DECLARATION DE PRINCIPE DE LA SOGC

N° 100, février 2001

Guide a I'intention des professionnels de la santé
travaillant chez les peuples autochtones
Compréhension interculturelle

Cette déclaration de principe a été revue par le Comite sur la santé des Autochtones
et approuvé par le Comité exécutif et le Conseil de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

Santé Canada a fourni le financement nécessaire pour la préparation et la distribution de ces lignes directrices

AUTEURE PRINCIPALE
Janet Smylie, BA, MD, CCFP, Ottawa (Ont.)

COMITE SUR LA SANTE DES AUTOCHTONES

Janet Smylie (présidente), BA, MD, CCFP, Ottawa (Ont.)
Pierre Lessard (ex-président), MD, FRCSC, Yellowknife (T. N.-O.)
Karen Bailey, MD, FRCSC, FACOG, Wetaskiwin (Alb.)
Carole Couchie, BHsc, RM (sage-femme autorisée), Toronto (Ont.)
Mary Driedger, inf., BSCN, MN, CPM, Winnipeg (Man.)
Erica Lise Eason, SM, MDCM, FRCSC, Ottawa (Ont.)
William J. Goldsmith, MD, FRCSC, Montréal (Qc)

Roda Grey, inf. aux. aut., SSW, Ottawa (Ont.)

Tracy O’Hearn, Ottawa (Ont.)

Kenneth Seethram, MD, FRCSC, Yellowknife (T. N.-O.)

COLLABORATEURS

Avis Archambault, MA, Phoenix (Ariz.)
Howard Cohen, MD, Ottawa (Ont.)
Margaret Moyston Cummings, BSc, PHN, inf,, MSW, Ottawa (Ont.)
Pascale Desautels, MD, Val d’Or (Qc)
Bernice Downey, inf., Ottawa (Ont.)
Claudette Dumont-Smith, inf., BSCN, MPA, Ottawa (Ont.)
Jessie Fiddler, Sioux Lookout (Ont.)
Margaret Horn, MA, Kahnawake (Qc)
Elaine Johnston, BScN, Cutler (Ont.)

Mae Katt, inf., BScN, MEd, Thunder Bay (Ont.)
Lorraine Kenny, BA, Sioux Lookout (Ont.)
Dorothy LaPlante, RN (EC), BScN, Ottawa (Ont.)
Susan Maskill, BSc, Ottawa (Ont.)
Melanie Morningstar, Ottawa (Ont.)
Patricia Morris, MD, Ottawa (Ont.)

Ann Roberts, MD, Igaluit (Nun.)

Elizabeth Roberts, MD, Ottawa (Ont.)
Marie Ross, BA, inf., CGPA(Dip.), Truro (N.-E.)
Carol Terry, BA, Sioux Lookout (Ont.)
Vincent F. Tookenay, MD, Russell (Ont.)
Alan Waxman, MD, MPH, Gallup (N.-M.)
Cornelia Wieman, MD, FRCSC, Hamilton (Ont.)

ORGANISMES DE SOUTIEN

Assemblée des Premieres Nations
LInstitut canadien de la santé infantile
Société canadienne de pédiatrie
Le College des médecins de famille du Canada
Congres des peuples autochtones
Fédération de femmes médicales du Canada
Inuit Tapirisat du Canada
Ralliement national des Métis
Organisation nationale des représentants Indiens & Inuits en santé communautaire
Association des femmes Inuit de Pauktuuti

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progreés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’une procédure ou d’'un mode de traitement exclusifs a suivre. Un étab-
lissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet étab-
lissement. Aucune partie ne peut étre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.

JOURNAL SOGC 1 FEVRIER 2001




« Je pense que vous COMPrenez ce que Vous croyez que jai dit, mais je ne
suis pas sdr que vous vous rendiez compte que ce que vous avez entendu
nest pas ce que j'ai voulu dire ... »

- Anonyme, inscription au tableau du bureau du conseil de bande de
Weagamow Lake!

« La communication interculturelle peut étre vue comme une solution pour
dispenser des soins de qualité plutdt que comme un probléme. »2

RECOMMANDATION C1

Les relations entre les Autochtones et leurs fournisseurs de
soins de santé devraient &tre fondées sur le respect mutuel.

