la quantité et la qualité du logement, les maisons 
insalubres continuent de contribuer aux conditions dangereuses et malsaines. Les 
appareils de chauffage et les circuits électriques inadéquats contribuent à la 
fréquence élevée des blessures et des décès attribuables aux incendies, tandis que 
les systèmes de chauffage et de ventilation inadéquats contribuent à une gamme 
d’autres maladies et d’affections chroniques. En outre, les conditions de 
surpeuplement contribuent aux tensions et à la violence au sein de la famille et de 
la collectivité, aux maladies transmissibles et à la mortalité infantile. 

Dans certains cas, il est possible que les installations d’apport d’eau et d’égouts 
insuffisantes ou non fiables contribuent aux épidémies de maladies infectieuses. 

La rareté relative des installations récréatives communautaires est susceptible de 
contribuer à l’ennui, à la frustration et aux tensions, particulièrement chez les 
jeunes, ainsi qu’à l’incidence élevée de l’abus d’alcool et de drogues. 
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f) Problèmes sociaux auxquels les collectivités autochtones doivent faire face 

On a demandé aux Autochtones de 15 ans et plus de faire part de leur opinion sur les problèmes 
sociaux qui sévissent dans leurs collectivités. Le chômage a été mentionné par 78 % des Amérindiens 
vivant sur les réserves et au sein des peuplades et l’alcool, par 73 % d’entre eux. 

Tableau 34 
PROBLÈMES SOCIAUX 

AUXQUELS LES COLLECTIVITÉS AUTOCHTONES DOIVENT FAIRE FACE (1991) 

Total 
Am. 1 vivant sur 

les réserves 

Am. vivant en 
dehors des 
réserves Métis Inuit 

N % N % 

Total de la 
population 
autochtone âgée 

de 15 ans et plus 

388 900 100,0 102 075 100,0 186 295 100,0 84 155 100,0 20 805 100,0 

Problèmes sociaux 

Suicides 98 690 25,4 35 195 34,5 38 005 20,4 18 200 21,6 8 575 41,2 

Chômage 261 100 67,1 79 900 78,3 112 195 60,2 56 330 66,9 15 505 74,5 

Violence 
familiale 152 435 39,2 44 975 44,1 67 820 36,4 32 805 39,0 9 040 43,5 

Violence sexuelle 95 400 24,5 29 555 29,0 40 605 21,8 19 350 23,0 7 305 35,1 

Abus de drogues 186 423 47,9 60 010 58,8 80 390 43,2 38 060 45,2 10 195 49,0 

Abus d'alcool 237 680 61,1 74 715 73,2 104 280 56,0 49 520 58,8 11 980 57,6 

Viol 58 120 14,9 16 735 16,4 24 725 13,3 12 305 14,6 5 190 25,0 

1 Amérindiens 
2 Personnes s'étant dites d'avis que les conditions sociales posent un problème dans leur collectivité. 

Source : Le Quotidien, Statistique Canada, juin 1993. Données fondées sur l'Enquête auprès des peuples autochtones 

menée en 1991. 
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gl Solutions possibles aux problèmes socio-économiques sévissant sur les réserves de la C.-B. 

Les solutions aux problèmes sévissant sur les réserves qui ont été suggérées par les personnes qui ont 
répondu à l’Enquête auprès des peuples autochtones se répartissaient comme suit : 

Tableau 35 

SUGGESTIONS DE SOLUTIONS 
AUX PROBLÈMES SOCIAUX SÉVISSANT SUR LES RÉSERVES 

DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE (1991) 

Solutions suggérées par (nombre de personnes) 

Davantage de surveillance 3 070 

Centres pour femmes battues 1 305 

Lignes téléphoniques d'urgence (viol) 170 

Services de consultation familiale 3 190 

Services de consultation autres que les services de consultation familiale 2 155 

Services communautaires améliorés 2 450 

Davantage d'emplois 1 390 

Formation scolaire améliorée 1 000 

Services gouvernementaux améliorés 320 

Autonomie gouvernementale 250 

Retour au mode de vie tribal 255 

Prohibition de l'alcool dans la collectivité 170 

Autres solutions 1 656 

Source : Enquête auprès des peuples autochtones. 
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VI Programmes et services de santé 

À l’époque où les renseignements ont été recueillis, les services de la DGSM se répartissaient, de 
façon officielle ou informelle, dans les domaines suivants : 

a) Soins infirmiers 

b) Soins dentaires 

c) Nutrition 

d) Toxicomanie et programmes subventionnés par la communauté 

e) Éducation en matière de santé et de santé communautaire 

f) Services de santé non assurés 

g) Lutte contre les maladies transmissibles 

h) Services d’hygiène du milieu 

i) Formation et carrières dans le domaine de la santé 

j) Activités de transfert des programmes 

k) Santé mentale 

l) Programme Grandir ensemble à l’intention des Premières nations et des Inuit 

m) Ressources humaines et financières 

a) Soins infirmiers 

Les demandes de services de soins infirmiers continuent d’augmenter à mesure que croissent les 
populations des collectivités et que davantage de besoins sont cernés en matière de santé 
communautaire. Des ressources supplémentaires ont été affectées de façon à permettre d’augmenter le 
nombre de postes d’infirmières et d’infirmiers. Tous les postes de soins infirmiers comptent 
maintenant au moins deux infirmières ou infirmiers, à l’exception de celui de Takla Landing. Des 
postes d’infirmières ou d’infirmiers supplémentaires ont été attribués à certains centres sanitaires, un 
poste supplémentaire ayant été affecté à chacun des centres suivants : Hazelton Health Centre, 
Kamloops Health Centre, Williams Lake Health Centre, Prince George Health Centre, Fort St. James 
Health Centre, et un poste à mi-temps au Fort St. John Health Centre. 
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Les niveaux de dotation de toute la région étaient beaucoup plus élevés car le manque général 
d’infirmières ou d’infirmiers disponibles avait diminué. En tout temps, le nombre de postes à pourvoir 
s’établissait à 2 ou 3, en moyenne, dans toute la région. 

Tous les infirmiers et infirmières, à l’exception des nouvelles recrues, avaient reçu une formation en 
consultation préalable et postérieure au test de dépistage du VIH, par l’intermédiaire du Centre 
d’épidémiologie de la C.-B. Les autres types de formation comprenaient le programme de formation 
clinique des populations du Nord enseigné au McMaster University. Il s’agit d’une formation 
obligatoire visant l’acquisition des compétences cliniques perfectionnées nécessaires à tous les 
infirmiers et infirmières oeuvrant dans les postes de soins infirmiers. Tous les infirmiers et infirmières 
ont reçu la formation obligatoire et le certificat en théorie et pratique de la vaccination. 

La santé de la mère et de l’enfant reste l’une des principales priorités. Des services d’éducation et de 
counseling prénatals sont dispensés individuellement et la participation aux cours prénatals s’améliore. 
La philosophie de soutien postnatal adoptée en matière de soins postnatals a été introduite dans 
quelques collectivités, à titre d’essai. Ce programme repose sur un partenariat avec les hôpitaux 
locaux en vue d’assurer une orientation et la continuité des soins postnatals, depuis l’accouchement 
jusqu’au retour dans la collectivité. Une évaluation du processus sera effectuée en 1994. Des services 
destinés aux bébés et aux enfants d’âge préscolaire sont offerts dans toutes les collectivités et ils 
comprennent des visites à la maison, des cliniques de puériculture et des cliniques pour enfants d’âge 
préscolaire. Ces services comprennent le suivi de la santé de l’enfant ainsi que des services de 
counseling, d’éducation et de soutien à l’intention des parents. 

Les maladies transmissibles ont occupé une grande part du temps des infirmières et des infirmiers, en 
particulier dans les collectivités ayant des besoins importants en matière de suivi de la tuberculose et 
de la chimiothérapie. Une infirmière supplémentaire a été recrutée pour Burns Lake et une autre pour 
Chemainus afin de gérer la supervision quotidienne du programme de chimiothérapie antituberculeuse. 

Le VIH et le SIDA ont fait l’objet d’un enseignement exhaustif dans toute la région. Les centres 
sanitaires et les postes de soins infirmiers continuent d’offrir des condoms. 

Les demandes ayant trait aux problèmes liés à la santé mentale continuent de s’accroître. Bien que 
davantage de services de consultation puissent être obtenus facilement de travailleurs en santé mentale 
qualifiés, la demande continue de s’accroître à l’endroit des infirmières et des infirmiers, en tant que 
travailleurs de première ligne, pour ce qui est de répondre efficacement et de façon pertinente aux 
besoins des clients, c’est-à-dire en ce qui a trait aux services allant des interventions en cas d’urgence 
aux renvois à d’autres services. 

La promotion de la participation communautaire aux services de santé, y compris à la résolution des 
problèmes et à l’établissement des priorités, se poursuit. Depuis plusieurs années, la représentation 
communautaire est assurée à toutes les entrevues de recrutement de nouveau personnel infirmier. 
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Les tableaux suivants ne comprennent pas tous les services de soins infirmiers communautaires dont il 
a été fait état, mais ils reflètent quelques services clés dans les domaines de l’éducation en matière de 
santé, ainsi que les services de consultation et de traitement destinés à tous les groupes d’âge, dans 
toute la région. 

Tableau 36 
SYSTÈME DE RAPPORTS SUR LES ACTIVITÉS INFIRMIÈRES (SRAI) 

SERVICES AUX CLIENTS EN 1993 
SERVICE : TRAITEMENT 

Nom 

0-6 
sem. 

6 
sem. 

à 
12 

moi s 

1 
à 
5 

ans 

6 
à 
12 

ans 

13 
à 
16 

ans 

17 
à 

20 
ans 

21 
à 

35 
ans 

36 
à 

65 
ans 

65 
Plus 

Maladies et infections de 
l'appareil respiratoire supérieur 

65 168 89 35 17 120 90 47 637 

Otite moyenne 115 337 124 41 14 150 136 19 940 

Blessures 128 188 59 53 283 180 54 955 

Bronchi te 12 52 34 11 34 39 27 216 

Amygdalite 112 120 48 13 77 32 418 

Arthrite 23 95 36 161 

Irritation de la gorge 59 53 19 86 64 14 309 

Maladie cronique 54 148 110 320 

Lutte contre la tuberculose 34 19 34 58 30 179 

Planification familiate 
/limitation des naissances 

38 51 

Gérontologie 31 36 

Premiers sons, RCP, sécurité 

Diabète 12 

24 

27 

36 

41 

Maladies transmissibles 11 15 

Santé mentale 

Épilepsie 

Nutrition 

Conférence sur la santéde 
L'enfant 

SIDA (comprend L'éducation) 

Conseils sur la contraception 40 54 

Hypertension 19 17 37 

Source : Direction générale des services médicaux, Système de rapports sur les activités infirmières. 
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Tableau 37 
SYSTÈME DE RAPPORTS SUR LES ACTIVITÉS INFIRMIÈRES (SRAI) 

SERVICES AUX CLIENTS EN 1993 
ACTIVITÉ : CONSULTATIONS 

Nom 
0-6 
sem. 

6 
sem. 
à 
12 

mois 

1 
à 
5 

ans 

6 
à 
12 
ans 

13 
à 
16 
ans 

17 
à 

20 
ans 

21 
à 
35 
ans 

36 

à 
65 
ans 

65 
Plus 

Lutte contre la tuberculose 10 16 200 154 17 417 

Conférence sur la santé de 
l'enfant 

15 114 101 16 13 69 20 15 366 

Maladies chroniques 19 83 78 186 

Gérontologie 46 97 145 

Soins postnatals (o à 6 
semaines) 

33 89 139 

Aspects des modes de vie 12 54 47 129 

Santé mentale 56 49 122 

Grossesse (troisième trimestre) 23 37 66 

Grossesse (deuxième trimestre) 21 34 62 

Abus de L'alcool 31 20 60 

Source : Direction générale des services médicaux, Système de rapports sur les activités infirmières. 

b) Services dentaires 

En Colombie-Britannique, les services de traitement dentaire sont fournis, en partie, par les dentistes 
en pratique privée qui offrent ces services aux autochtones vivant sur les réserves et aux bénéficiaires 
admissibles à l’extérieur des réserves, dans le cadre du programme exhaustif de services de santé non 
assurés relevant de la DGSM. 

Les programmes de prophylaxie dentaire sont le fruit d’une initiative concertée entre la DGSM et les 
collectivités. Ces programmes préventifs sont conçus de façon à pouvoir être adaptés à chaque 
situation. Les programmes communautaires destinés à prévenir les problèmes avant qu’ils ne se 
manifestent sont appelés des programmes de prévention primaire. 

Parce que la carie dentaire et les maladies des gencives et des mâchoires sont attribuables à des 
infections bactériennes, la prévention est axée sur la reconnaissance et l’élimination des colonies 
bactériennes appelées tartre. «Tartre» est le nom collectif des colonies bactériennes qui se forment 
dans la bouche. La prévention du tartre dentaire est la première défense contre les infections orales. 
La seconde approche consiste à accroître la résistance. 
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L’utilisation de fluor peut accroître la résistance des dents aux attaques du tartre. Le fluor est 
nécessaire au cours des années de croissance, pour former des dents et des os durs, et il doit faire 
partie du régime alimentaire. Le fluor sous forme de pâtes dentifrices et de rince-bouche gardent les 
dents dures, une fois qu’elles sont pleinement formées. Par conséquent, le fluor et la prévention du 
tartre constituent la base de la prévention primaire dans la plupart des collectivités. 

Programme à l’intention des enfants en bas âge 

La prévention du tartre dentaire chez les enfants en bas âge fait partie du programme. La forme et la 
fréquence de la consommation de glucides sont les facteurs les plus déterminants. La prévention de la 
carie du biberon reste l’un des défis les plus importants à relever dans ce domaine. 

Il n’existe pratiquement aucune source d’approvisionnement d’eau fluorée en Colombie-Britannique, si 
bien que la plupart des enfants en bas âge dépendent de l’utilisation précoce de pâte dentifrice fluorée 
pour prévenir la carie. Une débarbouillette est la meilleure brosse à dents à utiliser au cours de la 
première année. 

Deux ans et demi 

L’âge de deux ans et demi est considéré comme un jalon important dans l’établissement de la santé 
dentaire des enfants. C’est habituellement à ce moment-là que l’enfant visite le dentiste ou le 
thérapeute dentaire pour la première fois. On attache beaucoup d’importance à cette visite parce 
qu’elle a une incidence importante sur l’attitude future de l’enfant à l’égard de la médecine dentaire. 
C’est une bonne occasion d’apprendre les méthodes à utiliser soi-même pour garder ses dents et ses 
gencives en santé. 

Programmes dentaires axés sur la collectivité 

À l’heure actuelle, des programmes dentaires exhaustifs et axés sur la collectivité sont offerts dans 76 
collectivités autochtones. Soixante de ces collectivités ont été servies l’an dernier dans la cadre du 
Programme de thérapie dentaire. Actuellement, la région du Pacifique emploie 9 thérapeutes dentaires 
locaux, 2 agents dentaires de zone (dentistes), un thérapeute dentaire régional et un agent dentaire 
régional (dentiste). 

Le personnel local et des zones de la DGSM assure à la fois des services dentaires cliniques et des 
services dentaires en hygiène publique, et l’accent est placé sur la prévention des maladies orales. Le 
personnel de la DGSM se charge de la majorité des procédures restauratrices, chirurgicales et de 
prévention clinique nécessaires aux clients. En outre, il adresse les clients à d’autres médecins et 
dentistes qui offrent les services dépassant l’étendue de la pratique de notre personnel dentaire. 

Récemment, des changements ont été apportés aux procédures utilisées pour réparer les dents. Des 
matériaux de la couleur des dents sont utilisés pour réparer les dents apparentes. Ces matériaux 
dentaires sont maintenant appliqués selon une nouvelle technique qui consiste à utiliser une source 
lumineuse pour faire durcir le matériau. Tout le personnel de la DGSM utilise cette nouvelle 
technique. 
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Les mesures utilisées par notre personnel en matière de santé publique comprennent les suivantes : 

o enseignement en classe 
o programmes de brossage des dents quotidien à l’école (tous les niveaux) 
o programmes d’utilisation hebdomadaire de rince-bouche fluoré dans les écoles (élèves de 6 à 

13 ans) 
o counseling prénatal et postnatal 
o présentations, bulletins de nouvelles et présentoirs à l’échelle de la collectivité. 

Mise en service d’un système de traitement des demandes de remboursement des frais dentaires 

Le volume croissant de demandes de remboursement pour les services dentaires fournis dans les 2 200 
cabinets de dentistes de la C.-B. est maintenant traité par l’Association des services médicaux (ASM). 
L’ASM est la plus importante société d’assurance contre les frais dentaires de la province et elle assure 
ce service dans le cadre du réseau national de la Croix-Bleue. Les patients autochtones peuvent 
maintenant recevoir des soins dentaires dans n’importe quelle partie du pays parce que le système 
permet d’avoir recours à un régime «transférable» lorsque les gens déménagent dans une nouvelle 
localité. 

L’orthodontie est un domaine où, au cours des dernières années, on a vu un accroissement important 
du nombre de demandes de remboursement et de demandes d’autorisation préalable de financement de 
services. L’augmentation de ces nombres fait ressortir une sensibilisation et un intérêt croissants pour 
la santé dentaire chez nos clients. 

Le Système de traitement des demandes de remboursement des frais dentaires-2 (STDRFD-2) est entré 
en vigueur en 1995. Il s’agissait de la première mise à jour importante de nos méthodes de traitement 
des demandes depuis que le STDRFD a été mis en service pour la première fois. Le STDRFD-2 
suppose une conversion majeure des procédures manuelles aux procédures de traitement en direct, et 
un certain nombre de modifications des systèmes manuels et en ligne existants. 

Mesure de l’état de santé dentaire 

Tous les quatre ans, les élèves des écoles de bandes prennent part à une étude de la santé orale, à 
l’échelle provinciale. Ce projet longitudinal a été entrepris en 1972. L’information recueillie 
permettra aux collectivités d’établir les priorités en matière de services de santé. Elle est également 
utile pour déterminer les problèmes de santé orale à aborder. Le tableau 38, qui se fonde sur les 
résultats d’enquêtes menées en 1980 et en 1989, compare, pour les deux années en question, les 
tendances quant aux types de problèmes de malocclusion chez des groupes d’âge précis. Les problèmes 
de malocclusion représentent un de nombreux aspects de l’état de santé dentaire qu’il est possible de 
mesurer et d’analyser à l’aide des données recueillies. Les techniques d’enquête de l’Organisation 
mondiale de la santé sont offertes à toutes les collectivités qui ont besoin de planifier les services 
futurs en se fondant sur les besoins en santé dentaire de leurs membres. 
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c) Nutrition 

Au niveau communautaire, les services directs en matière de nutrition sont assurés par les représentants 
en santé communautaire, les infirmières et les infirmiers de la santé publique. L’objectif de ce 
programme est d’inculquer aux Autochtones les connaissances et la motivation nécessaires pour 
adopter des habitudes alimentaires saines. On attache une importance particulière aux groupes à risque 
élevé, comme les femmes enceintes et les mères qui allaitent, les aînés et les personnes aux prises avec 
des problèmes de santé chroniques, comme les diabétiques. Des conseils et un soutien visant 
l’acquisition de compétences en matière d’établissement du budget nourriture, et la promotion ou la 
remise en valeur de la qualité nutritive des aliments autochtones traditionnels, sont également assurés 
dans le cadre de consultations et d’ateliers spéciaux. Des efforts sont déployés afin de s’assurer que 
les documents de promotion et d’information sont dépourvus de biais non autochtones et urbains et 
qu’ils présentent plutôt des exemples pertinents qui tiennent compte des aliments disponibles 
localement et des traditions culturelles autochtones. 

Un nutritionniste régional se rend dans tous les bureaux de zone afin d’examiner les progrès réalisés 
quant aux activités ayant trait à la nutrition, et d’offrir un appui et une expertise aux travailleurs 
oeuvrant dans la collectivité. 