Le respect est la pierre angulaire de beaucoup de philosophies
autochtones. Il fait partie d’'un code d’éthique qui, selon cer-
tains auteurs autochtones, représente « I'enseignement le plus
important ... qui soit universel dans toutes les tribus. » Il est I'un
des « enseignements des sept grands-péres » dont parlent les
Algonquins et une « valeur centrale » de la culture inuite.® On
peut le définir comme « ressentir de la fierté et de I'estime, ou
en faire preuve, envers quelgu’un ou quelque chose ; Sattacher
au bien-étre de quelqu’'un ou de quelque chose, ou le traiter avec
déférence ou courtoisie. »* Chez les Inuits, I'éthique du respect
peut comprendre « le respect du territoire, des anciens, et des
uns envers les autres. »®

En fait, le respect est un principe universel, qui existe
vraisemblablement chez tous les groupes humains. 11 est clair
que toute attitude raciste ou fondée sur des préjugés est uni-
versellement irrespectueuse. La plupart des professionnels de
la santé reconnaitraient sans doute que le respect mutuel est la
clé des consultations cliniques. Beaucoup d’entre eux
cherchent, par tous les moyens, & combattre les stéréotypes sur
les Autochtones encore véhiculés, malheureusement, par les
films, la littérature nouvel age, le logo de certaines équipes
sportives et les livres d’histoire qu'étudient nos enfants. Cepen-
dant, outre le combat contre le racisme comportemental et sys-
témique, il estimportant de se rendre compte que, bien que le
respect des autres soit un concept universel, certains des com-
portements qui appellent le respect, ou qui le manifestent, sont
particuliers a chaque culture.

Etant donné 'importance que revét le respect, tant pour les
philosophies autochtones que pour le rapport soignant-soigné,
le professionnel de la santé devrait tenir compte de ce concept
et de sa juste expression dans un contexte autochtone. La psy-
chiatre autochtone Clare Brant considére que la « non-
interférence » est une des fagons par laquelle un Autochtone
peut faire preuve de respect envers I'indépendance d’un autre.
Définissant la non-interférence comme « une norme com-
portementale des tribus autochtones d’Amérique du Nord qui
encourage les relations interpersonnelles positives en
décourageant la contrainte quelle qu'elle soit, physique, verbale
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ou psychologique, »° Brant I'oppose a ce qui se passe dans la
société occidentale européenne ot « un homme (blanc) qui fait
remarquer qu'il prévoit acheter un poirier pourrait s'attendre a
ce que quelqu’un lui suggére immédiatement d’acheter un péch-
er a la place. S’il annonce qu'il va acheter une nouvelle voiture,
quelgu’'un sempressera de lui dire exactement quelle sorte de
voiture acheter. »®

Lorsgqu’on saisit la différence entre ces deux philosophies,
on commence a comprendre comment les consignes d’un pro-
fessionnel de la santé bien intentionné peuvent étre interprétées
differemment par un Autochtone et par le professionnel lui-
méme. Par exemple, lorsqu’un professionnel de la santé recom-
mande une diete sévére a un diabétique, ses avertissements
supplémentaires quant a la possibilité de complications du dia-
béte si le régime n'est pas suivi, susceptibles d'étre efficaces pour
un patient de descendance européenne, pourraient au contraire
étre percus comme irrespectueux et comme une interférence par
un patient autochtone adepte de I'éthique de non-interférence.

RECOMMANDATION C2

Les professionnels de la santé devraient comprendre que le
systéme actuel des soins de santé présente de nombreuses
lacunes et obstacles pour les Autochtones et leur commu-
nauté qui ont besoin de soins de santé.

RECOMMANDATION C3

Les professionnels de la santé devraient travailler de maniére
proactive avec les Autochtones et leur communauté de
maniére a réduire ces lacunes et ces obstacles.

Les obstacles auxquels font face les Autochtones qui ont besoin
de soins de santé pourraient n'étre pas évidents pour le profes-
sionnel de la santé ceuvrant dans un contexte interculturel. Ceux
qui ont déja été identifiés peuvent se classer de la fagon suivante :
les attitudes, les valeurs et les croyances, les conditions structurales
et socio-économiques, la langue et la communication.

Les barrieres dues aux attitudes peuvent étre attribuables au
racisme et aux préjugés. Ces derniers se définissent comme des
suppositions ou des stéréotypes inexacts au sujet d’un individu,
fondés sur son appartenance raciale ou ethnique, alors que le
racisme implique un comportement préjudiciable intervenant
dans un contexte d’'inégalité de pouvair. Si le racisme inten-
tionnel et manifeste est en général évident pour tout le monde
et mérite a peine d'étre discuté, il y a un racisme plus subtil et
non intentionnel qui n'est percu que par ceux qui le subissent.

Prenons un exemple : une infirmiere affectée au triage dans
une clinique urbaine a identifié un patient autochtone a son
nom de famille et a son fort accent et elle a interprété les
lenteurs d’élocution du patient et les longues pauses de
quelques secondes précédant ses réponses aux questions qu’elle
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lui posait comme l'indication possible d’un état d’ébriété. Le
médecin de garde qui, plus tard, a examiné le patient, a con-
staté qu'il n'était pas ivre du tout mais qu'il avait un probléme
médical important méritant d’étre examiné. Son style de com-
munication provenait de son usage de I'anglais comme langue
seconde, les pauses étant, de plus, appropriées dans sa langue
maternelle. La conclusion de I'infirmiére trahissait un préjugé
sur la maniére de parler du patient, fondé sur un manque de
connaissances précises des manieres de parler et sur le stéréo-
type associant I'abus d’alcool aux Autochtones. Du fait que I'in-
firmiere se trouve dans une position de pouvoir, cette
supposition pourrait étre interprétée comme du racisme, bien
gue non intentionnel.