Voici des exemples de projets spéciaux et d’initiatives typiques : 

Établissement d’un groupe de travail chargé des préoccupations liées au diabète. Ce projet a 
permis d’identifier les collectivités les plus touchées et d’élaborer des stratégies pour venir en aide 
aux travailleurs de la santé locaux. 

Les activités de promotion du Mois de la nutrition comprenaient des concours organisés dans les 
écoles et des activités spéciales à l’intention des groupes adultes cibles. Les aliments traditionnels, 
la nutrition et la santé dentaire, la nutrition des aînés et le contrôle du poids sont quelques-uns des 
sujets qui ont été ciblés. 

d) Toxicomanie et programmes subventionnés par la communauté 

La région du Pacifique assure un soutien administratif et financier au Programme national de lutte 
contre l’abus d’alcool et de drogues chez les Autochtones (PNLAADA), dans le cadre duquel sont 
offerts des services de prévention et de traitement ayant trait à une vaste gamme de problèmes d’abus 
d’intoxicants et de problèmes sociaux, économiques et de santé mentale connexes dans les collectivités. 
Des travailleurs spécialisés en matière d’abus d’alcool et de drogues oeuvrent sur les réserves, partout 
dans la région. 

Le programme assure un soutien en matière d’immobilisations et de fonctionnement à un réseau de 
centres de traitement assurant des services en établissement et des services communautaires aux 
personnes qui abusent des substances toxiques et aux toxicomanes en voie de réadaptation. En C.-B., 
dix centres de traitement autochtones, comptant 112 places au total, sont en service. On a compté, 
pour l’exercice 1988-1989, 14 250 jours-places de traitement en établissement en réponse aux besoins 
de 597 personnes, dont 468 ont complété le cycle de traitement de 28 jours. 
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Les centres de traitement et leurs emplacements sont les suivants : 

Hey’-Way’-Noqu Healing Centre   
Ktunaxa/Kinbasket Wellness Centre   
Nenqayni Treatment Centre Society   
Nimpkish Health Centre   
Northern Native Family Services   
Round Lake Treatment Centre   
Sicamous Lodge Spallumcheen Recovery Home 
Treaty 8 Tribal Association (association des 
tribus assujetties au Traité n° 8)   
Tsow-Tun Le Lum Alcohol and Substance Abuse 
Treatment Centre  
Wilp Si’Satxw Community Healing Centre  

. . . Vancouver, B.C. 

.... Creston (C.-B.) 
Williams Lake (C.-B.) 

. . . Alert Bay (C.-B.) 
Prince George (C.-B.) 
. . Armstrong (C.-B.) 
.... Enderby (C.-B.) 

Fort St. John (C.-B.) 

. . Lantzville (C.-B.) 

. . . Kitwanga (C.-B.) 

Le programme est axé principalement sur une gamme de services de prévention (représentant environ 
la moitié du budget annuel total). Ces services comprennent des activités visant à accroître la 
connaissance des risques d’abus de l’alcool et de drogues et la sensibilisation à ces derniers, ainsi que 
des initiatives ayant pour objet de promouvoir la fierté et l’estime de soi, en particulier chez les jeunes. 
Les responsables du programme offrent également des conseils et un soutien aux responsables d’autres 
programmes et initiatives ayant trait au développement communautaire, comme la prestation de 
services récréatifs et l’élaboration de programmes scolaires traitant de l’abus d’alcool et de drogues et 
des problèmes de santé mentale connexes. Le PNLAADA vise à contribuer à l’amélioration générale 
de la qualité de vie, à reconnaître qu’un grand nombre des causes à l’origine de l’abus de l’alcool et 
des drogues sont perçues comme résidant dans les conditions sociales, économiques et 
environnementales sous-jacentes dans les collectivités autochtones. 

Le personnel autochtone apporte une vaste gamme de compétences professionnelles et d’expériences de 
vie aux activités du programme. On dispose ainsi de connaissances et d’expériences acquises sur place 
au sujet des collectivités autochtones, notamment en ce qui a trait à la santé des Indiens, aux 
conditions de vie, à l’histoire, à la culture et aux modes de vie traditionnels en Colombie-Britannique. 
En outre, les travailleurs chargés des programmes subventionnés par la collectivité assurent 
l’orientation et le soutien administratif des programmes suivants : 

Stratégie canadienne antidrogue, Programme d’éducation/information sur le SIDA, Activités de 
traitement du PNLAADA, le Programme de formation des représentants en santé communautaire et 
l’Initiative de lutte contre la violence familiale. 

Il est reconnu par l’Unité des programmes de santé communautaire que pour apporter des changements 
positifs et profonds à la santé des autochtones, les causes à l’origine des traumatismes à long terme 
doivent être abordées. C’est ce principe fondamental qui anime les travailleurs communautaires. 
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e) Éducation en matière de santé, et santé communautaire 

Les activités d’éducation en matière de santé dans la région du Pacifique sont réalisées par deux 
éducateurs en santé, et un poste situé dans la région du nord sera comblé sous peu. Une vaste gamme 
de services sont fournis. En voici quelques exemples : 

• Programmes de formation au rôle de parent : se fondant sur le modèle du programme de 
formation au rôle de parent intitulé Y’a personne de parfait, l’éducateur en santé régional 
(formateur) a tenu six séances de formation des animateurs, d’une durée d’une semaine, qui ont 
permis de former 80 coanimateurs du programme Y’a personne de parfait, pour 40 collectivités. 
Ces collectivités sont maintenant en mesure de mettre en oeuvre des séances de formation au rôle 
de parent. 

• Formation des formateurs : Six semaines d’enseignement pratique et théorique en éducation des 
adultes ont été offertes à quatre agents de développement communautaire en santé (ADCS) auprès 
des peuples autochtones, oeuvrant dans les bureaux de zone. Cette formation a permis aux ADCS 
d’acquérir des compétences qui peuvent être appliquées à d’autres programmes de promotion de la 
santé. 

• Formation en matière de VIH/sida : des programmes ont été réalisés dans deux des quatre zones. 
Quatre conférences d’une journée ont permis de fournir des renseignements de base sur le 
VIH/sida au personnel oeuvrant auprès des bandes, ainsi que des moyens de transmettre ces 
connaissances à leurs clients. 

• Recherche : la recherche est une partie importante des activités d’éducation en matière de santé. 
Un membre du personnel a été chargé de préparer des documents aux fins du programme Grandir 
ensemble, notamment sur les sujets suivants : santé mentale, abus des solvants et prévention des 
blessures. Une vaste collection de documents est maintenant à la disposition des collectivités. La 
recherche a été orientée principalement sur la guérison, le deuil et la perte, et le soutien des 
collectivités vers le mieux-être. 

• La participation aux groupes de discussion est un aspect important des tâches des éducateurs en 
santé; elle vise à assurer un appui au Groupe de travail régional chargé du programme Grandir 
ensemble, au Groupe de discussion sur le sida et au Groupe de discussion sur le sida de la zone 
nord-ouest. 

• Les responsables de l’Éducation communautaire ont offert une formation en promotion du travail 
d’équipe aux équipes des bandes, y compris les programmes suivants : Projet Charlie (formation 
en estime de soi), guérison, deuil et perte, et croissance personnelle. 

• Le centre de ressources audio-visuelles fournit des services de prêts de bibliothèque à 650 
professionnels de la santé communautaire et au personnel de la DGSM. La collection de la 
bibliothèque comprend 5 000 programmes vidéo, des trousses d’enseignement, des livres et un 
projet d’apprentissage à distance de l’orientation culturelle, en 10 modules, à l’intention des 
nouveaux employés. 
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fi Services de santé non assurés 

Conformément à la politique sur la santé des Autochtones annoncée en septembre 1979, la DGSM 
facilite l’accès au système de soins de santé. De façon générale, les services médicaux sont fournis 
aux Autochtones dans le cadre des programmes offerts par le gouvernement provincial de la 
Colombie-Britannique; ces services comprennent les services médicaux, l’hospitalisation, les procédures 
diagnostiques et les services de transport en ambulance. 

Toutefois, un certain nombre de services importants ne sont pas offerts à titre universel; par 
conséquent, une aide directe est offerte afin de faciliter l’accès à ces services aux Autochtones. Ces 
services supplémentaires sont appelés «services de santé non assurés» et sont résumés ci-après. 

Transport des patients 

Parce qu’un grand nombre d’Autochtones vivent dans des régions isolées, éloignées ou rurales, une 
aide leur est assurée en matière de transport afin de leur donner accès aux services de soins médicaux. 
En cas d’urgence, des services de transport peuvent également être fournis aux fins de soins dentaires. 

Soins dentaires 

La DGSM offre un régime de soins dentaires complet aux fins de la prestation de soins dentaires de 
base. 

Fournitures pharmaceutiques et médicales 

La DGSM a conclu une entente avec la British Columbia Pharmacist’s Society en vue d’offrir aux 
Autochtones un programme de médicaments complet, ainsi que d’autres fournitures médicales 
nécessaires à la lutte contre les maladies chroniques, tel le diabète. Des mesures sont également prises 
en vue de la fourniture d’appareils médicaux, comme des prothèses et des fauteuils roulants. 

Optométrie 

Des lunettes et, au besoin, d’autres prothèses optiques sont fournies à la faveur d’ententes avec 
l’association des optométristes et l’association des opticiens. Les lunettes sont remplacées tous les 
deux ans au besoin, dans le cas des adultes, et chaque année, dans le cas des enfants (jusqu’à l’âge de 
19 ans). 

g) Lutte contre les maladies transmissibles 

La DGSM fournit des services visant à réduire l’incidence des maladies transmissibles et à circonscrire 
les épidémies lorsqu’elles surviennent. La principale méthode préventive employée dans la lutte contre 
les maladies transmissibles est l’administration de vaccins spécifiques par les infirmières et infirmiers 
de la santé publique. 
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Une première immunisation est assurée à 2 mois, 4 mois et 6 mois, au moyen d’un vaccin pentavalent 
contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la polio et la méningite due à H. influenzae de type B. À 
12 et 15 mois, un vaccin ROR est administré contre la rougeole, les oreillons et la rubéole. Un vaccin 
pentavalent de rappel est administré à l’âge de 18 mois et un autre au moment de l’entrée à l’école. 
Une immunisation contre la tuberculose au moyen d’un vaccin BCG est offerte à tous les enfants en 
bas âge. 

Lorsque surviennent des épidémies d’une maladie, par exemple d’hépatite infectieuse (jaunisse), 
l’infirmière ou l’infirmier de la santé publique travaille de concert avec l’agent médical régional pour 
maîtriser l’épidémie. L’hygiéniste du milieu peut collaborer à l’enquête menée au sujet de l’épidémie, 
en évaluant la sécurité des approvisionnements d’eau de la collectivité et en offrant des ateliers 
éducatifs sur les pratiques de manipulation sûre des aliments. 

Chaque automne, un vaccin antigrippe est offert aux personnes de 65 ans et plus et aux personnes de 
tout âge qui sont atteintes de certaines maladies chroniques. Un vaccin antipneumococcique est 
administré aux groupes à risque élevé en vue de prévenir une forme grave de pneumonie (une 
vaccination seulement dans toute la vie). Les infirmières et infirmiers des Services médicaux, les 
hygiénistes du milieu et l’agent médical régional travaillent en étroite collaboration avec leurs 
homologues provinciaux pour tout ce qui concerne la lutte contre les maladies transmissibles, y 
compris les maladies transmises sexuellement. Le programme de lutte contre la tuberculose est géré au 
nom du gouvernement fédéral par la Division of Tuberculosis Control du ministère de la Santé 
provincial. 

h) Services d’hygiène du milieu 

Les services d’hygiène du milieu sont assurés par des agents de l’hygiène du milieu, qui travaillent en 
étroite collaboration avec les dirigeants des collectivités et les agents de santé communautaire 
(infirmières, infirmiers et représentants en santé communautaire) afin d’assurer un environnement sain 
sur les réserves, conformément aux dispositions de la Loi sur la santé provinciale. 

Les agents de l’hygiène du milieu se rendent dans les réserves régulièrement et procèdent à des 
inspections des réseaux d’apport d’eau et d’égouts, des services d’alimentation, des installations 
récréatives, des immeubles publics et des services d’enlèvement des déchets. Ils font des 
recommandations dans les cas de non-respect des normes acceptables en matière de pratiques de santé 
publique. Les agents de l’hygiène du milieu inspectent les champs d’épuration lors de la construction 
d’immeubles sur les réserves et émettent des certificats d’approbation. 

Les agents de l’hygiène du milieu offrent également des conseils aux infirmières et aux infirmiers de la 
santé publique, aux représentants en santé communautaire, aux chefs et aux conseils de bandes. On 
peut également faire appel à leurs services pour la prestation d’ateliers et de séminaires sur les enjeux 
de l’hygiène du milieu, comme les maladies d’origine hydrique, les pratiques sûres en matière de 
manipulation des aliments et les contaminants environnementaux, comme la dioxine et le mercure, de 
même pour les questions de santé et de sécurité au travail. 
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Le principal objectif des agents de l’hygiène du milieu en ce qui concerne toutes les activités 
susmentionnées est d’aider les résidents locaux à comprendre, à acquérir et à maintenir des pratiques 
sanitaires sûres menant à un environnement sain sur la réserve. 

if Formation et carrières dans le domaine de la santé 

L’éducation et la formation de travailleurs de la santé (représentants en santé communautaire et 
spécialistes de la lutte contre l’abus d’alcool et de drogues) destinés à servir les collectivités 
autochtones font l’objet de programmes dans la région. 

Une formation et une éducation continue à l’intention des travailleurs de la santé sont offertes aux 
responsables de projets servant deux cents collectivités. La Sal’i’shan Institute Society est un 
organisme d’enseignement à but non lucratif qui se spécialise dans la formation postsecondaire des 
Autochtones. En collaboration avec le personnel régional, la société joue (depuis juillet 1988) un rôle 
majeur dans la conception, l’élaboration et la prestation de programmes de formation en soins de 
santé et en gestion des soins de santé auprès des bandes et des tribus. 

La région du Pacifique parraine des projets visant à accroître les effectifs professionnels dans le 
domaine de la santé et elle connaît de plus en plus de succès pour ce qui est d’offrir une formation en 
matière de programmes de carrière en santé, conjugués à des possibilités d’emploi connexes. Dans 
l’ensemble, il s’est produit une légère augmentation de l’inscription aux programmes menant à des 
professions dans le domaine de la santé. 

j) Activités de transfert des programmes 

Les Premières nations de la région du Pacifique continuent d’être à l’avant-garde pour ce qui est de 
gérer et de surveiller leurs propres services et programmes de santé. La politique de transfert des 
services médicaux reconnaît à la fois le désir des Premières nations à cet égard et la plus grande 
efficacité des programmes de santé gérés par les collectivités. 

Des accords de transfert des services de santé ont d’abord été élaborés avec le Conseil de santé de 
Nisga’a Valley et le Conseil de santé Nuu-chah-nulth en 1989; ces accords étaient parmi les premiers 
conclus au Canada. 

À l’heure actuelle, les services de santé sont gérés par les Premières nations, dans le cadre des 
accords de transfert des services de santé, c’est-à-dire qu’ils sont gérés par les intervenants suivants : 

• Conseil de santé de Nisga’a Valley : Gitwinksihlkw (Canyon City), Lakalzap (Greenville), 
Gitlakdamix (New Aiyansh) et Kincolith. Kincolith s’est jointe au Conseil de santé Nisgaa 
Valley en 1993. 

• Conseil de santé Nuu-chah-nulth : Ahousaht, Ditidaht, Ehattesaht, Hesquiaht, Kyuquot, 
Mowachaht, Nuchatlaht, Ohiaht, Opetchesaht, Tla-o-qui-aht, Tseshaht (Sheshaht), Toquaht, 
Uchucklesaht, Ucluelet. En 1992, l’accord de transfert des services médicaux a été intégré à 
l’accord sur d’autres modes de financement intervenu entre le Conseil tribal Nuu-chah-nulth 
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(CTN) et Affaires indiennes et du Nord Canada. En 1994, le Conseil de santé du CTN s’est 
fusionné au conseil des services sociaux du Conseil tribal Nuu-chah-nulth. 

• Conseil tribal de Sto:lo : Chawathil, Cheam, Fort Langley, Ohamil, Popkum, Scowlitz, Seabird 
Island, Soowahlie, Sumas, Yakweakwioose, Aitchelitz, Kwaw Kwaw Apilt, Lakahahmen, Matsqui, 
Peters, Shawahlook, Skowkale, Skibay, Squiala, Tzeachten, Union Bar. 

• Conseil de bande de Cowichan : Duncan, C.-B. 

• Des discussions sont en cours avec le bureau des chefs héréditaires du Gitksan de l’ouest 
concernant les collectivités de Gitanmaax, de Gitsegukla, Gitwangak, Glen Vowell, Kispiox et 
Gitanyow. Un transfert est prévu dans un avenir rapproché. 

En vue de conclure un accord de transfert des services de santé, une nation autochtone élabore un plan 
de santé communautaire fondé sur les priorités et les besoins cernés en matière de santé. Cette étape 
est appelée la planification préalable au transfert, et elle a été entreprise par les organismes autochtones 
suivants : 

• Carrier-Sekani Family Services au nom des Autochtones de : Broman Lake, Bums Lake, 
Cheslatta, Nadleh Wuten (Nautley/Fraser Lake), Nak’azdli, Stellaquo, Stony Creek, Takla Lake, 
Nation Tl’azt’en et Déné Tsay Keh (Ingenika/mesilinka). 

• Mid-Island Tribal Council : Chemainus, Lyacksun, Penelakut. 

• Bande indienne de Lake Babine 

• Conseil autochtone de Sliammon 

En outre, des discussions et des réunions ont eu lieu avec des groupes représentant vingt-cinq autres 
nations autochtones, en vue d’entreprendre la planification préalable au transfert. 

Le transfert des services de santé est une mesure administrative et les Premières nations de la région 
du Pacifique voudront pousser plus loin, à la faveur d’initiatives d’autonomie gouvernementale et du 
processus actuel en matière de traités. Les Nisga’a et les Gitksan participent actuellement à des 
discussions à ce sujet. 

k) Santé mentale et violence familiale 

Services de santé mentale (dans le cadre du programme de SSNA) 

Les services de santé mentale de la Colombie-Britannique relèvent du ministère de la Santé provincial. 
Compte tenu de l’augmentation considérable des divulgations de cas de violence sexuelle au sein des 
collectivités autochtones, la DGSM a jugé nécessaire d’accroître les services provinciaux existants en 
mettant à la disposition des collectivités les services de counseling de praticiens en cabinet privé, 
notamment des psychologues, des travailleurs sociaux et des spécialistes de la thérapie familiale. Dans 
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le cadre de contrats conclus avec la DGSM, ces travailleurs offrent des séances individuelles et de 
groupe et se chargent d’une quantité limitée d’activités préventives auprès des collectivités. Ils 
fournissent également des services de formation en cours d’emploi aux travailleurs locaux, notamment 
aux représentants en santé communautaire et aux infirmières et infirmiers de la santé publique, aux 
travailleurs sociaux auprès des bandes autochtones et aux spécialistes de la lutte contre l’abus d’alcool 
et de drogues. 

Récemment, la prestation de services dans ce domaine était axée principalement sur les objectifs 
suivants : 

1. assurer la prestation rapide de services de santé mentale d’urgence et 

2. veiller à ce que les services susmentionnés soient fournis par des professionnels qualifiés et à ce 
que la qualité des services offerts soit conforme aux normes de pratique généralement acceptées. 

Les objectifs susmentionnés ont été abordés de la manière suivante : 

1. interventions (par l’intermédiaire des bureaux de zone) dans les cas d’urgences communautaires et 
individuelles en matière de santé mentale, et activités menées de concert avec les collectivités en 
vue de définir leurs besoins et d’aider à préparer des interventions; 

2. mise en oeuvre et maintien d’un mécanisme de présélection visant à établir une liste de 
professionnels compétents et qualifiés, et disponibles pour offrir ces services d’intervention en cas 
d’urgence; 

3. élaboration et mise en oeuvre de procédures de vérification qui permettront de s’assurer que : 

a) les services sont offerts conformément aux normes de pratique actuelles, et 

b) les services sont offerts d’une façon qui soit conforme aux politiques opérationnelles de la 
DGSM. 