Des différences de valeurs et de croyances peuvent faire
gu’'un individu se sente aliéné dans un milieu de soins de santé
qui ne lui est pas familier. Par exemple, il n'y a pas grand-chose
dans un hopital urbain achalandé qui puisse paraitre familier
a une Métisse agée venant d’une petite communauté rurale.
Méme si elle parle couramment anglais, les styles et les cadences
de la communication dans un hépital de grande ville sont trés
différents de ceux qui ont cours dans sa propre petite ville, le
cadre physique lui est étranger et la terminologie médicale, ainsi
que les examens et la technologie sont étranges et peuvent étre
intimidants. Au niveau culturel, la majeure partie du person-
nel fonctionne selon une perspective entiérement différente.
Tous ces facteurs représentent un obstacle majeur pour cette
femme qui cherche a obtenir des soins de santé.

Les barrieres structurales qui se dressent entre les services
de soins et les individus et communautés autochtones provi-
ennent directement des ensembles conflictuels de valeurs et de
croyances eu égard au respect et a la non-interférence. Brant
fait remarquer quavant la colonisation, le principe de non-
interférence dominait la fagon dont les collectivités autochtones
se gouvernaient et sadministraient :

« Une fois I'autorité en place, elle pouvait reposer sur la

coopération volontaire a des objectifs collectifs, qu'il s'agisse

de chasse, de guerre ou d’économie. »°
Ce style coopératif d’administration s'oppose radicalement a
celui du gouvernement fédéral au cours de ses contacts avec les
peuples autochtones a travers I'histoire, notamment la pratique
d’arracher certaines personnes a leur famille et a leur commu-
nauté pour les placer en sanatorium ou en pensionnat. En outre,
I'approche médicale occidentale actuelle repose encore sur le
pouvoir donné aux « experts » en soins de santé de prendre les
décisions principales en ce qui a trait aux tests diagnostiques,
aux prescriptions et aux autres ressources médicales et d’en
«aviser » ensulite le patient.

Les barriéres structurales peuvent découler du racisme ou
des préjugés dans les attitudes ou les politiques d’un groupe
ou d’'une institution. Ce type d’obstacle structurel pourrait étre
qualifié de « racisme institutionnel. » Ainsi, les politiques his-
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toriques en matiere d’assimilation présentées a la section A5,
y compris I'imposition d’un systéme occidental de soins de
santé mentionnée plus tot, étaient fondées sur la présupposi-
tion faite par le gouvernement fédéral et les institutions
religieuses quant a la supériorité des droits territoriaux, des sys-
témes scolaires et des soins de santé occidentaux.

Le racisme institutionnel, tel qu’il se manifeste dans le
processus de colonisation, a été désastreux pour les peuples
indigénes du monde entier. Hors d’un contexte culturel appro-
prié, il est généralement facile de mal comprendre, de mal inter-
préter et de mal juger les Autochtones et leurs comportements.
Pour I'individu, une telle interprétation erronée porte atteinte
au niveau psychologique, comme le décrit Sid Fiddler, un tra-
vailleur social autochtone :

Historiquement, les perturbations infligées a la culture indi-

enne par le racisme institutionnel, s'ajoutant aux épisodes

répétés d'assimilation forcée, de traités violés et de promes-

ses non tenues ont également contribué a la méfiance

généralisée des Indiens envers les Blancs. Les pensionnats, les

organismes d’enseignement et les petites et grandes villes leur

ont donné une expérience personnelle du racisme et sont a

la base de leur méfiance et, par voie de conséquence, des

mauvaises relations qu’ils entretiennent avec les Blancs

ainsi que de leur scepticisme et de leur racisme réactionnel a

leur égard. Cela explique la tendance qu’a, en général, le

patient autochtone a ne pas avoir recours aux services d'as-
sistance sociale, y compris a ceux des thérapeutes blancs. »”

Les pensionnats, dont on a présenté, a la section A5, I'impact
sur les générations successives, sont un exemple particulier d’op-
pression institutionnelle ou structurale. Pour un nombre impor-
tant des survivants autochtones des pensionnats, le premier
contact avec les symboles d’autorité, y compris les professionnels
de la santé, s'est fait dans un contexte intimidant et abusif. Cette
expérience négative passée a forgé une attitude de peur et d'ap-
préhension et érigé une barriére aux tentatives ultérieures d’établir
des liens avec les fournisseurs de soins de santé.