Y) Initiative Grandir ensemble à l’intention des Premières nations et des Inuit 

L’Initiative Grandir ensemble a été annoncée par le ministre de la Santé nationale et du Bien-être 
social en avril 1992. Un cadre directeur a été élaboré pour le programme par un groupe de travail 
mixte composé de représentants de la DGSM et du conseil de santé de l’Assemblée des Premières 
nations. 

Le programme a pour but d’améliorer la qualité et l’accessibilité de services de mieux-être adaptés aux 
cultures, au niveau communautaire, afin d’aider à créer des environnements familiaux et 
communautaires sains, où les enfants et tous les membres de la collectivité pourront s’épanouir. 

Les principes fondamentaux sur lesquels repose le programme sont les suivants : renforcement et 
soutien de l’enfant, de la famille et de la collectivité à la faveur d’une approche holistique; mise en 
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oeuvre axée sur la collectivité et adaptée à son rythme; soutien en matière de «continuum de soins»; 
participation à l’échelle de la collectivité; liens avec d’autres programmes axés sur la collectivité. 

Les résultats escomptés de la composante du programme concernant les Premières nations sont les 
suivants : établissement d’environnements familiaux et communautaires sains; partenariat et 
collaboration entre le gouvernement et les Premières nations; accroissement de la connaissance des 
conditions de risque; stratégies pertinentes sur le plan culturel; services accessibles qui assurent un 
continuum de soins; capacité accrue des Premières nations de se charger de la prestation des 
programmes; connaissances et compétences accrues du personnel participant à la prestation des 
services; processus d’évaluation axé sur la collectivité. 

Le financement assuré à la région pour soutenir les initiatives autochtones visant à réaliser les résultats 
susmentionnés est destiné à s’accroître chaque année pendant cinq ans. Le niveau de financement pour 
l’exercice financier 1994-1995, pour la région du Pacifique, est de 3,9 millions de dollars. 

Six composantes du programme sont définies dans l’énoncé de l’Initiative : santé mentale, 
développement de l’enfant, abus des solvants, prévention des blessures, bébés en santé et compétences 
parentales. 

Le programme vise les enfants autochtones, leurs familles et leurs collectivités (un certain nombre 
d’autres initiatives prévues dans le cadre du programme Grandir ensemble s’adressent à des groupes 
non autochtones). 

Les projets répondent aux besoins collectifs établis et ne doivent pas faire double emploi avec les 
services existants. Ils doivent comprendre une solide composante évaluation ainsi qu’un processus de 
planification et de mise en oeuvre qui fait appel à la participation des membres de la collectivité. 

À l’automne de 1992, une formule d’affectation des fonds a été élaborée dans la région du Pacifique 
dans le cadre de discussions organisées par le First Nations Congress entre la DGSM et les collectivités 
autochtones. En outre, des affectations de fonds ont été décidées dans chaque zone à la suite de 
discussions avec les conseils de bandes et les conseils de tribus. 

Chaque zone a adopté sa propre stratégie d’affectation et de mise en oeuvre. Des comités directeurs 
ou des réunions de consultation des Premières nations ont permis d’établir une orientation au niveau 
des zones. A l’échelle régionale, l’établissement d’un groupe de travail responsable de l’initiative 
Grandir ensemble a permis d’assurer la cohérence et le partage des données au fur et à mesure que 
l’initiative évolue. Les membres du groupe de travail comprennent des employés du programme de la 
DGSM ainsi que des membres des collectivités de chacune des quatre zones, qui offrent des 
suggestions et une rétroaction aux fins de la mise au point de l’initiative. 

Les projets de 1992-1993 et 1993-1994 abordaient généralement trois catégories de besoins collectifs, à 
savoir : 
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a) la nécessité d’un soutien en matière de planification préalable. Ces activités comprenaient des 
ateliers et des activités de formation et de sensibilisation à l’intention des travailleurs et des 
membres des collectivités; 

b) la nécessité d’un soutien en matière de planification. Les activités concernées comprenaient le 
recrutement de travailleurs communautaires et(ou) de consultants, en vue de mettre en branle 
l’élaboration de plans communautaires; et 

c) la nécessité de financement de la prestation des services. Ces activités comprenaient la prestation 
de services directs, en conjonction avec les autres services axés sur la collectivité qui existaient 
déjà dans les collectivités où la planification avait déjà été entreprise avant l’annonce de l’initiative 
Grandir ensemble. 

La vaste majorité des activités étaient axées sur la planification et la planification préalable, au niveau 
de la collectivité. Le soutien financier fourni en 1992-1993 (quatre à six mois) n’était pas suffisant 
pour élaborer des plans à long terme efficaces et, par conséquent, cette activité a été poursuivie en 
1993-1994. Les activités de planification et de planification préalable se poursuivront tout au long de 
la période initiale de l’initiative jusqu’en 1995-1996, selon le rythme auquel les bandes élaborent leurs 
propres plans (principe du rythme propre à la collectivité). 

Les Premières nations sont en train de déterminer l’étendue de la connaissance et de la compréhension 
de l’état de santé, et la disponibilité des services nécessaires pour aborder les problèmes de santé. Les 
méthodes varient, allant de la consultation des aînés et d’autres dirigeants, aux études théoriques. Une 
gamme d’activités ont été réalisées en vue de favoriser la connaissance et la compréhension, par la 
collectivité, des enjeux sanitaires liés à chacun des éléments de l’initiative. Ces activités comprennent 
des cercles de guérison, des ateliers, des assemblées, de la formation, des productions vidéo et une 
vaste gamme de processus de développement communautaire. Des efforts particuliers sont déployés en 
vue de mettre en place une infrastructure communautaire (comités, sociétés, groupes de femmes, clubs 
de jeunes, etc.) qui servira de base à la planification et à la mise en oeuvre de l’initiative Grandir 
ensemble. 

Certaines collectivités ont établi des modèles de programmes fondés sur des méthodes existantes de 
prestation des services (souvent dans d’autres secteurs ou dans le cadre d’autres programmes). La 
formation s’est avérée un aspect critique de la plupart des projets, tant à l’appui des travailleurs que 
pour les clients (croissance personnelle, rôle de parent, prévention des blessures, pratiques 
traditionnelles et promotion de la culture, etc.). 

La demande de matériel documentaire et d’expertise s’est accrue régulièrement avec la mise en oeuvre 
du programme. Le Centre de documentation régional de Vancouver est en train de préparer des 
trousses documentaires (documents de promotion, programmes, vidéos, etc.) portant sur une gamme de 
sujets, aux fins de la planification et de la mise en oeuvre de l’initiative Grandir ensemble, au niveau 
communautaire. 
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L’initiative Grandir ensemble offre une occasion d’établir une structure de prestation unique, 
«fabriquée en C.-B.», qui soit plus adaptée aux besoins des collectivités. Une approche concertée en 
matière de mise au point d’un régime de gestion qui assure la responsabilité des Premières nations et 
du gouvernement fédéral est un défi qui a exigé et qui continuera d’exiger que toutes les parties 
concernées fassent preuve de compréhension. 

m) Ressources humaines et financières 

L’ensemble des affectations de ressources humaines et financières pour les activités susmentionnées se 
répartissaient comme suit pour l’exercice 1992-1993 : 

Tableau 39 
SANTÉ CANADA, DIRECTION GÉNÉRALE DES SERVICES MÉDICAUX, 

ACTIVITÉS DES SERVICES DE SANTÉ À L'INTENTION DES AUTOCHTONES 
DE LA RÉGION DU PACIFIQUE, (RESSOURCES HUMAINES 1992-1993) 

Années- 
personnes 
Fonction 
publique 

Travailleurs 
contractuels, 

collaborateurs 

Nombre total 
de 

travailleurs 

Soins infirmiers 47 54 

Soins dentaires 15 15 

Soins médicaux 

Nutrition 

PNLAADA 163 168 

Éducation en matière de santé, et santé 
communautaire 23 133 156 

Santé mentale 

Lutte contre les maladies transmissibles 

Activités de transfert 

Total partiel 97 303 400 

Gestion régionale, services administratifs et 
services de soutien 74 81 

Total 171 310 481 

Notes : 
1. Jusqu’au 31 mars 1995, les services d’hygiène du milieu faisaient partie des Services de santé au 

travail et d'hygiène du milieu (anciennement Santé de la fonction publique). 
2. Le nombre d’années-personnes des services administratifs (73) comprend une Division des finances 
 comptant 20 années-personnes servant d’autres unités de Santé Canada, outre les Services médicaux. 
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Figure 32 
Dépenses totales, 

(1993-1994) 

Dépenses en 
milliers de $ 

1993-1994 Pourcentage 

Paiements directs de la Direction générale des services 
médicaux. Fonctionnement et entretien et services de santé 
non assurés 39 613,30 

Paiements de contribution aux conseils de bandes et conseils 
tribaux 31 654,60 

55,6 

44,4 

Total 71 267,90 100,0 

Note: Il se peut que l’addition des montants ne donne pas un total exact parce que les chiffres ont été 
arrondis. 

Source: Santé Canada, Direction générale des services médicaux, Région du Pacifique. 
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Figure 33 
Dépenses de fonctionnement et immobilisations 

1993-1994 

Description 

Services de soutien 

Services de soutien administratif 

Services de TED 

Ajoint, Gestion et direction régionales 

Grandir Ensemble 

Santé communautaire 

Soins infirmiers 

Soins dentaires 

Maladies transmissibles 

PNLAADA 

SIDA 

Programme de services de santé non assurés 

Total 

Note: Il se peut que l’addition des montants ne donne pas un 

Dépenses 
1993-1994 

(000'$) 

182.50 

2,144.50 

388.00 

120.90 

111.00 

1,325.00 

1,358.00 

185.60 

525.70 

129.90 

127.70 

33,014.50 

39,613.30 

Pourcentage 

0.5 

5.4 

1.0 

0.3 

0.3 

3.3 

3.4 

0.5 

1.3 

0.3 

0.3 

83.4 

100.0 

total exact car les chiffres ont été arrondis. 

Source: Santé Canada, Direction générale des services médicaux, Région du Pacifique. 
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Figure 34 
Contributions, 

1993-1994 

Description 

PNLLAADA 

Programme de services de santé (non assurés 

Programme de services de santé 

Transferts 

Grandir ensemble 

Installations non ministérielles 

Violence familiale 

Carrières dans le domaine de la santé 

Consultation 

Total 

Dé[emses 
1993-1994 

(000$) 

8,906.10 

) 6,647.30 

6,587.60 

5,551.00 

1,855.20 

1,116.20 

539.70 

316.00 

135.50 

31,654.60 

pourcentage 

28.1 

21.0 

20.8 

17.5 

5.9 

3.5 

1.7 

1.0 

0.4 

100.0 

Note: U se peut que l’addition des montants ne donne pas un total exact car les chiffres ont été arrondis. 

Source: Santé Canada, Direction générale des services Médicaux, Région du Pacifique. 
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Vil INDICATEURS DE L’ÉTAT DE SANTÉ 

Introduction 

Le présent chapitre porte sur les grands indicateurs de santé dans les Premières nations de la 
Colombie-Britannique et souligne les principaux facteurs contributifs et leur incidence. Ces indicateurs 
de santé sont les suivants : 

a) L’histoire ancienne des Premières nations de la Colombie-Britannique sur le plan de la 
santé 

b) L’espérance de vie 

c) Les statistiques sanitaires 

d) Les sommaires statistiques sur les naissances 

e) La mortalité infantile 

f) Les sommaires statistiques sur les décès 

g) Les taux de mortalité standardisés pour l’âge, de 1987 à 1992 

h) Les années potentielles de vie perdues, de 1987 à 1992 

i) Les principales causes de décès 

j) Les décès attribuables à des accidents de la route 

k) Les décès qui sont le résultat de suicides 

AI HISTOIRE ANCIENNE DES PREMIÈRES NATIONS DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE 
SUR LE PLAN DE LA SANTÉ 

Avant l’arrivée des Européens 

Peu de documents ont été publiés sur la santé et la qualité de vie des Premières nations dans ce que 
l’on appelle maintenant la Colombie-Britannique, avant les premiers contacts avec les Européens. 
Cependant, il est généralement admis que les peuples des Premières nations avaient une espérance de 
vie moyenne comparable à celle des habitants d’autres sociétés non industrielles ailleurs dans le 
monde. Comme dans la plupart des sociétés fondées sur des structures agraires ou l’économie de 
subsistance, la mortalité infantile était relativement élevée et les principaux dangers pour la santé 
étaient directement liés au mode de vie traditionnel (blessures et accidents) et à l’hostilité et 
l’imprévisibilité de la nature (maladies et décès associés à des famines périodiques et catastrophes 
naturelles). 
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Conséquences des contacts avec les Européens 

On ignore quand les Premières nations de la C.-B. ont eu un premier contact avec des Européens, mais 
la première rencontre documentée a eu lieu en 1774. Les Européens apportaient avec eux non 
seulement des biens à troquer, mais aussi des maladies contre lesquelles les peuples des Premières 
nations n’étaient pas immunisés, ce qui a entraîné une série d’épidémies qui ont décimé la population 
autochtone. 

On estime qu’en 1780, au moins 105 000 Autochtones vivaient dans les frontières actuelles de la C.- 
B., ce qui représentait environ 40 pour cent de la population des Premières nations vivant sur le 
territoire qui est devenu le Canada. La plupart d’entre eux habitaient sur la côte ou à proximité. La 
population a commencé à diminuer lors des épidémies de variole sur la côte septentrionale durant les 
années 1780 et 1790, et, de nouveau, en 1836. 

La variole n’est pas la seule maladie d’origine européenne, parfois mortelle, qui a atteint les Premières 
nations; il y a eu aussi la rougeole, la grippe, la tuberculose et des maladies transmises sexuellement. 

Problèmes de santé dans la première partie du 20e siècle 

Au cours du 20e siècle, on a réussi à maîtriser et, même, à éliminer de nombreuses maladies des 
Premières nations en C.-B. et ailleurs au Canada. 

De nos jours, ce sont les logements insalubres et les mauvaises conditions de vie, leur piètre situation 
socio-économique, leur aliénation culturelle, ainsi que leur mode de vie qui créent les dangers pour la 
santé chez les Premières nations de la C.-B. L’espérance de vie a augmenté pour les peuples des 
Premières nations, mais étant donné les nouveaux problèmes de santé qu’ils connaissent, on peut se 
poser des questions sur leur qualité de vie. Certains groupes, tels que les jeunes adultes, sont 
particulièrement vulnérables à des problèmes de santé physique et mentale que les interventions 
médicales conventionnelles ne permettent guère de régler. 

B) ESPÉRANCE DE VIE 

De 1982 à 1985, l’espérance de vie moyenne à la naissance des Autochtones des Premières nations (à 
l’intérieur et à l’extérieur des réserves) en Colombie-Britannique était de 63,2 ans pour les hommes et 
de 74,2 ans pour les femmes. 

L’espérance de vie moyenne des Indiens de plein droit de la Colombie-Britannique est légèrement 
inférieure à la moyenne canadienne. 
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Tableau 40 
ESPÉRANCE DE VIE À LA NAISSANCE DES INDIENS DE PLEIN DROIT 

  (MOYENNE de 1982 à 1985) 

Hommes Femmes 

Premières 
nations 

Ensemble 
de la 

population 

Premières 
nations 

Ensemble 
de la 

population 

Colombie-Britannique 63,2 73,3 74,2 80,8 

Alberta 60,0 72,9 69,0 80,5 

Saskatchewan 64,1 73,0 71,8 80,7 

Manitoba 66,6 72,6 74,3 80,5 

Ontario 64,0 72,8 72,7 80,1 

Québec 63,9 71,4 75,8 80,1 

Provinces maritimes 71,3 71,7 75,3 79,6 

Yukon 63,5 69,0 80,8 80,2 

Territoires du Nord-Ouest 64,6 69,4 71,9 83,7 

Canada 64,0 72,4 72,8 80,1 

Source : Indicateurs de l'état de santé tirés de la statistique de l'état civil des 
populations indiennes inscrites et canadiennes de 1978 à 1986, Santé et Bien-être social 
Canada. 

Tant chez les femmes que chez les hommes, dans pratiquement toutes les régions du pays, l’espérance 
de vie des Premières nations est sensiblement inférieure à celle de l’ensemble de la population. (Sauf 
au Yukon où les Indiennes de plein droit ont une espérance de vie légèrement supérieure à celle de 
l’ensemble de la population.) 

Tableau 41 
ESPÉRANCE DE VIE À LA NAISSANCE DES PREMIÈRES NATIONS 

POUR LES INDIENS DE PLEIN DROIT, 
EN POURCENTAGE DE LA POPULATION TOTALE DU CANADA (MOYENNE DE 1982 À 1985) 

Hommes Femmes 

Colombie-Britannique* 86,2% 91,8% 

Alberta 82,3% 85,7% 

Saskatchewan 87,8% 89,0% 

Manitoba 91,7% 92,5% 

Ontario 87,9% 90,8% 

Québec 89,5% 94,6% 

Provinces maritimes 99,4% 94,6% 

Yukon 92,0% 100,7% 

Territoires du Nord-Quest 93,1% 85,9% 

Canada 88,5% 90,9% 

* 1982-1984 seulement 

Source: Indicateurs de l'état de santé tirés de la statistique de l'état civil des populations 
indiennes inscrites et canadiennes de 1978 à 1986, Santé et Bien-être social Canada. 
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Tableau 42 
PRÉVISIONS DES ANNÉES SUPPLÉMENTAIRES DE VIE 

DE L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
COMPARATIVEMENT AUX PREMIÈRES NATIONS, (MOYENNE DE 1982 À 1985 EN 

NOMBRE D'ANNÉES) 

Hommes Femmes 

Colombie-Britannique 10,1 6,6 

Alberta 13,0 11,5 

Saskatchewan 8,8 7,4 

Manitoba 6,0 6,0 

Ontario 8,8 8,9 

Québec 7,5 4,3 

Provinces maritimes 0,4 4,2 

Yukon 5,5 (0,6) 

Territoires du Nord-Ouest 4,8 11,8 

Canada 8,4 7,4 

Source : Indicateurs de l'état de santé tirés de la statistique de l'état civil des populations indiennes 
inscrites et canadiennes de 1978 à 1986, Santé et Bien-être social Canada.     

Des données permettant de déterminer les répercussions additionnelles des maladies chroniques et des 
incapacités sur l’espérance de vie ne s’obtiennent pas facilement. Comme on le verra plus loin dans le 
rapport, le taux de certains traumatismes et de certaines maladies s’est avéré plus élevé chez les 
peuples des Premières nations de la Colombie-Britannique (et dans les autres régions du pays), ce qui 
laisse supposer que les taux de maladie et d’incapacité seraient également plus élevés. Si l’on 
disposait de données sur le sujet, elles révéleraient vraisemblablement un écart encore plus grand entre 
les Premières nations et le reste de la population sur le plan de l’espérance de vie sans incapacité à la 
naissance (c’est-à-dire le nombre d’années de vie sans incapacité grave). Une telle mesure serait plus 
révélatrice de la qualité de vie des Premières nations. Autrement dit, on constaterait probablement 
ainsi que leur espérance de vie moyenne est moindre (ce que démontrent les données existantes), mais 
aussi que le nombre d’années sans incapacité est inférieur, comparativement à l’ensemble de la 
population. 

Espérance de vie : 
Conséquences 

• Comme on le démontrera plus loin, l’espérance de vie moyenne réduite chez les 
peuples des Premières nations en Colombie-Britannique est imputable aux taux 
élevés de mortalité infantile à toutes les étapes, et aux taux élevés de mortalité 
chez les adolescents et les jeunes adultes, dus aux accidents, à la violence et aux 
suicides, souvent liés à l’abus de l’alcool et d’autres substances. 
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C) STATISTIQUES SANITAIRES 

Statistiques sanitaires relatives aux Premières nations - 1987-1992 

Le présent rapport est une suite et une mise à jour d’une étude intitulée Status Indians in British 
Columbia : A Vital Statistical Overview (1989), qui a été faite par la division des statistiques de l’état 
civil du ministère de la Santé et du ministère chargé du Troisième Age pour le compte de la Direction 
générale de services médicaux de Santé Canada qui l’a financée. Le rapport de 1989 faisait état de la 
difficulté constante de recueillir des données statistiques d’état civil fiables concernant les Indiens de la 
Colombie-Britannique. Ce problème est causé par des facteurs tels que des registres incomplets des 
domiées d’état civil relatives aux Indiens, la réticence de la part de certaines Bandes d’indiens inscrits 
à collaborer à tout programme gouvernemental et l’adoption de la Charte des droits et libertés de la 
personne qui peut avoir incité à supprimer l’indication des groupes culturels dans les documents 
officiels. Bien que la plupart des provinces, y compris la Colombie-Britannique, ont décidé de préciser 
l’appartenance indienne dans les documents d’inscription, cette pratique est récente et s’appuie sur 
certaines hypothèses sur les données démographiques et la santé des Indiens inscrits. 

L’étude fournit des données sur les naissances et les décès des Indiens inscrits vivant à l’intérieur et à 
l’extérieur des réserves en Colombie-Britannique et de l’ensemble de la population de la Colombie- 
Britannique et traite de certaines différences entre ces populations. Les données d’état civil sur les 
Indiens inscrits de la Colombie-Britannique proviennent des dossiers de vérification et d’inscription de 
l’AINC, des dossiers d’inscription et de facturation des primes du Régime d’assurance médiale de la 
Colombie-Britannique et des dossiers d’état civil de la Colombie-Britannique. Dans le texte, les 
expressions Indiens inscrits et Premières nations sont utilisés indifféremment pour désigner les Indiens 
autochtones vivant à l’intérieur et à l’extérieur des réserves. 

Chacun de ces documents a ses limites. Dans le registre des Indiens de l’AINC, qui est assujetti à des 
retards de déclaration, des sous-déclarations, ainsi que des erreurs de codage et de vérification13, la 
population d’indiens inscrits en Colombie-Britannique est vraisemblablement sous-évaluée. Dans le 
dossier du programme provincial de services médicaux, un indicateur est utilisé pour désigner les 
Indiens inscrits et la protection fournie par Santé Canada, et le nombre de clients du PSM qui sont des 
Indiens inscrits risque d’être surévalué. Dans les dossiers de l’état civil, on indique que la personne 
est un Indien inscrit lorsque le certificat de naissance, la déclaration de naissance vivante du médecin 
ou le certificat de décès mentionne que la personne ou un parent de cette personne est un Indien inscrit 
ou a un statut d’autochtone14. 

^ Remillard, S. (1992) Projections de la population de bandes d’indiens inscrits par unité sanitaire, Colombie-Britannique, 1986 
à 2006. 

^ Les formulaires ont été changés durant la période visée par l’étude et les questions posées sur les Indiens inscrits ou 
l’ascendance ont été modifiées sur tous les formulaires. 
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La population totale de la Colombie-Britannique a servi à calculer les taux de mortalité standardisés 
pour l’âge (TMSA) pour tous les résidants de la Colombie-Britannique. Les TMSA de la population 
d’indiens de plein droit ont été établis à l’aide de la population estimée d Indiens inscrits, calculée par 
Statistique Canada pour la division des statistiques de l’état civil, et ont ensuite été ajustés en fonction 
des naissances et des décès indiqués dans les dossiers de 1 état civil. 

DI SOMMAIRES STATISTIQUES SUR LES NAISSANCES 

• Le taux brut de naissances viables chez les Indiens de plein droit (31,1 pour 1 000 habitants) a été 
deux fois plus élevé que le taux provincial (14,0) entre 1987 et 1992. 

• Chez les Indiens de plein droit, le taux de natalité chez les adolescentes (200,2 pour 1 000 
naissances viables) a été quatre fois supérieur au taux provincial (56,9) entre 1987 et 1992, et les 
tendances ont peu changé tant chez les Indiens de plein droit que dans la population provinciale 
durant cette période. 

• Le taux de natalité chez les femmes enceintes âgées (35 ans ou plus) chez les Indiens de plein 
droit s’est établi à 44,1 pour 1 000 naissances viables, ce qui est moins de la moitié du taux, 
provincial (102,9); on a constaté une hausse graduelle dans les deux populations durant la période 
de six ans visée. 

• Le taux d’accouchements par césarienne chez les Indiens de plein droit (158,0 pour 1 000 
naissances viables) s’est chiffré à près des trois quarts du taux provincial (214,8) entre 1987 et 
1992. Le taux provincial a légèrement baissé après 1990, mais, dans la population d Indiens de 
plein droit, le taux est resté le même. 

• Le taux de bébés de faible poids de naissance chez les Indiens de plein droit (58,5 pour 1 000 
naissances viables) a légèrement dépassé le taux provincial (49,7) entre 1987 et 1992; des 
tendances similaires ont été observées dans les deux populations jusqu’en 1989, mais après, le taux 
provincial a diminué de façon plus marquée. 

• Le taux d’accouchements prématurés chez les Indiens de plein droit (93,8) a été une fois et demie 
plus élevé que le taux provincial (60,9); les taux dans les deux populations ont augmenté au cours 
des trois premières années, mais, après 1989, chez les Indiens de plein droit, le taux a diminué de 
façon plus marquée que dans l’ensemble de la province. 

• Le taux de mortinatalité chez les Indiens inscrits (9,8 pour 1 000 naissances) a été une fois et 
demie plus élevé que le taux provincial (6,6) entre 1987 et 1992. Dans la population d’indiens de 
plein droit, on a observé une tendance à la hausse jusqu’en 1989, puis les taux ont fluctué au 
cours des trois années suivantes. On n’a constaté aucune tendance marquée des taux provinciaux. 
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Statistiques Sur Les naissances 
Conséquences 

• Les taux de natalité élevés chez les jeunes s’expliquent par la façon traditionnelle 
d’élever les enfants. Par ailleurs, les taux élevés de grossesse chez les 
adolescentes traduisent une réticence à utiliser des moyens de contraception dans 
ce groupe d’âge et un taux élevé d’activité sexuelle similaire à celui que l’on 
retrouve dans la population non autochtone. Les enfants des mères adolescentes 
sont souvent adoptés par un membre de la famille élargie et les jeunes sont peu 
disposées à se faire avorter. 

• Les faibles taux de natalité chez les femmes âgées s’expliquent également par la 
façon traditionnelle d’élever les enfants. 

• Les taux légèrement plus élevés de bébés de faible poids de naissance 
correspondent à des niveaux élevés d’usage du tabac au sein des collectivités 
autochtones. Ils peuvent aussi être dus à une mauvaise nutrition en dépit des 
suppléments alimentaires offerts aux femmes enceintes qui sont bénéficiaires de 
l’aide sociale. 

• Les taux élevés d’accouchements prématurés et de mortinatalité sont probablement 
imputables à différents facteurs parmi lesquels la mauvaise nutrition, l’usage du 
tabac et l’abus d’alcool et d’autres substances. 
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Tableau 45 
NOMBRE DE NAISSANCES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT, 

SELON DIVERSES SOURCES, 
 EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, DE 1987 À 1992  

Source 

Année de naissance 

1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Total 
1987-1992 

Pourcentage 

SÉC seulement 313 284 252 258 336 341 1 784 
11,2 

PSM seulement 148 144 146 156 173 94 861 
5,4 

AINC seulement 229 252 239 201 254 196 1 371 
8.6 

PSM/AINC 735 797 876 957 955 980 5 300 
33,3 

SÉC/AINC 19 15 22 28 18 35 137 
0,9 

SEC/PSM 20 28 34 53 39 21 195 
1,2 

SEC/PSM/AINC 977 1 118 1 099 1 050 1 023 998 6 265 
39,4 

Total de l'année 2 441 2 638 2 668 2 703 2 798 2 665 15 913 
100,0 

Nota : SÉC - Statistique de l'état civil; PSM 
(Inscription et facturation des primes); AINC 

Programme de services médicaux de la Colombie-Britannique 
Affaires indiennes et du Nord canadien 

Tableau 46 
NOMBRE DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT, 

SELON DIVERSES SOURCES, 
EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, DE 1987 À 1992 

Source 
1987 

Année de naissance 

1988 1989 1990 1991 1992 

Total 
1987-1992 

Pourcentage 

SÉC seulment 89 42 109 204 187 264 895 
25,4 

PSM seulment 57 221 149 78 67 88 660 
18,7 

AINC seulment 28 27 19 14 15 20 123 
3.5 

PSM/AINC 55 42 16 29 30 179 
5,1 

SEC/AINC 12 20 46 
1.3 

SEC/PSM 201 73 202 321 294 232 1 323 
37,6 

SEC/PSM/AINC 32 15 28 53 72 97 297 
8,4 

Total de l'année 426 436 550 691 669 751 3 523 
100,0 

Nota : SÉC - Statistique de l'état civil; PSM - Programme de 
(Inscription et facturation des primes); AINC - Affaires indi 

services médicaux de la Colombie-Britannique 
ennes et du Nord canadien 
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El MORTALITÉ INFANTILE 

En Colombie-Britannique, les taux de mortalité néonatale15 entre 1987 et 1992 ont été légèrement 
inférieurs dans les Premières nations que dans l’ensemble de la population, ce qui contraste avec les 
taux de mortalité postnéonatale16 qui sont considérablement plus élevés dans les Premières nations 
que dans l’ensemble de la population. En C.-B., le taux de mortalité postnéonatale dans les Premières 
nations est le triple de celui de l’ensemble de la population. 

Le taux de mortalité infantile17 chez les Indiens inscrits (13,9) est le double de celui de la province 
(7,4) pour la période de six ans de 1987 à 1992. Comme les taux de mortalité chez les nouveaux-nés 
de moins de 7 jours et de moins de 28 jours chez les Indiens inscrits étaient légèrement inférieurs aux 
taux provinciaux (3,4 et 4,3, comparativement à 3,8 et 4,5), on peut attribuer la différence observée 
entre les taux de mortalité infantile aux décès postnatals. 

Figure 35 
Mortalité infantile chez les 

Indiens inscrits et dans l’ensemble de la population (C.-B.), 
hommes et femmes en Colombie-Britannique, en 1991 

Taux 

14 

1 2 

1 O 

8 

6 

Mort postnéonatale 

Mort néonatal© “Total d© bébés 

âge au décés 

^ Indiens inscrits 

Taux pour 1 000 naissances vivantes 

Sources : Statistique de l’état civil 

Mort néonatal© '~7 jr 

15 Moins de 28 jours au décès. 

16 Plus de 28 jours et moins d’un an au décès. 

17 Moins d’un an au décès. 
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Figure 36 
Mortalité infantile chez les 

Indiens inscrits et dans l’ensemble de la population (C.-B.), 
hommes et femmes 

en Colombie-Britannique, en 1991 
Taux 

1 4.00 

12.00 

1 0.00 

S.OO 

6.00 

4.00 

2.00 

Taux pour 1 000 naissances vivantes 
Sources : Statistique de l’état civil 

Tableau 4/ 
MORTALITÉ INFANTILE CHEZ LES INDIENS INSCRITS 

DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.), 
EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, DE 1987 À 1992’ 

Sexe 
Indiens/ 
C.B. Âge au décès 

Mortalité néonatale 
7 jrs 

Mortalité néonatale 
28 jrs 

Mortalité 
postnéonatale 

Taux 

Nombre totaI de bébés 

RcT No. Taux No. Taux No. Taux 

TT T ■ÏÏ1T wr: 18.83 Garçons Indiens 27 TW TT 
TT T3T TW 686 W T5T TTT ' Ï.15T 3T 

W TW T: TTW TTTTes  Indiens TT W TT TW 
C -B 422 TW 493 

T 
TW 302 TW 795 6.16 

TW TW WW Iota': Indiens TT TW TW 1ST 
TT TTÜT TW 1.179 4 46 Tl TTJ TW TW 

Mortalité néonatale < / jrs : décès avant I âge de / 
Nombre total de naissances vivantes en C.-B. de 1987 à 1992 

Indiens inscrits : 15 908 
Province: 264 502 
Source : Statistique de l'état civil 

1 Pour obtenir d’autres données selon l’année (1987-1992). voir l'annexe 
C. pages 5,6,7. 

Nota 
jours 

Mortalité avant l'âge de 28 jours 

Mortalité postnéonatale : décès après l'âge de 28 jours et avant 
l'âge d'un an 

Décès avant l'âge d'un an 

Taux pour 1 000 naissances vivantes 
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Mortalité infantile : 
Conséquences 

• Les taux généralement élevés de mortalité infantile au sein des Premières nations 
de la C.-B., comme dans d’autres régions du pays, s’expliquent par différents 
facteurs. On peut vraisemblablement invoquer la mauvaise nutrition et le piètre 
état de santé des mères, ainsi que l’abus d’alcool et d’autres substances qui est 
très répandu. 

• On pourrait croire que les baisses récentes des taux de mortalité néonatale 
peuvent être attribuables à une meilleure nutrition des mères, mais plus 
vraisemblablement à de meilleurs soins infirmiers et médicaux durant la période 
prénatale, l’accouchement et immédiatement après la naissance. 

• Le taux élevé de mortalité postnéonatale chez les Premières nations 
comparativement à l’ensemble de la population est imputable à une combinaison 
de facteurs : des soins postnéonatals limités, une mauvaise alimentation et un 
environnement hostile. 
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F) SOMMAIRES STATISTIQUES SUR LES DÉCÈS 

• Le taux de mortalité standardisé pour l’âge (TMSA) chez les Indiens inscrits pour tous les décès 
attribuables au cancer (16,3 pour 10 000 habitants) a été plus élevé que le taux provincial (13,8) 
entre 1987 et 1992, mais les tendances observées dans les deux populations étaient très différentes. 
Le taux provincial est resté relativement stable au cours de cette période. Chez les Indiens 
inscrits, le taux a cependant été plus bas (10,1) que le taux provincial (13,3) en 1987, mais en 
1992, il était 1,4 fois supérieur (19,0) au taux provincial (13,3). On peut expliquer cette 
augmentation considérable par une augmentation des cas de cancer chez les Indiens inscrits durant 
la même période, une hausse de la mortalité due au cancer chez les Indiens inscrits, sans que le 
taux d’incidence du cancer ne change, à des diagnostics plus complets du cancer chez les 
Premières nations, ainsi qu’à d’autres facteurs. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des maladies de l’appareil circulatoire (28,3 pour 
10 000 habitants) s’est révélé 1,4 fois supérieur au taux provincial (19,1) entre 1987 et 1992. Des 
tendances opposées ont été observées chez les Indiens inscrits et dans l’ensemble de la population 
de la province durant la même période. En 1987, le taux chez les Indiens inscrits (23,4) n’était 
que légèrement supérieur au taux provincial (20,7), en 1992; le taux dans la population indienne 
s’est chiffré au double du taux provincial (18,0). 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des maladies respiratoires (10 pour 10 000 
habitants) s’est établi à deux fois le TMSA provincial (4,5) de 1987 à 1992. Le taux provincial 
est resté relativement stable durant la même période, alors que le taux de la population indienne a 
varié chaque année et a connu une nette augmentation après 1989. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des maladies de l’appareil digestif (8,0 pour 
10 000 habitants) a été quatre fois supérieur au TMSA provincial (1,9) entre 1989 et 1992. Le 
taux provincial est resté stable durant la même période, mais le taux chez les Indiens inscrits a 
fluctué, par conséquent il s’est avéré difficile de cerner une tendance. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des causes exogènes (18,9 pour 10 000 habitants) 
a été le triple du taux provincial (5,1) entre 1987 et 1992. Les taux provinciaux ont connu une 
très légère tendance à la baisse durant la même période alors que les taux chez les Indiens inscrits 
ont augmenté progressivement jusqu’en 1991. La forte hausse de 1991 n’est vraisemblablement 
qu’accidentelle. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des accidents de la route (5,6 pour 10 000 
habitants) a été trois fois et demie plus élevé que le taux provincial (1,6) entre 1987 et 1992. 
Cependant, les deux taux ont diminué au cours de la même période. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable aux suicides (3,8 pour 10 000 habitants) a été le 
triple du taux provincial (1,2) entre 1987 et 1992. Le taux provincial est resté stable, mais le taux 
des Indiens inscrits a augmenté. 
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• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à des maladies traitables (1,4 pour 10 000 
habitants) a été cinq fois supérieur au taux provincial (0,3) entre 1987 et 1992. Comme les cas 
sont peu nombreux, les taux ont parfois connu certaines fluctuations durant la même période, mais 
aucune tendance n’a pu être décelée. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable au tabagisme (25,4 pour 10 000 habitants) a été 
légèrement supérieur au taux provincial (19,6) entre 1987 et 1992. Malgré certaines fluctuations 
du taux chez les Indiens inscrits durant la même période, le taux a augmenté, contrairement au 
taux provincial qui a progressivement diminué. 