Malheureusement, les images véhiculant les préjugeés et le
racisme envers les peuples autochtones sont toujours nom-
breuses dans les médias et dans la société. 1l est difficile de résis-
ter a I'internalisation de certaines de ces images, étant donnée,
en particulier, la rareté d’autres images positives des peuples
autochtones dans les médias. Historiquement, la société domi-
nante n'a pas reconnu les initiatives autochtones. Ainsi, peu de
Nord Américains savent que la premigre constitution écrite de
ce qui est maintenant I’Amérique du Nord a été rédigée avant
Colomb : la Gayaneshagowa, ou Grande loi exécutoire de la
Confédération iroquoise des cing nations, met en ceuvre des
idées démocratiques comprenant I'égalité et la tenue de référen-
dums. Quelques-uns des « fondateurs » des Etats-Unis, dont
Benjamin Franklin, connaissaient bien ce document et certains
experts pensent qu'il a exercé une influence importante sur la

] Soc Obstet Gynaecol Can 2000;22(12):1076-7.
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constitution américaine.®° Malgré cela, le manque de respect
envers les initiatives autochtones dans le contexte colonial et les
stéréotypes qui perdurent dans la société et les médias sur les
peuples et les cultures autochtones dressent des obstacles insti-
tutionnels importants a la prise de nouvelles initiatives par les
individus et les communautés autochtones puisque toute nou-
velle initiative est pergue, institutionnellement, comme étant
vouée a I'échec ou comme n'étant pas digne de confiance.
Méme si l'initiative nouvelle peut s'affranchir de ces obstacles,
sa réussite et sa respectabilité seront souvent jugées selon une
perspective occidentale ; et, si elle n'est pas a la hauteur, le stéréo-
type de I'infériorité des initiatives autochtones se perpétue.
Rupert Ross propose les mesures préventives suivantes :

Chaque fois que nous nous mettons a tirer des conclusions

négatives de ce que I'autre a dit ou fait, nous devons nous

accorder le temps de prendre du recul et de nous demander

si ces ceuvres ou ces actes pourraient étre interprétés de

maniére différente, si les actions de cette autre personne pour-

raient avoir une signification différente du point de vue de

ses propres conventions culturelles.

D’autres exemples de barriéres structurales pourraient com-
prendre la distribution géographique des communautés
autochtones du Canada en fonction de la distribution géo-
graphique des ressources en soins de santé, le nombre restreint
de professionnels autochtones de la santé par rapport au nom-
bre d’Autochtones nécessitant leur service, la confusion juri-
dictionnelle entre les administrations fédérales, provinciales et
régionales dans la définition et la prestation des services de santé
aux Autochtones vivant en ou hors réserves.1% Quarante-huit
pour cent des participants de plus de 45 ans a 'Enquéte sur la
santé des Premiéres nations et des Inuits estimaient que les Pre-
miéres nations et les Inuits ne bénéficiaient pas du méme degré
de services que les autres Canadiens. Les services considérés
comme ayant le plus besoin d’amélioration comprenaient la
prévention, I'éducation, les services de santé de longue durée
pour les personnes agées et les services de pédiatrie.!*

A la section A6, les conditions sociales suivantes ont été
invoguées comme ayant un effet négatif sur I'état de santé de
nombreux individus et communautés autochtones : la pau-
vreté, des habitations inadéquates, un apport d’eau et une éva-
cuation des eaux usées insalubres, un faible niveau de scolarité,
le chbmage, I'alcool et les autres toxicomanies, la dépendance
sociale, la discrimination juridique et les risques environ-
nementaux. Chacun de ces problémes dresse un obstacle
majeur entre les soins de santé et les individus ou les commu-
nautés qui en sont affectés. Malheureusement, beaucoup de
ces facteurs sont interdépendants. La pauvreté influence la
capacité de se nourrir d’aliments nutritifs, d’acheter les médica-
ments prescrits, de se déplacer pour se rendre aux consultations
médicales et de participer a des activités récréatives. Elle est
également liée a la précarité des habitations qui, a son tour, a

™ ]Soc Obstet Gynaecol Can 2000;22(12):1077-8.
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un lien avec les maladies des voies respiratoires, la dissémina-
tion des maladies infectieuses, les blessures et la violence.!?
Outre les effets sur la santé physique, les conditions socio-
économiques difficiles auxquelles font face les individus et les
communautés autochtones ont aussi des effets sur la santé men-
tale, psychologique et spirituelle. Collectivement, ces condi-
tions difficiles sont qualifiées de « déprivation relative » et sont
liées a la dépression et aux abus d’alcool et de drogues.”

Les obstacles de la langue et de la communication ne com-
prennent pas uniquement le besoin de traduction littérale de
ce qui se dit, mais aussi celui d’une interprétation du contenu
tenant compte de concepts culturellement appropriés. Ces
obstacles seront examinés plus en détail a la section C5.

Une fois les fournisseurs de soins de santé sensibilisés aux
obstacles auxquels doivent faire face les peuples autochtones,
ils peuvent travailler de fagon proactive avec les individus et les
communautés pour réagir a ces obstacles et les éliminer.