• Chez les Indiens inscrits, le TMSA attribuable à l’alcool (11,5 pour 10 000 habitants) s’est établi à 
six fois le taux provincial (1,7) entre 1987 et 1992. Le taux provincial est resté relativement 
stable durant la même période, mais étant donné les fluctuations du TMSA chez les Indiens 
inscrits, il a été difficile de déterminer s’il y avait eu une augmentation ou seulement des 
variations accidentelles. 
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Tableau 48 
SOMMAIRES STATISTIQUES SUR LES DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, DE 1987 À 1992 

Indiens de plein droit 
1987 

Nombre TMSA 

1988 

Nombre TMSA 

1989 

Nombre TMSA 

1990 

Nombre TMSA 

1991 

Nombre TMSA 

1992 

Nombre TMSA 

1987-1992 

Nombre TMSA 

Décès: 

Hommes 251 263 297 420 391 440 2 062 

Femmes 172 173 247 263 272 294 1 421 

Total 423 81,83 436 79,87 544 90,91 683 115,82 663 107,86 734 117,11 3 483 100,32 

Tous les cancers 41 10,06 51 12,14 69 15,03 104 20,68 94 18,81 99 19,05 458 16,32 

Cancer du poumon 1,68 1,48 11 2,51 19 4,25 12 2,40 22 4,47 76 2,89 

Cancer du sein chez la 
femme 

1,70 1,13 12 4,63 2,83 1,44 2,63 38 2,41 

Appareil circulatoire 90 23,41 92 21,89 104 22,93 169 34,89 144 29,61 174 34,69 773 28,53 

Cardiopathie ischémique 45 11,99 46 11,57 43 10,25 95 20,17 65 13,38 81 16,79 375 14,23 

Accidents cérébro- 
vasculaires 

20 5,32 22 4,62 28 6,24 35 7,40 31 6,44 46 8,64 182 6,54 

Appareil respiratoire 40 10,11 31 6,98 33 7,10 51 10,74 50 10,28 70 13,32 275 9,88 

Pneumonie/grippe 21 5,45 17 3,85 22 4,42 25 5,32 32 6,20 35 6,44 152 5,33 

Maladie pulmonaire 
chronique  

2,51 2,05 1,72 15 3,34 2,06 22 4,57 70 2,76 

Appareil digestif 29 6,41 28 6,10 34 6,82 56 10,58 41 6,77 62 10,34 250 7,98 

Causes exogènes 132 17,25 142 17,88 158 18,76 166 19,07 190 21,20 175 18,53 963 18,89 

Accidents de la route 55 6,76 48 5,69 50 5,95 57 5,88 51 5,43 44 4,36 305 5,66 

Suicides 29 3,36 27 3,34 37 3,98 30 3,27 44 4,36 43 4,38 210 3,80 

Maladies traitables 10 1,76 0,68 10 1,30 13 1,66 13 1,57 12 1,46 63 1.42 

Style de vie : tabac 72 19,73 81 20,57 79 19,02 150 32,38 119 25,18 159 32,98 660 25,43 

Alcool 57 10,53 56 10,49 87 12,64 79 12,51 73 10,49 96 12,32 448 11,54 

Source : Les taux de mortalité standardisés pour l’âge (TSMA) s’appuient sur les données du recensement canadien de 1971 pour une population de 10 000 habitants. 
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Tableau 49 
SOMMAIRES STATISTIQUES SUR LES DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION 
DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, DE 1987 À 1992 

Population de la 
Colombie-Britannique 

1987 

Nombre TMSA 

1988 

Nombre TMSA 

1989 

Nombre TSMA 

1990 

Nombre TSMA 

1991 

Nombre TSMA 

1992 

Nombre TSMA 

1987-1992 

Nombre TSMA 

Décés: 

Hommes 11 842 12 203 12 431 12 689 12 974 13 310 75 449 

Femmes 9 772 10 158 10 341 10 700 10 817 11 100 62 888 

Total 21 614 53,16 22 361 53,38 22 772 52,48 23 389 51,93 23 791 50,81 24 410 50,66 138 337 52,02 

Tous les cancers 5 557 13,70 5 927 14,11 6 160 14,16 6 214 13,80 6 355 13,68 6 382 13,27 36 595 13,78 

Cancer du poumon 1 432 3,54 1 523 3,63 1 646 3,81 1 680 3,73 1 737 5,77 1 799 3,74 9 817 3,71 

Cancer du sein chez 
la femme 

466 2,34 511 2,50 506 2,42 552 2,56 502 2,24 557 2,38 3 094 2,41 

Appareil circulatoire 8 915 20,73 8 909 20,06 8 807 19,11 8 957 18,71 9 228 18,56 9 214 18,05 54 030 19,15 

Cardiopathie 
ischémique 

5 262 12,29 5 041 11,40 4 959 10,81 4 929 10,35 4 898 9,90 4 870 9,60 29 959 10,67 

Accidents cérébro- 
vasculaires 

1 736 4,00 1 833 4,09 1 792 3,86 1 908 3,95 1 976 3,94 1 953 3,78 11 198 3,93 

Appareil respiratoire 1 937 4,45 2 086 4,65 2 149 4,62 2 183 4,50 2 175 4,33 2 425 4,68 12 955 2,54 

Pneumonie/grippe 895 2,05 957 2,12 997 2,14 1 053 2,15 1 016 2,02 1 136 2,17 6 054 2,11 

Maladies pulmonaires 
chroniques  

767 1,74 826 1,83 856 1,82 796 1,63 820 1,61 892 1,71 4 957 1,72 

Appareil digestif 832 2,03 816 1,91 820 1,87 899 1,99 900 1,92 963 1,99 5 230 1,95 

Causes exogènes 1 826 5,51 1 744 5,22 1 676 4,83 1 872 5,12 1 937 5,12 1 806 4,71 10 861 5,08 

Accidents de la route 562 1,88 527 1,73 483 1,54 539 1,64 479 1,43 415 1,24 3 005 1,57 

Suicides 415 1,22 407 1,21 413 1,21 374 1,00 443 1,17 448 1,18 2 500 1,16 

Maladies traitables 89 0,28 101 0,31 98 0,27 103 0,29 112 0,30 110 0,29 613 0,29 

Style de vie : tabac 8 911 20,94 9 014 20,49 9 078 19,93 9 158 19,36 9 278 18,96 9 405 18,65 54 844 19,67 

Alcool 779 2,09 749 1,92 751 1,89 800 1,95 780 1,82 799 1,82 4 658 1,91 

Source : Les taux de mortalité standardisés pour l’âge (TSMA) s’appuient sur les données du recensement canadien de 1971 pour une population de 10 000 habitants. 
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G) TAUX DE MORTALITÉ STANDARDISÉS POUR L’ÂGE. DE 1987 À 1992 

Les tableaux de cette section présentent les taux de mortalité standardisés pour l’âge (TMSA) 
attribuables à diverses causes de décès générales et spécifiques durant la période de six ans de 1987 à 
1992. Les codes CIM-9 pour chaque catégorie sont indiqués dans les tableaux. Vous trouverez 
également un tableau sur les années potentielles de vie perdues (APVP) pour la même période et pour 
les mêmes catégories de causes de décès. Des données sur les cinq principales causes de décès sont 
fournies ci-après pour chacune des années de la période visée. 

• Chez les Indiens de plein droit, le taux de mortalité standardisé pour l’âge (100,3), a été presque 
deux fois supérieur au taux provincial (52,0). 

\ Chez les Indiens de plein droit, le TMSA attribuable aux maladies de l’appareil digestif (8,0) a été 
quatre fois supérieur au taux provincial (2,0). Le TMSA attribuable aux maladies chroniques du 
foie et à la cirrhose (3,0) a été environ cinq fois plus élevé que le taux provincial (0,6). 

• Chez les Indiens de plein droit, le TMSA attribuable à des causes exogènes (18,9) s’est établi à 
trois fois le taux provincial (5,1). Les TMSA attribuables aux accidents de la route et aux suicides 
chez les Indiens de plein droit (5,7 et 3,8) ont été trois fois plus élevés que les taux provinciaux 
(1,6 et 1,2), alors que le TMSA attribuable aux empoisonnements accidentels (2,0) a été cinq fois 
supérieur au taux provincial (0,4). 

• Chez les Indiens de plein droit, les taux de mortalité standardisés pour l’âge pour les causes de 
décès ci-après énumérées ont été environ deux fois supérieurs aux taux provinciaux : maladies 
infectieuses et parasitoses (1,6 contre 0,7), troubles endocriniens, nutritionnels et métaboliques (2,8 
contre 1,2), diabète (1,8 contre 0,9), maladies de l’appareil respiratoire (9,9 contre 4,5), 
pneumonie et grippe (5,3 contre 2,1) et chutes accidentelles (1,4 contre 0,6). 

• Chez les Indiens de plein droit, les TMSA attribuables aux causes ci-après énumérées ont été 
comparables aux taux provinciaux : sida (0,4 dans les deux cas), cancer (16,3 contre 13,8), 
maladies de l’appareil circulatoire (28,3 contre 19,2) asthme (0,2 dans les deux cas), anomalies 
congénitales (0,5 dans les deux cas) et troubles commençant durant la période périnatale (0,6 
contre 0,5). 
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H) ANNÉES POTENTIELLES DE VIE PERDUES, DE 1987 À 1992 

L’évaluation des années potentielles de vie perdues (APVP) est complémentaire aux taux de mortalité 
standardisés pour l’âge (TMSA). Comme le calcul des APVP se fonde sur les décès avant l’âge de 65 
ans, l’importance des morts prématurées est plus grande que dans le cas des TMSA. 

• Le nombre d’années potentielles de vie perdues (109,6) a presque atteint presque le triple du taux 
provincial (37,2). 

• Près de la moitié (48,7 %) des années potentielles de vie perdues chez les Indiens de plein droit 
sont attribuables à des causes exogènes, comparativement au tiers environ du taux provincial pour 
l’ensemble de la population. 

• Chez les Indiens de plein droit, le nombre d’années potentielles de vie perdues s’est révélé 
supérieur à la moyenne provinciale. 
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Figure 38 
Années potentielles de vie perdues 
chez les Indiens inscrits et dans 

l’ensemble de la population (C.-B.), 
selon certaines causes de décès (avant l’âge de 65 ans), 

en Colombie-Britannique, de 1987 à 1992 

Causes 
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Taux pour 10 000 habitants de la population-type 
Source ■. Statistique de l’état civi J 
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Il PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS 

Les tableaux de cette section fournissent des données sur les cinq principales causes de décès au cours 
de la période de six ans de 1987 à 1992, et pour chaque année. Les codes CIM-9 pour chaque 
catégorie sont indiqués dans les tableaux. Veuillez noter que le même code est donné pour les 
néoplasmes malins que pour le cancer dans les tableaux sur le TMSA et sur les AP VP. 

• Entre 1987 et 1992, chez les Indiens de plein droit, les taux de mortalité standardisés pour l’âge 
attribuables aux cinq principales causes de décès ont été légèrement supérieurs au taux provincial 
dans le cas des néoplasmes malins (16,3 contre 13,8), plus élevés que les taux provinciaux dans le 
cas des maladies cardiaques et des accidents cérébro-vasculaires (20,2 et 6,5 contre 13,7 et 3,9) et 
des taux plus de trois fois supérieurs aux taux provinciaux dans le cas des morts accidentelles et 
des suicides (13,9 et 3,8 contre 3,7 et 1,2). 

• Le même phénomène a été observé pour les deux sexes combinés et, séparément, pour les hommes 
et les femmes. En règle générale, les TMSA sont plus élevés chez les hommes, et pour les 
Indiens de plein droit et pour l’ensemble de la population de la C.-B. Entre 1987 et 1992, le 
TMSA chez les Indiens de plein droit a été 1,8 fois supérieur au taux provincial chez les hommes 
(74,4 contre 41,3) et 1,5 fois plus élevé que le taux provincial chez les femmes (48,0 contre 31,2). 

• Le même phénomène est observable pour chacune des années de la période étudiée. 
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Figure 39 
Principales causes de décès chez les Indiens de plein droit et dans 

l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes, 
en Colombie-Britannique, en 1991 

Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 

Figure 40 
Principales causes de décès 

chez les Indiens de plein droit et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes, 

en Colombie-Britannique, en 1992 
Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

25 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 
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Mortalité : 
Conséquences 

• Le taux élevé de mortalité chez les jeunes adultes explique l’espérance de vie 
réduite chez les Premières nations, comparativement à l’ensemble de la 
population. 

• La plupart des causes de décès sont davantage associées au style et aux 
conditions de vie qu’à l’exposition à des maladies infectieuses ou à l’accessibilité 
restreinte aux traitements médicaux. Les taux de mortalité des Premières nations 
demeurent élevés en raison de la mauvaise nutrition, de la promiscuité, des 
dangers liés au mode de vie traditionnel, à la piètre situation socio-économique, à 
la violence et aux suicides. 

• La hausse du taux de mortalité attribuable aux maladies cardiaques s’explique par 
différents facteurs, parmi lesquels l’adoption d’un mode de vie plus sédentaire 
que le mode de vie traditionnel, le diabète sucré chez les adultes et de mauvaises 
habitudes alimentaires, notamment l’apport relativement élevé en gras. 

J> DÉCÈS ATTRIBUABLES AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE 

• Les taux de mortalité standardisés pour l’âge, attribuables aux accidents de la route chez les 
Indiens inscrits (5,7), s’est chiffré à trois fois et demie le taux provincial (1,6) entre 1987 et 1992. 
Selon le groupe d’âge, les TMSA chez les Indiens inscrits ont varié de deux fois et demie à cinq 
fois les taux provinciaux. 

• Chez les Indiens inscrits, les TMSA attribuables aux accidents de la route des hommes et des 
femmes ont également été supérieurs aux taux provinciaux correspondants entre 187 et 1992. La 
différence la plus marquée entre les taux provinciaux et les taux des Indiens inscrits a été observée 
chez les femmes de 25 à 44 ans (1,4), soit 7 fois le taux provincial (0,2). 

• Les TMSA attribuables aux accidents de la route chez les hommes, les femmes et pour l’ensemble 
des Indiens inscrits ont été supérieurs aux taux provinciaux correspondants pour presque tous les 
groupes d’âge, à chaque année, de 1987 à 1992. 
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Figure 41 
Mortalité attribuable aux accidents de la route 

chez les Indiens de plein droit et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes, 

en Colombie-Britannique, en 1991 

Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 

Figure 42 
Mortalité attribuable aux accidents de la route 

chez les Indiens de plein droit et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes 

en Colombie-Britannique, en 1992 
Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 
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K) DÉCÈS OUI SONT LE RÉSULTAT DE SUICIDES 

• Entre 1987 et 1992, le taux de mortalité standardisé pour l’âge, attribuable aux suicides chez les 

Indiens de plein droit (3,8), a été environ le triple du taux provincial (1,2). Les TMSA chez les 
Indiens de plein droit ont varié entre près d’une fois et demie et 9 fois les taux provinciaux, selon 

le groupe d’âge. (Cela peut, en partie, s’expliquer par le nombre restreint de cas : 4 décès chez 
les Indiens de plein droit dans la catégorie d’âge de moins de 14 ans.) 

• Chez les Indiens de plein droit, les TMSA des hommes et des femmes, attribuables aux suicides, 
ont été les mêmes que les taux provinciaux correspondants ou supérieurs à ceux-ci de 1987 à 
1992. La différence la plus marquée a été observée chez les femmes de moins de 14 ans, soit 

treize fois le taux provincial (0,13 contre 0,01). (Cela peut, en partie, s’expliquer par le nombre 

restreint de cas dans cette catégorie d’âge : 3 décès.) 

• Les TMSA attribuables aux suicides chez les hommes, les femmes et pour l’ensemble des Indiens 

de plein droit ont été supérieurs aux taux provinciaux correspondants pour un grand nombre de 
groupes d’âge, à chaque année, de 1987 à 1992. 
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Figure 43 
Mortalité attribuable aux suicides 

chez les Indiens de plein droit et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes, 

en Colombie-Britannique, en 1991 
Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 

Figure 44 
Mortalité attribuable aux suicides 

chez les Indiens de plein droit et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.), hommes et femmes 

en Colombie-Britannique, en 1992 
Taux de mortalité standardisé pour l’âge 

Taux pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil 
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Morts violentes et suicides : 
Conséquences 

• Dans l’ensemble, les taux élevés de morts violentes chez les Premières nations 
s’expliquent par une combinaison de facteurs liés au style et aux conditions de 
vie, parmi lesquels : l’exposition à des dangers associés au mode de vie 
traditionnel (chasse et pêche), ainsi qu’aux emplois dans le secteur de la 
construction, de l’industrie manufacturière et de l’exploitation forestière. Les 
taux élevés de décès sont également attribuables aux mauvaises conditions de 
logement, aux mesures inadéquates de prévention des incendies et aux piètres 
services de protection contre les incendies. 

• Bien qu’il n’existe pas de données accessibles pour étayer une telle affirmation, 
les professionnels de la santé et les dirigeants communautaires croient qu’on peut 
imputer à l’abus d’alcool et d’autres substances les taux élevés de morts violentes, 
notamment les noyades accidentelles, les accidents de la route, les décès 
accidentellement causés par des armes à feu, la mauvaise utilisation d’équipement 
lourd et le mauvais entretien ou la mauvaise utilisation des systèmes de chauffage 
et des systèmes électriques. 

• Les mesures visant à réduire le nombre de morts violentes et de suicides chez les 
Premières nations dans la province devront être axées sur les causes de ces 
problèmes (situation socio-économique et conditions de vie), et mettre l’accent sur 
des services de prévention et de traitement précoces, notamment le counseling 
individuel et familial, ainsi que l’éducation en matière de sécurité au travail et à 
domicile. 

Annexe A 

Annuaire téléphonique de la région du Pacifique 

1 



Annexe A 1 

Directeur régional 
Administration centrale de la région du Pacifique 

Direction générale des services médicaux 
Santé Canada 

Pièce 540, 757, rue West Hastings 
Vancouver (Colombie-Britannique) 

V6C 3E6 
Téléphone : 666-0921 

Télécopieur : 666-6024 

Directeur régional  666-3235 

Directeur régional délégué  666-3346 

Directeur régional adjoint de l’administration  666-8673 

Gestionnaire régional, Services financiers  666-9924 

Agent financier - Participation des Autochtones   666-3978 

Nutritionniste régionale  666-7983 

Dentiste-conseil régional    666-8550 

Dentiste-conseil régional adjoint  666-4637 

Éducateur sanitaire régional   666-6768 

Gestionnaire régional des programmes de transfert  666-8431 

Coordonnateur du Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues 
chez les Autochtones    666-8182 

Médecin-conseil en matière de programmes  666-6155 

Agent régional des soins infirmiers  666-0838 

Éducateur régional en soins infirmiers   666-8327 

Gestionnaire immobilier régional   666-3212 

Coordonnateur régional de Grandir ensemble  666-8509 

Agent régional des contrats   666-0449 

Gestionnaire des services de santé non assurés  666-3077 

Expert-conseil du domaine de la psychologie  666-8871 

Centre de ressources 666-7958 
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Directeur de la zone 
Zone South Mainland 

Direction générale des services de santé 
Santé Canada 

Pièce 107, 125 est, 10e avenue 
Vancouver (Colombie-Britannique) 

V5T 1Z3 
Téléphone : 777-6103 

Fax : 775-6323 

Centres de santé : 

Bella Bella   957-2313 
Bella Coda  799-5441 
Chilliwack  729-0214 
Kamloops   372-8121 
Lillooet  256-7017 
Lytton   455-2715 
Merritt   378-4747 
Mount Currie  894-6912 
Salmon Arm   832-6185 
Seton Lake   259-8232 

Postes sanitaires : 

Rivers Inlet Communications radio Campbell River - N693460 
Chehalis   796-9601 
Spallumcheen  838-6496 

Postes de soins infirmiers : 

Klemtu  839-1221 

Projets de transfert : 

Conseil tribal Sto:lo   858-3366 

Annexe A 3 

Directeur de la zone 
Zone de l’île de Vancouver 

Direction générale des services médicaux 
Santé Canada 

Pièce 202, 910, rue Government 
Victoria (Colombie-Britannique) 

V8W 1X3 
Téléphone : 363-3565 

Postes sanitaires : 

Chemainus (Kulleet Bay)  
Chemainus (Shell Beach)  
Fort Rupert  
Kwicksutaineak (Gilford Island) 
Nanaimo  
Penelakut (Kuper Island)  
Quatsino  
Saanichton  
Sliammon (Powell River) . . . . 
Tsartlip  
Tsawataineak Radio   
Tsulquate (Port Hardy)   

Centres de santé : 

  245-8551 
  245-2711 
  949-6625 
Communications radio Campbell River 
  753-3481 
  246-9885 
  949-7161 
  652-4133 
  483-3921 
  652-4473 
 Kingcome Valley 889-094-5212 
  949-8252 

Alert Bay (Bande Nimpkish)   974-5522 
Port Hardy   949-7373 
Chemainus   246-2729 

Projets de transfert : 

Conseil tribal Nuu-chah-nulth   724-3232 
Conseil de bande Cowichan  748-3196 

Postes sanitaires : (transfert) 

Ahousaht  
Mowachaht (Gold River) . . 
Kyuquot  
Hesquiat (Hot Spring Cove) 
Tla-o-quiaht (Opitsaht) . . . 
Ucluelet   
Sheshaht (Port Albemi) . . . 
Ditidaht (Nitinaht)   

    670-9554 
  283-7313 
  332-5279 
 Radio 98077 
  725-3939 
  726-4313 
  724-2535 
Radio 3M084 Nitinaht Raven 

Centres de santé : (transfert) 
Tofino   725-3367 
Campbell River   286-0661 
Port Albemi (centre administratif)  723-1223 
Bande Cowichan 
Centre de santé - Duncan  746-6184 
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Directeur de la zone 
Zone nord-ouest 

Direction générale des services médicaux 
Santé Canada 

Pièce 200, 513 ouest, 3e avenue 
Prince Rupert (Colombie-Britannique) 

V8J 1T8 
Téléphone : 627-1381 

Fax : 624-4085 
Postes sanitaires : 

Kitamaat  632-3600 
Metlakatla (Prince Rupert)  628-9298 
Moricetown  847-9328 
Skidegate (Queen Charlotte City)   559-4610 
Kitsegukla (South Hazelton)  849-5231 

Centres de santé : 

Haida (Masset)  626-3911 

Postes infirmiers : 

Hartley Bay  841-2556 
Iskut  234-3511 
Kitkatla  628-9366 
Port Simpson  625-3331 
Telegraph Creek  235-3211 

Projets de transfert : 