RECOMMANDATION C4

Les professionnels de la santé devraient travailler avec les
Autochtones et leur communauté pour leur fournir des
soins de santé adéquats dans leur contexte culturel.

Il devrait maintenant étre clair que « les Autochtones tradi-
tionalistes (Premiéres nations, Inuits, et Métis) et les non-
Autochtones ont des visions du monde qui différent. »3 La
culture d’un groupe particulier d’individus pourrait étre définie
comme sa vision du monde telle qu'exprimée par le langage, les
coutumes et I'art. Du fait que les visions du monde sont fagon-
nées et influencées par le milieu, la culture est une entité
dynamique. Ovide Mercredi, ancien grand chef de I’Assemblée
des Premiéres nations, présente ainsi la vaste portée de la cul-
ture et I'impact des transformations culturelles sur la santé :

L'une des raisons pour lesquelles nous avons des problémes

de santé dans nos communautés est que notre culture a été

détruite. Nous devons donc maintenant la reconstruire, et

cela va exiger un long cheminement. Ceci est important en

ce qui a trait aux relations avec la profession médicale parce

que, au lieu de résister a la restauration de la culture indienne,

vous devenez nos partenaires dans cette restauration. La cul-

ture signifie de nombreuses choses. Elle signifie langage et

arts. Elle signifie un mode de vie régissant les rapports

humains au sein d’une société. C'est la maniére dont on éléve

les enfants. La culture est la fagon dont on s'occupe de la santé

dans une communauté, par le développement économique

et en répondant aux besoins spirituels.2
Les Inuits Tapirisat du Canada considérent également la culture
comme le fondement de I'avenir des Inuits du Canada :

En dépit des divers défis du 20e siécle, la culture inuite reste forte

et résistante. Notre langue est I'une des trés rares langues
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autochtones qui ne soient pas en danger d’extinction. On

enseigne leur langue aux jeunes Inuits a I'école et la langue Inuk-

titut peut étre lue, vue et entendue dans une grande variété de
médias dans le nord du Canada et dans certaines parties du sud.

Nos ainés sont nos piliers. Leur savoir-faire et leur expérience

sont un trésor irremplagable de connaissances traditionnelles a

transmettre a nos jeunes. Sous leur direction et grace a leur

sagesse, notre culture survivra et permettra aux générations

futures de savoir qui elles sont et de dire avec fierté : « Nous

sommes Inuits. »*
Le besoin d’une approche culturellement appropriée a la santé
autochtone est massivement confirmé par les experts en la
matiére et fait partie des recommandations du rapport nation-
al de 'Enquéte régionale sur la santé des Premiéres nations et
des Inuits (ERSPNI),'* de celles de la Commission royale sur
les peuples autochtones (CRPA),® de celles du document
Bridging the Gap de I'Association médicale canadienne, et de
celles du rapport sur la santé des femmes autochtones.!” Le rap-
port de la CRPA recommande de faire des changements pro-
fonds au systéme actuel de la santé et aux services sociaux du
Canada afin de mieux servir les peuples autochtones, ce qui
comprend la réorganisation du réseau existant de services pour
les peuples autochtones en un systeme de pavillons de soins de
santé et de rétablissement sous contrdle autochtone.® L'adap-
tation des services conventionnels fait aussi partie des change-
ments recommandés, « afin qu'ils conviennent aux Autochtones
en tant que clients et participants de plein droit aux prises de
décision. »1° Ce transfert du contréle aux peuples autochtones
est abordé a la section D."

L'appui a des programmes de santé culturellement adaptés
est aussi un théme majeur selon les recherches biblio-
graphiques.1918-4 Un grand nombre de ces articles constatent
I'échec des approches conventionnelles a certains problémes de
santé et relevent I'importance du contexte socio-historique pour
une compréhension compléte de ces problémes. La demande
de programmes de santé culturellement appropriés a souvent
été liée & la reconnaissance du fait que le contréle de ces pro-
grammes doit étre entre les mains des communautés
autochtones. Brian Postl déclare : « il existe un lien marqué
entre le concept de promotion de la santé et celui de ren-
forcement du pouvoir des peuples autochtones par I'autonomie
gouvernementale. »® Cette question est examinée davantage
aux sections D1 et D2.