Conseil sanitaire de la vallée Nisga’a  633-2212 
Centre de diagnostic et de traitement James Gosnell   633-2212 
Centre de santé de Greenville  621-3274 
Poste sanitaire de Canyon City  633-2498 
Poste infirmier de Kincolith  326-4258 
Gitanmaax (Hazelton)  842-6320 
Glen Vowell (Hazelton)   842-6876 
Centre de santé de Hazelton  842-5239 
Kispiox (Hazelton)  842-6236 
Kitwancool (Gitanyou)   849-5228 
Kitwanga   849-5235 

Annexe A 5 

Directeur de la zone 
Zone nord-est 

Direction générale des services médicaux 
Santé Canada 

Pièce 409, 280, rue Victoria 
Prince George (Colombie-Britannique) 

V2L 4X3 
Téléphone : 561-5372 

Fax : 561-5369 
Postes sanitaires : 

Alkali (Williams Lake)   
Anaham    
Babine (Takla Landing)  
Binchi (Fort St. James)  
Blueberry River (Fort St. John) 
Canim Lake (Cariboo)  
Dog Creek (Williams Lake . . 
Doig (Fort St. John)  
Halfway (Fort St. John)  
Ingenika (Mackenzie)   
Nazko (Prince George)   
Nemiah Valley (Alexis Creek) 
Portage (Fort St. James) .... 
Redstone (Tatla Lake)  
Soda Creek (Williams Lake) . 
Stone (Alexis Creek)  
Stoney Creek (Vanderhoof) . . 
Sugar Cane (Williams Lake) . 
Tachie (Fort St. James)  
Topley Landing (Granisle) . . . 
Nautley (Fraser Lake)  
Stellaquo (Fraser Lake)  
Prophet River   

Postes infirmiers : 

Anahim Lake  
Fort Ware (Mackenzie)   
West Chilcotin (Tatla Lake) . . 
Takla Lake   

  440-5651 
  394-4511 
Communications radio N695906 
  648-3673 
  Bande 
  397-2717 
  440-5645 
  Bande 
  Bande 
  Bande 
 N° de téléphone 
  Bande 
  H-689306 
  481-1133 
  297-6416 
  394-4518 
  567-9773 
  296-3655 
  648-3243 
  697-6301 
  690-7595 
  699-8922 
  773-6525 

742-3305 
471-2003 
476-1114 
564-6525 

Centres de santé : 

Alexis Creek  
Fort St. James   
Fort St. John  
Williams Lake  
Woyenne (Burns Lake) 
Prince Georges  

394-4251 
996-7400 
787-0298 
392-6578 
692-7787 
561-5381 
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Répertoire des organismes de la Direction générale 
des services médicaux, des organismes provinciaux ou locaux 

et des organismes autochtones transférés 
qui fournissent des services aux Premières nations 

en Colombie-Britannique, par zone 

Mars 1995 

Les données démographiques ont été fournies par le ministère des Affaires indiennes et du Nord canadien en 
juillet 1994. 
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Zone South Mainland 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la réserve 

Adams Lake Adams Lake Salmon Arm 557 369 188 

Adams Lake Gleneden Salmon Arm 

Adams Lake Hustalen Salmon Arm 

Adams Lake Toops #3 Salmon Arm 

Ashcroft Ashcroft Kamloops 184 47 137 

Bella Coola (Nuxalk) Bella Coola Bella Coola 1 128 733 395 

Bonaparte Bonaparte Kamloops 619 221 398 

Bridge River Bridge River Lillooet 313 159 154 

Cayoose Creek Cayoose Creek Lillooet 155 98 57 

Chehalis Chehalis Chilliwack 787 507 280 

Clinton Whispering Pines Kamloops 104 58 46 

Coldwater Coldwater Merritt 605 377 228 

Cook’s Ferry Basque Lytton 

Cook’s Ferry Spence’s Bridge Lytton 271 115 156 

Douglas Port Douglas Chilliwack 180 56 124 

Douglas Tipella Chilliwack 

Fountain Fountain Lillooet 716 521 195 

Heiltsuk Bella Bella Bella Bella 1 823 1 189 634 

Kamloops Kamloops Kamloops 805 514 291 

Kanaka Bar Kanaka Bar Lytton 150 44 106 

Kitasoo Klemtu Klemtu 422 335 87 

Lillooet Lillooet Lillooet 277 168 109 

Little Shuswap Lake Chum Creek Salmon Arm 258 177 81 

Little Shuswap Lake North Bay Salmon Arm 

Little Shuswap Lake Quaaout Salmon Arm 

Lower Nicola Lower Nicola Merritt 776 495 281 

Lytton 25 Mile Lytton 

Lytton Lytton Lytton 1 510 835 675 

Mount Currie Mount Currie Mount Currie 1 494 1 054 440 

Neskolith Neskolith Salmon Arm 481 250 231 

Nicomen Nicomen Lytton 88 55 33 

Nooaitch Nooaitch Merritt 172 129 43 



Annexe B 2 

Zone South Mainland 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la réserve 

North Thompson Chu Chua Kamloops 498 231 267 

Okanagan Okanagan Salmon Arm 1 385 693 692 

Oregon Jack Creek Oregon Jack Kamloops 53 11 42 

Oweekano Rivers Inlet Bella Bella 207 77 130 

Pavilion Pavilion Lillooet 392 261 131 

Samahquam Samahquam Chilliwack 230 11 219 

Seton Lake Seton Portage Seton Lake 

Seton Lake Shalalth Seton Lake 

Shackan Shackan Merritt 112 76 36 

Siska Siska Lytton 237 125 112 

Skeetchestn Deadman’s Creek Kamloops 366 143 223 

Skookumchuck Skookumchuck Chilliwack 301 27 274 

Skookumchuck Sweeten Chilliwack 

Skuppah Skuppah Lytton 60 45 15 

Spallumcheen Enderby Salmon Arm 565 319 246 

Spallumcheen Sicamous Salmon Arm 

Upper Nicola Upper Nicola Merritt 727 463 264 

Nota: Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 

Annexe B 3 

Zone South Mainland 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par des unités sanitaires municipales ou provinciales) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Anderson Lake D’Arcy Coast Garibaldi 221 151 70 

Boothroyd Boothroyd Upper Fraser Valley 250 108 142 

Boston Bar North Bend Upper Fraser Valley 190 68 122 

Boston Bar North Bend Upper Fraser Valley 

Burrard Burrard Inlet North Vancouver 295 185 110 

Columbia Lake Columbia Lake East Kootenay 203 141 62 

Coquitlam Coquitlam Simon Fraser 80 73 

High Bar High Bar South Central 47 45 

Katzie Bamston Island Boundary 

Katzie Katzie Wilderness Es. Cent. Fraser Valley 

Katzie Katzie #1 Cent. Fraser Valley 377 194 183 

Katzie Katzie #2 Cent. Fraser Valley 

Lower Kootenay Creston East Kootenay 156 87 69 

Lower Kootenay Lower Kootenay East Kootenay 

Lower Similkameen Lower Similkameen South Okanagan 336 291 45 

Musqueam Musqueam Vcr. Health Dept. 894 528 366 

Osoyoos Inkaneep South Okanagan 319 259 60 

Penticton Penticton South Okanagan 691 437 254 

Sechelt Sechelt Coast Garibaldi 887 472 415 

Semiahmoo Semiahmoo Boundary 61 26 35 

Shuswap Shuswap East Kootenay 210 136 74 

Spuzzum Spuzzum Up. Fraser Valley 161 37 124 

Squamish Capilano North Vancouver 

Squamish Mission North Vancouver 2 601 1 679 922 

Squamish Seymour Creek North Vancouver 

Squamish Squamish Coast Garibaldi 

St. Mary’s Kootenay East Kootenay 245 203 42 

St. Mary’s St. Mary’s East Kootenay 

Tobacco Plains Tobacco Plains East Kootenay 149 97 52 

Tsawwassen Tsawwassen Boundary 158 59 99 

U Similkameen Upper Similkameen South Okanagan 43 43 

Westbank Westbank South Okanagan 467 262 205 



Annexe B 4 

Zone South Mainland 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par des unités sanitaires municipales ou provinciales) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Westbank Winfield South Okanagan 

Yale Ruby Creek Up. Fraser Valley 

Yale Yale Up. Fraser Valley 112 49 63 

Nota: Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 

Annexe B 5 

Zone de l’île de Vancouver 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la réserve 

Chemainus Chemainus #11 Chemainus 817 636 181 

Chemainus Chemainus #12 Chemainus 

Chemainus Kulleet Bay Chemainus 

Chemainus Shell Beach Chemainus 

Gwa’Sala- 
Nakwaxda’xw 

Fort Rupert Port Hardy 478 357 121 

Gwa’Sala- 
Nakwaxda’xw 

Tsulquate Port Hardy 

Halalt Westholme Chemainus 181 87 94 

Kwakiutl Fort Rupert Port Hardy 530 278 252 

Kwa-Wa-Aineuk Hopetown Port Hardy 22 22 

Kwicksutaineuk Gilford Island Port Hardy 245 60 185 

Malahat Malahat Chemainus 215 88 127 

Mamaleleqala- 
Qwe’Qwa’ Sot-Enox 

Un-we Housing Assn Alert Bay 

Mamaleleqala- 
Qwe’Qwa" Sot-Enox 

Village Island Alert Bay 279 48 231 

Nimpkish Nimpkish Alert Bay 1 336 729 607 

Penelakut Bonsell’s Creek Chemainus 631 425 206 

Penelakut Kuper Island Chemainus 

Quatsino New Quatsino Port Hardy 311 212 99 

Quatsino Quatsino Port Hardy 

Tanakteuk Un-we Housing Assn Alert Bay 

Tlatlasikwala Un-we Housing Assn Alert Bay 39 21 18 

Tlowitsis-Mumtagila Tumour Island Port Hardy 287 102 185 

Tlowitsis-Mumtagila Un-we Housing Assn Alert Bay 

Tsawataineuk Kingcome Inlet Port Hardy 441 128 313 

Unknown Bull Harbour Port Hardy 

Unknown Minstrel Cove Port Hardy 

Nota: Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 



Annexe B 6 

Zone de l’île de Vancouver 
Populations d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par des unités sanitaires municipales ou provinciales) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Beecher Bay Beecher Bay Cap. Reg. District 178 68 110 

Campbell River Campbell River Upper Island 486 195 291 

Cape Mudge Cape Mudge Upper Island 744 348 396 

Cape Mudge Quinsam Upper Island 

Comox Comox Upper Island 237 111 126 

Cowichan Lake Lake Cowichan Central Van. Island 12 10 

Esquimalt Esquimalt Cap. Reg. District 135 63 72 

Homalco Church House Campbell River 245 93 152 

Klahoose Squirrel Cove Campbell River 127 34 93 

Kwiakah Kwiakah Upper Island 16 12 

Lyacksum Lyackson Central Van. Island 165 45 120 

Nanaimo Nanaimo #1 Central Van. Island 

Nanaimo Nanaimo #2 Central Van. Island 1 026 444 582 

Nanaimo Nanaimo #3 Central Van. Island 

Nanaimo Nanaimo #4 Central Van. Island 

Nanoose Nanoose Central Van. Island 177 91 86 

Pacheenaht Pacheenaht Cap. Reg. District 205 76 129 

Pauquachin Pauquachin Cap. Reg. District 259 175 84 

Qualicum Qualicum Central Van. Island 90 40 50 

Sheshaht Sheshaht Central Van. Island 717 511 206 

Sliammon Sliammon Coast Garibaldi 748 559 189 

Songhees Songhees Cap. Reg. District 315 194 121 

Sooke Sooke Cap. Reg. District 148 75 73 

Tsartlip Tsartlip Cap. Reg. District 657 423 234 

Tsawout Tsawout Cap. Reg. District 549 380 169 

Tseycum Tseycum Cap. Reg. District 116 84 32 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 

Annexe B 7 

Zone nord-ouest 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la réserve 

Hartley Bay Hartley Bay Hartley Bay 581 176 405 

Hagwilget Hagwilget Moricetown 562 227 335 

Iskut Iskut Iskut 484 283 201 

Kitkatla Kitkatla Kitkatla 1 298 391 907 

Lax-Kw’alaams Port Simpson Port Simpson 2 353 1 058 1 295 

Masset Masset Haida 2 165 652 1 513 

Metlakatla Metlakatla Prince Rupert 514 119 395 

Moricetown Moricetown Moricetown 1 405 651 754 

Skidegate Skidegate Haida 1 046 494 552 

Tahltan Telegraph Creek Telegraph Creek 1 264 258 1 006 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 



Annexe B 8 

Zone nord-ouest 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par des unités sanitaires provinciales) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Kitamaat Kitammat Skeena 1 308 600 708 

Kitselas Kitselas Skeena 373 93 280 

Kitsumkalum Kitsumkalum Skeena 546 210 336 

Atlin Atlin Peace River 

Cassier Cassiar Peace River 

Dease Lake Dease Lake Peace River 

Good Hope Lake Good Hope Lake Peace River 

Annexe B 9 

Zone nord-est 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Alexandria Alexandria Williams Lake 135 58 77 

Alexis Creek Redstone West Chilcotin 503 373 130 

Alkali Lake Alkali Lake Williams Lake 584 378 206 

Ahaham Anaham Alexis Creek 

Ahaham Anaham Meadows Alexis Creek 1 096 677 419 

Blueberry River Blueberry Fort St. John 251 149 102 

Broman Lake Broman Lake Woyenne 138 65 73 

Broman Lake Palling Woyenne 

Bums Lake Burns Lake Woyenne 73 27 46 

Canoe Creek Canoe Creek Williams Lake 

Canoe Creek Dog Creek Williams Lake 356 178 178 

Cheslatta Grassy Plains Woyenne 212 91 121 

Doig River Doig Fort St. John 192 110 82 

Fort Ware Ware McKenzie 310 225 85 

Fraser Lake Nautley Prince George 

Fraser Lake Sespunkit Prince George 331 195 136 

Halfway River Halfway Fort St. John 186 150 36 

Ingenika Ingenika McKenzie 210 153 57 

Kluskus Kluskus Anahim Lake 147 98 49 

Lake Babine Fort Babine Woyenne 

Lake Babine Topley Landing Woyenne 

Lake Babine Woyenne Woyenne 1 665 1 178 487 

McLeod Lake McLeod Lake McKenzie 345 165 180 

Nazko Nazko Prince George 259 235 24 

Necoslie Nak’azdli Necoslie Fort St. James 1 293 669 624 

Nee-Tahi-Buhn Grassy Plains Woyenne 133 70 63 
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Zone nord-est 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Nemaiah Valley Nemiah Valley Alexis creek 355 281 74 

Saulteaux Moberly Lake E. Fort St. John 596 293 303 

Soda Creek Deep Creek Williams Lake 277 149 128 

Soda Creek Soda Creek Williams Lake 

Stellaquo Stellaquo Prince George 290 201 89 

Stone Alexis Creek Alexis Creek 

Stone Stone Alexis Creek 273 174 99 

Stuart-Trembleur Lake Pinchi Fort St. James 

Stuart-Trembleur Lake Portage Fort St. James 

Stuart-Trembleur Lake Sunny side Fort St. James 1 294 913 381 

Stuart-Trembleur Lake Tachie Fort St. James 

Takla Lake Takla Landing Takla Landing 488 251 237 

Toosey Toosey Alexis Creek 192 101 91 

Ulkatcho Anahim Lake Anahim Lake 659 522 137 

Unknown Big Creek Alexis Creek 

Unknown Bluff Lake West Chilcotin 

Unknown Chezacut West Chilcotin 

Unknown Chilanko Forks West Chilcotin 

Unknown Eagle Lake West Chilcotin 

Unknown Fish Lake Alexis Creek 

Unknown Kleena Kleen West Chilcotin 

Unknown Lovell cove Fort St. James 

Unknown Meldrum Creek Williams Lake 

Unknown Nimpo Anahim Lake 

Unknown Prince George College Prince George 

Unknown Puntzi West Chilcotin 

Annexe B 11 

Zone nord-est 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la 

réserve 

Unknown Chezacut West Chilcotin 

Unknown Chilanko Forks West Chilcotin 

Unknown Eagle Lake West Chilcotin 

Unknown Fish Lake Alexis Creek 

Unknown Kleena Kleen West Chilcotin 

Unknown Lovell cove Fort St. James 

Unknown Meldrum Creek Williams Lake 

Unknown Nimpo Anahim Lake 

Unknown Prince George College Prince George 

Unknown Puntzi West Chilcotin 

Unknown Redstone Meadows West Chilcotin 

Unknown Riske Creek Alexis Creek 

Unknown Tatla Lake West Chilcotin 

Unknown Tatlayoko West Chilcotin 

West Moberly Lake Moberly Lake W. Fort St. John 108 64 44 

Williams Lake Sugar Cane Williams Lake 

Williams Lake Williams Lake Williams Lake 386 239 147 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 
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Zone nord-est 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies par la Direction générale des services médicaux) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de 
la réserve 

Canim Lake Canim Lake Cariboo 483 379 104 

Fort George Shelley North Northern Interior 215 41 174 

Fort George Shelley South Northern Interior 

Fort Nelson 295 Mile Peace River 

Fort Nelson Fontas Peace River 550 272 278 

Fort Nelson Kahntah Peace River 

Prophet River Prophet River Peace river 150 99 51 

Quesnel/Red Bluff Quesnel Cariboo 109 57 52 

Stony Creek Stony Creek Northern Interior 692 425 267 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 

Annexe B 13 

Zone nord-ouest 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies en vertu de l’entente de transfert des services de santé visant les Premières Nations) 

Conseil sanitaire Nisga’a 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Gitlakdamix New Aiyansh 
James Gosnell 
Diagnostic Treatment 
Centre 1 417 692 725 

Gitwinksihikw Canyon City Canyon City 312 195 117 

Gitanmaax Gitanmaax Hazelton 1 586 709 877 

Gitanmaax Gitanmaax 882 452 430 

Glen Volwell Glen Vowell Hazelton 306 163 143 

Kincolith Kincolith Kincolith 1 544 346 1 198 

Kispiox Kispiox Hazelton 1 152 556 596 

Kitsequkla Kitisequkla Hazelton 699 465 234 

Kitwancool Kitwancool Hazelton 574 380 194 

Lakalzap Greenville Greenville 1 307 555 752 

Nota: Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 
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Zone South Mainland 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies en vertu de l’entente de transfert des services de santé visant les Premières nations) 

Conseil tribal Sto:lo 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Aitchelitz Aitchelitz Chilliwack 18 17 1 

Chawathil Hope Chilliwack 304 205 99 

Cheam Cheam Chilliwack 305 156 149 

Kwaw Kwaw Apilt Kwawkwawapilt Chilliwack 34 23 11 

Lakahahmen Lakahahmen Chilliwack 258 99 159 

Fort Langly Fort Langley Chilliwack 128 62 66 

Ohamil Ohamil Chilliwack 83 30 53 

Matsqui Matsqui Chilliwack 153 85 68 

Peters Peters Chilliwack 98 43 55 

Popkum Popkum Chilliwack 

Scowlitz Scowlitz Chilliwack 198 91 107 

Seabird Island Seabird Island Chilliwack 576 343 233 

Skawahlook Skawahlook Chilliwack 58 51 

Skowkale Skulkayn Chilliwack 153 116 37 

Soowahlie Soowahlie Chilliwack 246 85 161 

Squiala Squiala Chilliwack 109 69 40 

Sumas Sum as Chilliwack 218 140 78 

Tzeachten Tzeatchten Chilliwack 264 133 131 

Union Bar Union Bar Chilliwack 81 74 

Yakweakwioose Yakweakwioose Chilliwack 37 21 16 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites 
réserves satellites. 

Annexe B 15 

Zone de l’île de Vancouver 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies en vertu de l’entente de transfert des services de santé visant les Premières nations) 

Conseil tribal Sto:lo 
Centre de santé Tse-Wul-Tun, Duncan (C.-B.) 