Le cancer du col de I'utérus est I'un des domaines ou les
obstacles soulevés par une approche conventionnelle au
dépistage et le besoin d’interventions plus appropriées cul-
turellement ont été bien établis. La section B™ a montré que la
mortalité due au cancer du col de I'utérus est beaucoup plus
élevée chez les femmes des Premiéres nations.?1:4256 Au cours
d’un examen des listes d’appartenance a une bande et des

t Avenir dans le Journal SOGC de mars.
™ ]Soc Obstet Gynaecol Can 2001;23(1):54-68.
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inscriptions au BC Cervical Cytology Screening Program, Hislop
et col.*2 ont constaté que les taux de dépistage par le test de
Papanicolaou étaient sensiblement plus bas chez les Premieres
nations que chez les autres femmes de Colombie-Britannique.
A la suite de réunions communautaires destinées a identifier les
facteurs pouvant faciliter ou faire obstacle aux programmes
urbains de dépistage, le groupe a observé que les connaissances
des femmes sur le test de Papanicolaou se limitaient surtout a
la maniére dont il était pratiqué cliniquement. Elles connais-
saient peu le but du test. D’autres obstacles provenaient du fait
qu’elles étaient mal a I'aise, psychologiquement et physique-
ment, qu’elles n'étaient pas certaines de son innocuité et qu'il
leur rappelait les violences du passé. En collaboration avec un «
conseil consultatif communautaire » le groupe a alors pris des
mesures concrétes, telles qu’une affiche, une brochure, des arti-
cles dans les journaux communautaires des Premiéres nations
et des cliniques spéciales de dépistage.

Dans huit cliniques au service des Autochtones en Californie,
Hodge?! a mis sur pied une série de 16 « groupes de discussion »
afin de mieux mettre le doigt sur les obstacles au dépistage du
cancer du col de I'utérus et d’en promouvoir la connaissance. Les
résultats obtenus aupreés de ces groupes « ont confirmé que I'usage
des mesures de prévention du cancer est moins fréquent chez les
Amérindiennes et que les barrieres culturelles ont contribué a
leur sous-utilisation des soins médicaux. » En outre, « les parti-
cipants a ces groupes ont souligné 'importance primordiale de
la sensibilité interculturelle dans le rapport patient-praticien. Ils
ont montré I'importance du respect, de la sollicitude et de la
compréhension des coutumes amérindiennes. »*

Un petit sondage®” mené a Kuujjuag, au Nunavik, a révélé
que 34 pour cent des Inuites de plus de 45 ans n'avaient jamais
passé un test de Papanicolaou. Les connaissances sur la préven-
tion du cancer du col de I'utérus et son dépistage étaient trés
limitées : beaucoup de femmes croyaient que le test de Papa-
nicolaou était un test de dépistage des maladies transmises sex-
uellement. Les raisons les plus courantes données pour expliquer
gu’une femme n'avait jamais eu de test de Papanicolaou étaient :
« test non offert » ou « pas intéressée. » Les autres raisons com-
prenaient : « avait peur », « ne savait pas pourquoi elle devrait
en passer un » et « ne va jamais a la clinique. » A la suite de ce
sondage, on a préparé une brochure didactique et la SOGC a
offert des ateliers d’éducation interculturelle.

Deux études ont tenté de mesurer les résultats d'interven-
tions culturellement plus appropriées sur les taux de dépistage
du cancer du col de I'utérus chez les femmes autochtones. Dig-
nan et col.*3 ont mené un essai controlé et randomisé sur un
programme éducatif, culturellement adapté, chez les femmes
Cherokees de Caroline du Nord, sur une période de cing ans.
Les femmes ayant suivi le programme éducatif avaient une
meilleure connaissance en matiére de prévention du cancer du
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col de I'utérus et avaient plus de chance d’avoir passé un test de
Papanicolaou. Calam et col.2% ont observé une augmentation
de 15 pour cent des dépistages du cancer du col de I'utérus aprés
la mise en place d’'un programme communautaire chez les
Haida Gwaii des Tles de la Reine-Charlotte en Colombie-
Britannique. Cependant, 52 pour cent des femmes considérées
en retard pour le dépistage du cancer du col de I'utérus n'avaient
toujours pas participé aux cliniques spécialement congues,
méme aprés la visite de représentants de la santé communau-
taire, ce qui donne a entendre que des obstacles supplémentaires
restent a identifier et & surmonter.

Certains domaines des soins de santé, comme la naissance,
la sexualité et la mort, ont une importance culturelle parti-
culiére dans toutes les cultures et demandent donc une atten-
tion particuliére en situation interculturelle. Le fait que le
dépistage du cancer du col de I'utérus soit une question de santé
sexuelle ajoute a la nécessité d’élaborer des programmes qui
soient sensibles aux particularités culturelles. Les communautés
inuites ont connu le passage du recours aux sages-femmes tra-
ditionnelles aux naissances en milieu hospitalier loin du foyer
familial (section A4)." Pauktuutit (I'organisation nationale des
Inuites) en a noté I'effet néfaste comme suit ;

La perte du contrdle familial et communautaire sur la nais-

sance de I'enfant, imposée par un gouvernement étranger et

paternaliste, est un facteur majeur dans I'effondrement de
familles inuites et dans les ravages sociaux dont souffrent
aujourd’hui les Inuits.

Dans ce contexte, des soins de santé culturellement appro-
priés exigent le respect du choix d’accoucher dans sa commu-
nauteé ; et cela pourrait méme étre un défi de taille pour des
professionnels de la santé préoccupés par I'accessibilité aux tech-
nologies médicales et les responsabilités médico-1égales. Un
exemple de programme de maternité sensible a la culture et qui
s'attaque a certains de ces défis est présenté a la section D1.

La mort est un autre domaine dans lequel les valeurs et les
usages culturels pourraient demander une sensibilité particuliére.
Tout comme dans le cas de la naissance, les valeurs culturelles des
peuples autochtones peuvent entrer en conflit avec les politiques
et les méthodes du systéme de soins de santé dominant. Comme
dans le cas de la naissance, il existe également des écarts consi-
dérables entre les traditions propres a divers peuples autochtones.
De maniére générale, il peut étre important que des membres de
la famille et de la communauté soient présents au moment de la
mort, que le déces ait lieu de préférence au sein de la commu-
nauté, que le corps soit ramené dans la communauté si la mort
est survenue hors de celle-ci, et que les membres de la famille par-
ticipent directement a I'apprét du corps apres le déces.

Il peut aussi exister des protocoles stricts en ce qui concerne
la manipulation du cadavre. On cite le cas d'un enfant autochtone
souffrant de malformation congénitale grave, mort au cours d’une
intervention médicale dans un hépital de soins tertiaires situé a
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plusieurs centaines de kilométres de la communauté ol vivait sa
famille. Celle-ci était au courant que I'intervention comportait
certains risques pour I'enfant. En raison des circonstances du
déces, le coroner a ordonné une autopsie ; cependant, selon les
usages culturels de la famille, seuls des membres de cette derniére
auraient d0 manipuler le corps aprés la mort. La famille qui, au
départ, était tout a fait d’accord avec les soins prodigués a I'enfant
a aussi eu I'impression que I'autopsie était le signe qu’une erreur
S'était produite au cours de I'intervention. Par peur d’une action
en justice si elle refusait I'autopsie, la famille I'a autorisée a con-
trecceur. Le personnel de I’h6pital a été fort surpris de voir
gu’un membre de la famille attendait, en personne a la porte de
la morgue pour recevoir le corps apreés I'autopsie et 'amener hors
de I'ndpital. La famille a été profondément dérangée par I'état
dans lequel se trouvait le corps apres I'autopsie.

Dans de telles situations, une sensibilité culturelle extréme
est indispensable. 11 serait de mise de consulter un porte-parole
autochtone en matiére de santé. 1l n'existe pas de solution sim-
ple au scénario précédent, mais une communication
respectueuse, patiente et dépourvue de préjugeés est essentielle.

RECOMMANDATION C5

Les Autochtones devraient étre traités dans leur propre
langue, autant que possible.

RECOMMANDATION C6

Les établissements de soins au service d’'un nombre impor-
tant d’Autochtones devraient avoir, au sein de leur person-
nel, des personnes capables de servir d’interpreétes et de
représenter leurs besoins en matiére de santé.

Le recensement de 199658 a révélé que sur quatre personnes
sidentifiant comme Autochtones, a peine plus d’une se déclarait
de langue maternelle autochtone. La grande majorité des indi-
vidus parlant une langue maternelle autochtone en faisait usage
a la maison. Les langues autochtones ayant les plus fortes popu-
lations parlant leur langue maternelle, telles que I'inuktitut, I'al-
gonquien et I'athapascan, avaient les taux d’usage domestique
les plus élevés. Les langues autochtones ayant les plus faibles
populations parlant leur langue maternelle avaient le moins de
chances d’étre transmises aux enfants & la maison et étaient donc
a risque.58 Il existait peu d’information sur les niveaux de com-
préhension des langues non autochtones, mais on peut penser
que les communautés ayant des taux élevés d’usage domestique
de la langue avaient un nombre important de membres pour
qui la communication en anglais ou en francais présentait un
défi majeur. Méme les communautés dont peu de membres par-
laient la langue traditionnelle pouvaient avoir des membres
nécessitant une traduction, particuliérement chez les ainés.
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Si I'on veut que les peuples autochtones deviennent des
« participants a part entiere dans les prises de décision, » les ser-
vices doivent étre offerts en langue autochtone. La reconnais-
sance et le soutien des langues autochtones sont liés a la
reconnaissance et a I'affirmation des droits inhérents des
Autochtones a I'autodétermination. Les chefs autochtones ont
fait un paralléle entre ce lien et les efforts des Québécois fran-
cophones pour obtenir du gouvernement fédéral la reconnais-
sance du Québec comme société distincte.>® Les efforts des
francophones ont fait que la majorité des services fédéraux sont
maintenant offerts en francais. Malheureusement, on ne peut
en dire autant des services en langues autochtones.