Nom de la bande 
Localité Installation 

Sanitaire 
Population 

Total Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Cowichan Clemclemulatz 2 788 2 001 787 

Cowichan Comeakan 

Cowichan Deerholme 

Cowichan Khenipsen 

Cowichan Koksilah 

Cowichan Quamichan 

Cowichan Somenos 

Cowichan Theik 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des 
petites réserves satellites. 
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Zone de l’île de Vancouver 
Populations de Bandes d’indiens inscrits 

le 31 juillet 1994 
(desservies en vertu de l’entente de transfert des services de santé visant les Premières nations) 

Conseil tribal Sto:lo 
Conseil sanitaire Nuu-chah-nulth ,Port Alberni, (C.-B.) 

Nom de la bande Localité Installation 
sanitaire 

Population 

Total 
Dans la 
réserve 

Hors de la 
réserve 

Ahousaht Ahousaht Tofrno Health Centre 1 394 675 719 

Ditdaht Nitinaht Pt Alberni Health Ctr. 457 179 278 

Ëhattesaht Queen’s Cove Campbell River 180 89 91 

Hesquiaht Hot Spring Cove Tofmo Health Centre 514 141 373 

Kyuquot Aktis Campbell River 375 228 147 

Kyuquot Kyuquot Campbell River 

Kyuquot Waltons Island Campbell River 

Mowachaht Friendly Cove Campbell River 369 181 188 

Mowachaht Gold River Campbell River 

Mowachaht Tahsis Campbell River 

Nuchatlaht Zebellos Campbell River 121 61 60 

Nuchatlaht Oclucje Campbell River 

Ohiaht Anacla Pt Albemi Health Ctr. 463 131 332 

Ohiaht Grappler Creek Pt Albemi Health Ctr. 

Ohiaht Sarita Pt Albemi Health Ctr. 

Opetchesaht River Road Pt Albemi Health Ctr. 200 92 108 

Opetchesaht Clehcoot Pt Albemi Health Ctr. 

Tia-o-qui-aht Opitsaht Tofmo Health Centre 

Tia-o-qui-aht Esowista 

Toquaht Maacoah Tofmo Health Centre 112 36 76 

Tseshaht (Sheshaht) Tsaheh Pt Albemi Health Ctr. 713 510 203 

Tseshaht (Sheshaht) Albemi Pt Albemi Health Ctr. 

Uchuckleshaht Kildonan Pt Albemi Health Ctr. 123 19 104 

Ucluelet Itattso Tofmo Health Centre 511 329 182 

Ucluelet Clakamucus Tofmo Health Centre 

Nota : Dans les cas où les données ne sont pas fournies, les totaux comprennent les résidants des petites réserves 
satellites. 

Annexe C 
Tableaux 
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Tableau 56 
ESTIMATIONS DÉMOGRAPHIQUES - CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 

L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
 DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1987  

Groupe d'âge 
(en années) 

Population d'indiens de plein droit 

Hommes Femmes Total 

Population totale de la C.-B. 

Hommes Femmes Total 

<1 1 091 1 062 2 153 21 157 20320 41 477 

1-4 3 442 3 270 6 712 84 986 79 765 164 751 

5-9 4 031 3 853 7 884 101 925 97 217 199 142 

10-14 3 983 3 729 7 712 98 676 93 831 192 507 

15-19 4 069 3 953 8 022 108 019 102 685 210 704 

20-24 4 156 4 337 8 493 111 695 110 588 222 283 

25-29 4 005 4 340 8 345 126 553 129 309 255 862 

30-34 3 033 3 461 6 494 128 047 131 043 259 090 

35-39 2 388 2 493 4 881 122 621 121 534 244 155 

40-44 1 862 2 027 3 889 103 391 100 721 204 112 

45-49 1 395 1 538 2 933 81 317 78 422 159 739 

50-54 1 089 1 100 2 189 72 700 69 293 141 993 

55-59 881 964 1 845 71 881 69 653 141 534 

60-64 650 675 1 325 65 303 71 101 136 404 

65+ 1 343 1 472 2 815 157 317 207 138 364 455 

Total 37 418 38 274 75 692 1 455 588 1 482 620 2 938 208 

Source: Statistique de l'état civil 

Tableau 57 
ESTIMATIONS DÉMOGRAPHIQUES - CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 

L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
 DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1988  

Groupe d'âge 
(en années) 

Population d'indiens de plein droit 

Hommes Femmes Total 

Population totale de la C.-B. 

Hommes Femmes Total 

<1 1 129 1 064 2 193 20 911 20 349 41 260 

1-4 3 576 3 384 6 960 86 165 81 067 167 232 

5-9 4 176 4 006 8 182 105 540 100 385 205 925 

10-14 4 140 3 917 8 057 100 042 94 820 194 862 

15-19 4 237 4 070 8 307 108 923 103 930 212 853 

20-24 4 320 4 400 8 720 108 383 107 639 216 022 

25-29 4 304 4 724 9 028 128 587 130 690 259 277 

30-34 3 312 3 828 7 140 131 575 135 054 266 629 

35-39 2 630 2 872 5 502 125 326 125 034 250 360 

40-44 2 022 2 323 4 345 110 667 107 792 218 459 

45-49 1 504 1 815 3 319 86 324 83 179 169 503 

50-54 1 157 1 334 2 491 73 986 70 623 144 609 

55-59 939 1 086 2 025 73 249 70 742 143 991 

60-64 682 766 1 448 67 098 71 140 138 238 

65+ 1 412 1 601 3 013 162 625 214 771 377 396 

Total 39 540 41 190 80 730 1 489 401 1 517 215 3 006 616 

Source: Statistique de l'état civil 
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Tableau 58 
ESTIMATIONS DÉMOGRAPHIQUES - CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 

L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
 DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1989  

Groupe d'âge 
(en années) 

Population d'indiens de plein droit 

Hommes Femmes Total 

Population totale de la C.-B. 

Hommes Femmes Total 

<1 1 149 1 077 2,226 21 854 20 783 42,637 

1-4 3 689 3 497 7,186 87 096 82 389 169,485 

5-9 4 294 4 108 8,402 109 095 104 074 213,169 

10-14 4 204 4 007 8,211 102 854 97 624 200,478 

15-19 4 316 4 123 8,439 108 173 103 397 211,570 

20-24 4 399 4 461 8,860 107 911 106 815 214,726 

25-29 4 524 4 829 9,353 131 054 132 895 263,949 

30-34 3 547 4 159 7,706 135 634 139 290 274,924 

35-39 2 817 3 156 5,973 129 762 129 955 259,717 

40-44 2 149 2 562 4,711 116 985 114 781 231,766 

45-49 1 625 2 035 3,660 91 683 88 552 180,235 

50-54 1 198 1 520 2,718 76 036 72 865 148,901 

55-59 1 004 1 146 2,150 74 282 70 646 144,928 

60-64 723 868 1,591 68 358 71 392 139,750 

65+ 1 477 1 724 3,201 168 935 284 703 453,638 

Total 41 115 43 272 84,387 1 529 712 1 620 161 3,149,873 

Source: Statistique de l'état civil 

Tableau 59 
ESTIMATIONS DÉMOGRAPHIQUES - CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 

L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
 DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1990  

Groupe d'âge 
(en années) 

Population d'indiens de plein droit 

Hommes Femmes Total 

Population totale de la C.-B. 

Hommes Femmes Total 

1 156 1 107 2,263 21 749 21 053 42,802 

1-4 3 843 3 639 7,482 88 735 84 454 173,189 

5-9 4 377 4 180 8,557 113 311 107 546 220,857 

10-14 4 348 4 165 8,513 106 611 100 997 207,608 

15-19 4 348 4 162 8,510 108 078 103 643 211,721 

20-24 4 558 4 513 9,071 109 595 108 270 217,865 

25-29 4 648 4 997 9,645 132 832 134 036 266,868 

30-34 3 909 4 518 8,427 140 722 144 074 284,796 

35-39 3 009 3 513 6,522 134 307 135 310 269,617 

40-44 2 313 2 786 5,099 125 282 123 178 248,460 

45-49 1 730 2 289 4,019 96 762 93 583 190,345 

50-54 1 286 1 718 3,004 78 868 75 839 154,707 

55-59 1 054 1 230 2,284 74 990 71 474 146,464 

60-64 782 985 1,767 70 582 72 271 142,853 

65+ 1 576 1 870 3,446 175 647 231 532 407,179 

Total 42 937 45 672 88,609 1 578 071 1 607 260 3,185,331 

Source: Statistique de l'état civil 
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Tableau 60 
ESTIMATIONS DÉMOGRAPHIQUES - CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 

L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 
 DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1991   

Groupe d'âge 
(en années) 

Population d'indiens de plein droit 

Hommes Femmes Total 

Population totale de la C.-B. 

Hommes Femmes Total 

<1 1 192 1 149 2 341 22 411 21 693 44 104 

1-4 3 942 3 740 7 682 90 650 86 351 177 001 

5-9 4 418 4 209 8 627 116 784 110 767 227 551 

10-14 4 344 4 162 8 506 110 005 104 375 214 380 

15-19 4 331 4 107 8 438 108 267 103 637 211 904 

20-24 4 516 4 519 9 035 112 891 111 669 224 560 

25-29 4 618 4 898 9 516 133 552 134 612 268 164 

30-34 4 156 4 653 8 809 145 710 148 674 294 384 

35-39 3 114 3 708 6 822 139 616 141 558 281 174 

40-44 2 409 2 874 5 283 132 514 130 623 263 137 

45-49 1 819 2 377 4 196 101 823 98 227 200 050 

50-54 1 351 1 788 3 139 81 973 79 601 161 574 

55-59 1 059 1 270 2 329 75 717 72 321 148 038 

60-64 813 1 035 1 848 72 908 73 386 146 294 

65+ 1 593 1 939 3 532 182 444 239 779 422 223 

Total 43 675 46 428 90 103 1 627 265 1 657 273 3 284 538 

Source: Statistique de l'état civil 

Tableau 61 
TAUX BRUT DE NATALITÉ 

CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 

DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, 1987-1988 

Groupe d'âge 
(en années) 

1987 

Indiens de plein 
droit 

C.-B. 

Taux 
Ratio 

1988 

Indiens de plein 
droi t 

Taux 

C.-B. 

Ratio 

15-19 474 119,9 2 182 21,2 5,66 541 132,9 2 374 22,8 5,83 

20-24 947 218,4 9 574 86,6 2,52 930 211,4 9 230 85,7 2,47 

25-29 643 148,2 15 676 121,2 1,22 708 149,9 15 998 122,4 1,22 

30-34 293 84,7 10 562 80,6 1,05 356 93,0 11 165 82,7 1,12 

35-39 74 29,7 3 260 26,8 1,11 78 27,2 3 649 29,2 0,93 

40-44 2,5 369 3,7 0,68 13 5,6 458 4,2 1,33 

TNT 3 016,1 1 700,7 1.77 3 099,6 1 735,5 1,79 

Nota : Taux pour 1 000 femmes en âge de procréer 
TNT : Taux de natalité total 
Source : Statistique de l'état civil 
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Tableau 62 
TAUX BRUT DE NATALITÉ 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, 1989 À 1990 

Groupe d'âge 
(en années) 

1989 

Indî ens 
inscrits 

No. Taux 

C.-B. 

No. Taux Ratio 

1990 

Indiens 
inscrits 

No. Taux 

C.-B. 

No. Taux Ratio 

15-19 500 121.3 2524 24.4 4.97 531 127.6 2576 24.9 5.12 

20-24 943 211.4 9080 85.0 2.49 909 201.4 9082 83.9 2.40 

25-29 755 156.3 15996 120.4 1.30 743 148.7 16282 121.5 1.22 

30-34 349 83.9 11651 83.6 1.00 361 79.9 12506 86.8 0.92 

35-39 98 31.1 3832 29.5 1.05 128 36.4 4260 31.5 1.16 

40-44 16 6.2 463 4.0 1.55 16 5.7 562 4.6 1.24 

TNT 3051.1 1734.7 1.76 2998.9 1765.3 1.70 

Nota: Taux pour 1 000 femmes en âge de procréer 
TNT - Taux de natalité total 
Source: Statistique de l’état civil 

Tableau 63 
TAUX BRUT DE NATALITÉ 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, 1991-1992 

Groupe d'âge 
(en années) 

1991 

Indiens 
inscrits 

No. Taux 

C.-B. 

No. Taux Ratio 

1992 

Indiens 
inscrits 

No. Taux 

C.-B. 

No. Taux Ratio 

15-19 539 131.2 2644 25.5 5.15 550 134.7 2570 24.6 5.48 

20-24 919 203.4 9078 81.3 2.50 890 200.3 9007 78.8 2.54 

25-29 761 155.4 15716 116.8 1.33 691 144.2 15456 116.2 1.24 

30-34 431 92.6 12839 86.4 1.07 387 80.6 13282 87.7 0.92 

35-39 123 33.2 4377 30.9 1.07 127 32.5 4682 31.8 1.02 

40-44 13 4.5 590 4.5 1.00 11 3.7 652 4.9 0.76 

TNT 3101.5 1726.7 1.80 2980.3 1720.1 1.73 

Nota: Taux pour 1 000 femmes en âge procréer 
TNT - Taux de natalité total 
Source: Statistique de l’état civil 
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Tableau 64 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1987 

Sexe 
Indiens 
/C.-B. âge au décès 

< 7 jours < 28 jours > 28 jours < 1 an Total 

No. Taux No. Taux No. Taux No. Taux 

Garçon Indiens 

C.-B. 

4.01 5.61 14 11.23 

95 4.45 120 5.62 92 4.31 

21 16.84 

212 9.92 

Filles Indiens 

C.-B. 

5.03 5.86 7.54 

67 3.30 77 3.80 64 3.15 

16 13.40 

141 6.95 

15.16 Total Indiens 

C.-B. 

11 4.51 14 5.74 23 9.42 

162 3.89 197 4.73 156 3.75 

37 

427 8.47 

Nota: Nombre total de naissances en C.-B. en 1987 
- Indiens incrits 2,441 
- Ensemble de la province 41,654 

Source: Statistique de l’état civil 

Tableau 65 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1988 

Sexe Indiens 
/C.-B. 

âge au décès 

< 7 jours < 28 jours >28 j rs < 1 an Total 

No. Taux No. Taux No. Taux No. Taux 

Garçon Indiens 

C.-B. 

1.44 1.44 18 12.96 

105 4.79 119 5.43 85 3.88 

20 14.40 

204 9.31 

Filles Indiens 

C.-B. 

1.60 1.60 10 8.01 

83 3.95 98 4.67 52 2.48 

12 9.61 

150 7.15 

Total Indienss 

C.-B. 

1.52 1.52 28 10.61 

188 4.38 217 5.06 137 3.19 

32 12.13 

354 8.25 

Nota: Nombre total de naissances en C.-B., en 1988 
- Indiens inscrits 2,638 
- Ensemble de la province 42,913 

Source: Statistique de l’état civil 
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Tableau 66 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1989 

Sexe 
Indiens 
/C.-B. âge au décès 

< 7 jours < 28 jours > 28 j rs < 1 an Total 

No. Taux No. Taux No. Taux No. 

Garçons Indiens 

C.-B. 

5.61 12 8.42 19 13.32 

105 4.70 121 5.42 81 3.63 

31 

202 

21.74 

9.05 

Filles Indiens 

C.-B. 

4.84 5.65 7.26 

79 3.72 92 4.33 57 2.68 

16 

149 

12.90 

7.01 

Total Indiens 

C.-B. 

14 5.25 19 7.13 28 10.50 

184 4.22 213 4.89 194 3.17 

47 

351 

17.63 

8.05 

Nota : Nombre total de naissances en C.-B. en 1990 
-Indiens inscrits 2 666 
-Ensemble de la province 43 582 

Source : Statistique de l’état civil 

Tableau 67 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS INSCRITS ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION (C.-B.) 

EN COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1990 

Sexe 
Indiens/ 
C.-B. âge au décès 

< 7 jours < 28 jours >28 jrs < 1 an Total 

No. Taux No. Taux No. Taux No. Taux 

Garçons Indiens 

C.-B. 

5.09 5.82 12 8.73 

103 4.44 125 5.39 63 2.72 

20 14.55 

188 8.11 

Femmes Indiens 

C.-B. 

3.02 3.02 13 9.81 

83 3.75 99 4.47 45 2.03 

17 12.83 

144 6.50 

Total I ndiens 

C.-B. 

11 4.07 12 4.44 25 9.26 

186 4.10 224 4.94 108 2.38 

37 13.70 

332 7.32 

Nota: Nombre total de naissances en C.-B. en 1990 
- Indiens inscrits 2,700 
- Ensemble de la province 45,333 

Source: Statistique de l’état civil 
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Tableau 68 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 

DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1991 

Sexe 
Indiens/ 
C.-B. Âge au décès 

< 7 jours < 28 jours > 28 jrs < 1 an Total 

Taux Taux N Taux Taux 

Garçons Indiens 

C.-B. 

1.37 2,06 15 10,30 

82 3,53 94 4,04 81 3 4 

18 

175 

12,36 

7,53 

Filles Indiens 

C.-B. 

2,98 4,47 11 8,20 

52 2,36 64 2,90 45 2,04 

17 

109 

12,67 

4,94 

Total Indiens 

C.-B. 

2,14 3,22 26 9,29 

134 2,96 158 3,49 126 2,78 

55 

284 

12,51 

6,27 

Nota: Nombre total de naissances en C.-B., 1991 
- Indiens de plein droit 2 798 
- Ensemble de la province 45 310 

Source: Statistique de l'état civil  

Tableau 69 
MORTALITÉ INFANTILE 

CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT ET DANS 
L'ENSEMBLE DE LA POPULATION 

DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1992 

Sexe 
Indiens/ 
C.-B. Â • au décès 

< 7 jours < 28 jours > 28 jrs < 1 an Total 

Taux Taux Nu Taux Taux 

Garçons Indiens 

C.-B. 

2,17 2,89 17 12,28 

91 3,89 107 4,58 63 2,69 

21 15,17 

170 7,27 

Filles Indiens 

C.-B. 

3,90 4,68 604 4,68 

58 2,60 63 2,82 39 1.75 

12 9,37 

102 4,57 

Total Indiens 

C.-B. 

3,00 10 3,75 23 8,63 

149 3,26 170 3,72 102 2,23 

Nota: Nombre total de naissances en C.-B., 1992 
- Indiens de plein droit 2 665 
- Ensemble de la province 45 710 

Source: Statistique de l'état civil  

33 12,38 

272 5,95 



Annexe C 8 

Tableau 70 
PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1987 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Maladies cardiaques* 
(390-398. 402.404, 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949, E970-E999) 

Suicides 
(E950-E959) 

36 

17 

12 

69 

22 

TMSA N 

18,00 

8,20 

5,90 

18,60 

5.10 

3 600 

2 989 

743 

909 

319 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

17,60 

15,00 

3,60 

5.70 

1,90 

1.02 

0,55 

1.64 

3.26 

2,68 

30 

24 

8 

23 

7 

TMSA Nbr 

15,90 

12,00 

4.70 

6.70 

1.70 

2 880 

2 568 

998 

422 

96 

THSA 
Ind. / 
C.-B 

12.80 

12,50 

4.40 

2.40 

0.50 

1.24 

0,96 

1.07 

2.79 

3.40 

66 

41 

20 

92 

29 

TMSA Nbr 

17,00 

10,10 

5,30 

12,60 

3,40 

6 480 

5 557 

1 741 

1 331 

415 

TMSA 

15.10 

13.70 

4.00 

4.00 

1,20 

Ind./ 
C.-B. 

1.13 

0.74 

1.33 

3,15 

2,83 

Total 156 55,8 8 560 43.80 1.27 92 41.00 6 964 32.60 1.26 248 48.40 15 524 38.00 1,27 

Nota TMSA Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 
* Excluant 392.9 de la CIM-9 **Excluant les 

10 000 habitants de la population-type 
suicides et les homicides 

Tableau 71 
PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1988 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Maladies cardiaques* 
(390-398, 402.404. 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949. E970-E999) 

Suicides 
(E950-E959) 

48 

28 

9 

55 

22 

TMSA N 

23,30 

13.50 

4,00 

15.60 

5,50 

3 516 

3 159 

782 

857 

313 

TMSA 
Ind./ 
C.-B 

16,70 

15.30 

3,60 

5.30 

1.90 

1.40 

0.88 

1,11 

2.94 

2.89 

18 

23 

13 

47 

5 

TMSA N 

8,90 

10.40 

5.30 

10.90 

1.30 

2 788 

2 768 

1 058 

404 

94 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

12.00 

13.00 

4.60 

2.20 

0.50 

0.74 

0.80 

1.15 

4.95 

2.60 

66 

51 

22 

102 

27 

TMSA N 

16.20 

12.10 

4.60 

13.10 

3.30 

6 304 

5 927 

1 840 

1 261 

407 

TMSA 

14.30 

14.10 

4.10 

3.80 

1.20 

Ind./ 
C.-B. 

1.13 

0.86 

1.12 

3,45 

2.75 

Total 162 61.90 8 627 42.80 1.45 106 36.80 7 112 32.30 1.14 268 49.30 15 739 37,50 1.31 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 
* Excluant 392.9 de la CIM-9 **Excluant les 

10 000 habitants de la population-type 
suicides et les homicides 
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Tableau 72 
PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1989 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Maladies cardiaques* 
(390-398. 402.404. 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949, E970-E999) 

Sui ci des 
(E950-E959)  

43 

25 

12 

69 

28 

TMSA N 

19,10 

11,50 

5.70 

17,60 

6.20 

3 512 

3 315 

795 

801 

314 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. N"'* 

16,00 

15.50 

3.60 

4.80 

1.90 

1.19 

0.74 

1.58 

3.67 

3.26 

25 

44 

16 

40 

9 

TMSA Nbr 

10.90 

18.60 

6.80 

9.50 

1.90 

2 805 

2 845 

1 000 

398 

99 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

11.60 

13.00 

4.20 

2.10 

0.60 

0,94 

1.43 

1,62 

4.52 

3,17 

68 

69 

28 

109 

37 

TMSA N 

14,90 

15,00 

6,20 

13.40 

4.00 

6 317 

6 160 

1 795 

1 199 

413 

TMSA 

13.80 

14.20 

3.90 

3.40 

1.20 

Ind./Ï 
C.-B. 

1.08 

1.06 

1.59 

3.94 

3.33 

Total 177 60.10 8 737 41.80 1.44 134 47.70 7 147 31.50 1.51 311 53.50 15 884 36.50 1.47 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 
* Excluant 392.9 de la CIM-9 **Excluant les 

10 000 habitants de la population-type 
suicides et les homicides 

Tableau 73 
PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1990 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Maladies cardiaques* 
(390-398. 402.404. 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949, E970-E999) 

Suicides 
(E950-E959)  

83 

56 

23 

91 

26 

TMSA N 

34.70 

23.10 

9.80 

22.10 

5.60 

3 508 

3 319 

818 

970 

284 

TMSA 
Ind./ 
C.-B 

15,40 

14.90 

3.50 

5.50 

1.50 

2.25 

1.55 

2,80 

4.02 

3.73 

42 

48 

12 

36 

4 

TMSA N
br 

17,60 

18,20 

5.10 

8,60 

1.10 

2 856 

2 895 

1 101 

442 

90 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

11.40 

12,80 

4.40 

2.20 

0.50 

1.54 

1.42 

1.16 

3.91 

2.20 

125 

104 

35 

127 

30 

TMSA Nbr 

25.70 

20.70 

7,40 

14,80 

3.30 

6 364 

6 214 

1 919 

1 412 

374 

TMSA 

13.30 

13.80 

4.00 

3.90 

1.00 

Ind./ 
C -B. 

1.93 

1.50 

1,85 

3.79 

3.30 

Total 279 95.30 8 899 40.80 2.34 142 50,60 7 384 31.30 1.62 421 71.90 16 283 36.00 2,00 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 
* Excluant 392.9 de la CIM-9 **Excluant les 

10 000 habitants de la population-type 
suicides et les homicides 
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Tableau 74 
PRINCIPALES CAUSES DE DECES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1991 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Maladies cardiaques* 
(390-398, 402,404, 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949, E970-E999) 

Suicides 
(E950-E959) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit 

51 

10 

87 

37 

TMSA 

27,60 

20,90 

4,50 

20,50 

7,60 

C.-B. 

Nbr 

3 599 

3 438 

870 

918 

352 

TMSA 

15,20 

15.00 

3.60 

5,00 

1.90 

Ratio 

Ind-/ 
C.-B. : 

1.82 

1.39 

1.25 

4,10 

4.00 

Femmes 

Indiens 
de plein droit 

41 

43 

21 

42 

7 

TMSA 

16,80 

17,30 

8.30 

10.60 

1.30 

C.-B. 

Nbr 

2 942 

2 917 

1 114 

473 

91 

TMSA 

11.20 

12,50 

4.30 

2.30 

0.50 

Ratio 

Ind./ 
C.-B. 

1.50 

1,38 

1,93 

4,61 

2.60 

Total 

Indiens 
de plein droit 

107 

94 

31 

129 

44 

TMSA 

21,90 

18.80 

6.40 

15.30 

4.40 

C.-B. 

Nbr 

6 541 

6 355 

1 984 

1 391 

443 

TMSA 

13,20 

13,70 

4,00 

3.70 

1.20 

Rati o 

Ind./ 
C.-B. 

1.66 

1.37 

1.60 

4.14 

Total 251 81.10 9 177 40,70 1.99 154 54.30 7 537 30.80 1.76 405 16 714 

3,67 

1.87 
NOt* Excluant ^VdeTi'ciM1') standardlsé pour l â9e pour 10 000 Citants de la population-type 

**Excluant les suicides et les homicides 

Tableau 75 
PRINCIPALES CAUSES DE DÉCÈS CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1992 

Causes de décès 
(code CIM-9) 

Maladies cardiaques* 
(390-398, 402.404, 
410-429 

Néoplasmes malins 
(140-208) 

Accidents cérébro-vasculaires 
(430-438) 

Accidents** 
(E800-E949. E970-E999) 

Suicides 
(E950-E959) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit 

68 

58 

18 

90 

33 

TMSA 

27,60 

23,40 

7,10 

20.80 

6.90 

C.-B. 

Nbr 

3661 

3462 

841 

845 

349 

TMSA 

15,00 

14.60 

3.40 

4.60 

1.90 

Ratio 

Ind./ 
C.-B. 

1.84 

1.60 

2.09 

4.52 

3.63 

Femmes 

Indiens 
de plein droit 

48 

41 

28 

34 

10 

TMSA 

19,80 

15.10 

10.10 

7.10 

2.00 

C.-B. 

N 

2 883 

2 920 

1 124 

420 

99 

TMSA 

10.80 

12.10 

4.20 

2.00 

0.50 

Rati o 

Ind. / 
C.-B. 

1.83 

1.25 

2.40 

3.55 

4.00 

Total 

Indiens 
de plein droit 

116 

99 

46 

124 

43 

TMSA 

23,50 

19,10 

8,60 

13,40 

4.40 

C.-B. 

N 

6 544 

6 382 

1 965 

1 265 

448 

16 604 

12.90 

13.30 

3.80 

3.30 

1.20 

Ratio 

ind./ 
C.-B. 

1,82 

1.44 

2.26 

4.06 

3.67 
Total 267 85,80 9158 39.50 2.17 161 54,10 7 446 29.60 1.83 428 69.00 
Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 habitants de la population-type 

* Excluant 392.9 de la CIM-9 K 

**Excluant les suicides et les homicides 
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Groupe d'âge 
(en années) 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

Tableau 76 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1987 

Hommes 

Indiens 
de plein droit 

5 

18 

13 

3 

1 

TMSA 

1,26 

4,02 

2.94 

1.36 

0.54 

C.-B. 

20 

140 

136 

65 

43 

TMSA 

0.20 

1,18 

0.73 

0.41 

0.20 

Ratio 

Ind./ 
C.-B 

6.30 

3.41 

4.03 

3.32 

2.70 

Femmes 

Indiens 
de plein droit 

TMSA 

0,56 

0,89 

1.19 

0.90 

0.00 

C.-B. 

16 

40 

43 

33 

26 

TMSA 

0.15 

0,35 

0,22 

0.21 

0.11 

Ratio 

Ind/ 
C.-B. 

3.73 

2.54 

5.41 

4.29 

0.00 

Total 

Indiens 
de plein droit 

22 

19 

5 

1 

TMSA 

0,91 

2,44 

2,01 

1.11 

0.29 

C.-B 

36 

180 

179 

98 

69 

TMSA 

0.17 

0.77 

0.47 

0.32 

0.15 

Ratio 

Ind / 
C.-B. 

5.35 

3.17 

4.28 

3.47 

1.93 

Total 40 10.12 404 2.72 3.72 15 3.54 158 1.05 3.38 55 .76 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civill    

562 3.60 

Groupe d’âge 
(en années) 

Tableau 77 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1988 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

TMSA 

0,00 

1,31 

1.78 

2.71 

0.51 

16 

135 

118 

57 

38 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.17 

1.16 

0.62 

0.35 

0,17 

0,00 

1.13 

2.87 

7.74 

3.CO 

4 

9 

12 

1 

0 

TMSA 

0,77 

1,95 

1.99 

0,48 

0.00 

11 

39 

40 

25 

48 

TMSA 
Ind / 
C.-B. 

0.10 

0,34 

0.21 

0.15 

0.20 

7.70 

5.74 

9.48 

3.20 

0,00 

4 

15 

21 
7 

1 

TMSA 

0,38 

1,63 

1,89 

1,53 

0.27 

27 

174 

158 

82 

86 

TMSA 

0.13 

0,75 

0,41 

0.25 

0,18 

Ind./ 
C.-B. 

2.92 

2.17 

4.61 

6.12 

1.50 

Total 22 6,31 364 2.45 2.58 26 5,19 163 1,00 5.19 48 5.69 527 1 73 3.29 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil    
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Tableau 78 
MORTALITE ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1989 

Groupe d’âge 
(en années) 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

Hommes 

Indiens 
de plein droit 

0 

11 

11 

4 

3 

TMSA 

0,00 

2,31 

1.98 

1.50 

1.47 

C.-B. 

20 

119 

120 

45 

34 

TMSA 

0,18 

1,01 
0.60 

0.27 

0,15 

Rati o 

Ind. / 
C.-B. 

0.00 

2.29 

3.30 

5.56 

9.80 

Femmes 

Indiens 
de plein droit 

TMSA 

0,19 

1,56 

1,45 

1,47 

0.00 

C.-B. 

34 

51 

24 

28 

TMSA 

0.07 

0.30 

0.25 

0.15 

0.11 

Rati o 

Ind./ 
C.-B. 

2.71 

5.20 

5.80 

9.80 

0.00 

Total 

Indiens 
de plein droit 

N“" 

1 

18 

20 

TMSA 

0,09 

1,94 

1.70 

1,46 

0.76 

C.-B. 

28 

153 

171 

69 

62 

TMSA 

0.12 

0.66 

0.42 

0.21 

0.13 

Ratio 

Ind./ 
C.-B. 

0.75 

2.94 

4.05 

6.95 

5,85 

Total 29 7.26 338 2.21 3.29 21 4.67 145 0.88 5.31 50 5.95 483 1.54 3,86 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil    

Tableau 79 
MORTALITE ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1990 

Groupe d'âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit Ratio 

Ind./ 
C.-B. 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

9 

22 
7 

0 

TMSA 

1.36 

1,87 

4,07 

2.69 

0,00 

19 

110 

173 

59 

39 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.18 

0.93 

0.84 

0.34 

0,16 

7.56 

2.01 

4.85 

7.91 

0.00 

TMSA 

0,24 

0,85 

1,18 

0.00 

0.00 

9 

27 

38 

32 

33 

TMSA 
Ind / 
C -B. 

0.09 

0.24 

0.18 

0.19 

0.13 

2.67 

3.54 

6.56 

0.00 

0.00 

7 

13 

30 

7 

0 

TMSA 

0,80 

1,37 

2,51 

1.20 

0.00 

28 

137 

211 

91 

72 

TMSA 

0,14 

0.59 

0.51 

0,27 

0.14 

5,71 

2,32 

4.92 

4.44 

0.00 

Total 44 9,99 400 2.46 4.06 13 2,28 139 0.83 2,75 57 5.88 1,64 3.59 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil  
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Tableau 80 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1991 

Groupe d’âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Rati o 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

0 

14 

18 

3 

1 

TMSA 

0,00 

2,81 

3.10 

1.10 

0,45 

11 

117 

135 

44 

39 

TMSA 
Ind 
C.-B 

0.10 

0.97 

0.64 

0.24 

0,15 

0.00 

2.90 

4,84 

4.58 

3.00 

TMSA 

0.00 

0,43 

1.27 

0.87 

0.92 

4 

29 

42 

27 

31 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.04 

0.25 

0.19 

0.16 

0.12 

0.00 

1.72 

6.68 

5.44 

7.67 

0 

16 

26 

6 

3 

TMSA 

0,00 

1,63 

2.14 

0.97 

0.69 

15 

146 

177 

71 

70 

TMSA 

0.07 

0.61 

0,41 

0.20 

0.13 

Ind. / 
C.-B. 

0.00 

2.67 

5.22 

4,85 

5.31 

Total 36 7.48 346 2.10 3.56 15 3,50 133 0,78 4.61 51 5.43 479 1.43 3.80 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil     

Tableau 81 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX ACCIDENTS DE LA ROUTE CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L’ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1992 

Groupe d’âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

Total 

0 

9 

15 

5 

1 

30 

TMSA 

0,00 

1,86 

2,62 

1,63 

0,44 

14 

100 

106 

43 

21 

6.55 284 

TMSA 
Ind / 
C.-B. 

0,13 

0,82 

0,49 

0,23 

0,08 

0.00 

2.27 

5.35 

7.09 

5,50 

1.76 3,72 14 

TMSA 

0,00 

0,83 

1.37 

0,24 

0,00 

30 

37 

17 

39 

2,43 131 

TMSA 
Ind / 
C.-B. 

0,07 

0,25 

0,16 

0,09 

0,14 

0,00 

3.32 

8.56 

2.67 

0,00 

0 

13 

24 

6 

1 

0,72 3.38 44 

TMSA 

0,00 

1.35 

1,94 

0,85 

0,22 

22 
130 

143 

60 

60 

4,36 415 

TMSA 

0,10 

0,54 

0,33 

0,16 

0,11 

1.24 

Ind./ 
C.-B. 

0.00 

2.50 

5.88 

5.31 

2.00 

3,52 

Nota ■ TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil     
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Tableau 82 
MORTALITE ATTRIBUABLE AUX SUICIDES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1987 

Groupe d'âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

0 

12 

9 

0 

1 

TMSA 

0.00 

2.80 

1.72 

0.00 
0.54 

1 

44 

130 

95 

49 

TMSA 
Ind. / 
C.-B. 

0.01 

0.37 

0.69 

0.60 

0.23 

0.00 

7.57 

2,49 

0.00 

2.35 

TMSA 

0,00 

0,65 

1.03 

0.00 

0,00 

0 

7 

36 

32 

21 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.00 

0.06 

0.19 

0,21 

0.09 

0.00 

10.83 

5.42 

0.00 

0.00 

0 

15 

13 

0 

1 

TMSA 

0.00 

1.72 

1.35 

0.00 

0.29 

1 

51 

166 

127 

70 

TMSA 

0.01 

0.21 
0.44 

0.41 

0,16 

Ind./ 
C.-B. 

0.00 
8.19 

3.07 

0.00 

1,81 

Total 22 5,05 319 1.90 2.66 1.68 96 0,55 3,05 29 3.36 415 1.22 2.75 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil      

Tableau 83 
MORTALITE ATTRIBUABLE AUX SUICIDES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE. EN 1988 

Groupe d'âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B, Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

0 

13 

6 

2 

I 

TMSA 

0,00 

2,82 

1,22 

0.93 

0.51 

1 

60 

127 

85 

40 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0,01 

0.51 

0.66 

0.52 

0.18 

0.00 

5.53 

1.85 

1.79 

2.83 

TMSA 

0,27 

0.20 
0.31 

0.48 

0.00 

1 

9 

41 

27 

16 

TMSA 
Ind./ 
C -B. 

0,01 

0,08 

0.20 

0.18 

0.07 

27.00 

2.50 

1.55 

2.67 

0.00 

1 

14 

8 

3 

1 

TMSA 

0,13 

1.51 

0,74 

0,69 

0,27 

2 
69 

168 

112 

56 

TMSA 

0.01 

0.30 

0.43 

0.35 

0.12 

Ind./ 
C.-B 

13.00 

5,03 

1.72 

1.97 

2.25 

Total 22 5,49 313 1,88 2,92 1.26 94 0,54 2,33 27 3.34 407 1.21 2.76 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil  
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Tableau 84 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX SUICIDES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1989 

Groupe d'âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

0 

12 
12 

4 

0 

TMSA 

0.00 

2.57 

2.00 

1,62 

0.00 

6 

65 

135 

72 

35 

TMSA 
Ind./ 
C.-B 

0.06 

0,55 

0.68 

0.43 

0.15 

0.00 

4.67 

2,94 

3.77 

0.00 

TMSA 

0.52 

0,43 

0,60 

0.39 

0,00 

2 
13 

35 

22 

27 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.02 

0.11 
0.17 

0.14 

0.11 

26.00 

3.91 

3,53 

2.79 

0.00 

2 

14 

16 

5 

0 

TMSA 

0.26 

1.51 

1.26 

0,95 

0,00 

8 

78 

170 

94 

62 

TMSA 

0.04 

0.33 

0.42 

0.29 

0,13 

Ind./ 
C.-B. 

6.50 

4.58 

3.00 

3,28 

0.00 

Total 28 6.20 313 1.87 3.32 1.94 99 0.55 3.53 37 412 1.21 3.29 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l’âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l’état civil    

Tableau 85 
MORTALITÉ ATTRIBUABLE AUX SUICIDES CHEZ LES INDIENS DE PLEIN DROIT 

ET DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE, EN 1990 

Groupe d'âge 
(en années) 

Hommes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Femmes 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

Total 

Indiens 
de plein droit C.-B. Ratio 

< 14 

15-24 

25-44 

45-64 

65+ 

0 

12 

11 
2 

1 

TMSA 

0,00 

2.37 

2,08 

0.70 

0.46 

0 

38 

137 

63 

46 

TMSA 
Ind./ 
C.-B. 

0.00 

0.32 

0.65 

0.37 

0.19 

0.00 
7.41 

3.20 

1.89 

2.42 

TMSA 

0.00 

0.46 

0.21 

0,00 

0,48 

1 

9 

37 

22 

21 

TMSA 
Ind / 
C -B. 

0.01 

0.08 

0.17 

0.13 

0.08 

0.00 

5,75 

1.24 

0.00 

6,00 

0 

14 

12 

2 
2 

TMSA 

0.00 

1.43 

1.07 

0.31 

0,47 

1 

47 

174 

85 

67 

TMSA 

0,01 

0.20 

0,40 

0,25 

0,13 

Ind./ 
C.-B. 

0,00 

7.15 

2.68 

1.24 

3,62 

Total 26 5.61 284 1.53 3.67 1.15 90 0.47 2,45 30 3,27 374 1.00 3.27 

Nota : TMSA : Taux de mortalité standardisé pour l'âge pour 10 000 de la population-type 
Source : Statistique de l'état civil  
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Figure 45 
Population selon le groupe d’âge, 

chez les Indiens de plein droit et dans l’ensemble de la population, hommes et femmes, 
en Colombie-Britannique, en 1987 

Colombie-Britannique Indiens de plein droit 

30- 34 40-44 50- 54 GÜ- 64 

C . - B 

Groupe d âge 

 ^  I nd i «ans de plein dro I H 

Source : Statistique de l’état civil 
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Annexe D 3 

Figure 47 
Taux brut de natalité 

chez les Indiens inscrits et dans 
l’ensemble de la population (C.-B.) 
en Colombie-Britannique, en 1991 

TMSA 

Nota : Taux pour 1 000 femmes en âge de procréer 
Source : Statistique de l’état civil 