La possibilité de recevoir des services offerts dans une
langue particuliére affecte la prestation des soins de santé aux
personnes et aux communautés autochtones de fagon évidente.
Les interprétes médicaux doivent étre hautement qualifiés au
niveau de leur connaissance des concepts et de la terminologie
du domaine médical ainsi que de leur capacité d’interpréter les
valeurs et les croyances liées a une culture particuliere. Bien que
I’on demande souvent & des membres de la famille d’agir
comme interprétes lorsqu’un interpréte médical n’est pas
disponible, cela est inacceptable et contraire a I'éthique. Une
telle personne pourrait ne pas étre capable de traduire la ter-
minologie médicale ou les concepts culturellement spécifiques
et pourrait également avoir un intérét personnel ou une opi-
nion propre sur ce qui est discuté et sa traduction pourrait donc
véhiculer ses opinions personnelles. De méme, si un membre
de la famille fait I'interpréte, le patient pourrait hésiter a
partager des renseignements personnels bien que vitaux, par-
ticulierement en ce qui a trait a la violence et aux abus sexuels.
Enfin, servir d'interpréte empéche aussi le membre de la famille
d’offrir le réconfort au malade et d’étre & I'écoute de ses pro-
pres sentiments face a la maladie.

On peut citer comme exemple le cas du médecin d’un
hépital rural qui traitait, au milieu de la nuit, une patiente
gravement malade, souffrante et délirante. Bien que le
médecin ait demandé I'aide d’un interpréte pour clarifier
I’état mental de la patiente et la nature de ses symptomes, cet
hopital n'offrait les services d’interprétes médicaux que durant
la journée, en dépit du fait qu’il y avait en permanence
plusieurs patients hospitalisés unilingues dans une langue
autochtone. On a demandé au mari de la patiente et aux gar-
diens de sécurité de I'hdpital de servir d’interprétes. Il était évi-
dent gu'autant le mari que les gardiens se sentaient génés de
cette demande. De plus, le mari semblait avoir sa propre idée
de la nature de la maladie de sa femme et adaptait sa traduc-
tion en conséquence, alors que les gardiens de sécurité étaient
trés mal a I'aise devant I'état critique de la patiente. Aucun
d’eux ne pouvait fournir une traduction adéquate. L'évalua-
tion du médecin est restée incompléte et I'état de la patiente
a continué de se détériorer.

La disponibilité d'interpretes culturels et de porte-parole
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autochtones permet aux établissements conventionnels, comme
les hdpitaux, de mieux servir la clientéle autochtone.

Les services linguistiques de I’hépital Stanton de Yel-
lowknife offrent un bon modele. Ayant reconnu qu’environ
55 pour cent des patients venant a I'hdpital Stanton étaient des
Autochtones et qu'un tiers d’entre eux ne pouvaient commu-
niquer en anglais que trés mal, ou pas du tout, I’h6pital Stan-
ton a maintenant 23 interprétes médicaux, qualifiés dans la
terminologie médicale en neuf langues autochtones et leurs
dialectes, qui peuvent aider les médecins de famille et les spé-
cialistes a fournir des soins.®% Ces interprétes répondent aux
besoins des différents services de I'h6pital ainsi qu'a ceux des
médecins privés travaillant en clinique. Bouvrette® montre que
la traduction culturelle recouvre beaucoup plus que la stricte
traduction de la langue et il décrit la complexité du réle que
doit jouer I'interpréte : les achats, les opérations bancaires, le
logement, la préparation de repas traditionnels, le transport et
I'action sociale.

RECOMMANDATION C7

Les Autochtones devraient pouvoir donner leur consente-
ment éclairé avant d’étre traités.

Le consentement éclairé est reconnu comme une nécessité
éthique et médico-Iégale des soins par les gouvernements
provinciaux, les associations médicales et les ordres de
médecins.5* Comme la plupart des professionnels médicaux ont
maintenant mis en place des protocoles normalisés pour s'as-
surer qu’un consentement éclairé a bien été accordé, les four-
nisseurs de soins de santé pourraient penser que les Autochtones
ont acces au consentement éclairé tout comme n'importe quel
autre patient. Cependant, afin de sassurer que les Autochtones
ont un acces équitable au consentement éclairé, il est important
d’étre sensible a certaines questions d’ordre historique, cul-
turel et linguistique.

Historiquement, il est important de tenir compte du fait
que beaucoup d’'Autochtones, vivant aujourd’hui, ont déja di
subir des interventions médicales sans explication ni consente-
ment. Par exemple, le dépistage de la tuberculose a été fait, dans
beaucoup de communautés autochtones et pendant de nom-
breuses années, au cours de la « féte du traité. » Ce jour-1a, les
membres de la communauté devaient passer une radiographie
pulmonaire obligatoire avant d’obtenir le montant d’argent qui
leur était alloué en vertu du traité, avec peu ou pas d’explica-
tions ou sans avoir le moindre choix. Les membres de la com-
munauté soupgonnés d’avoir la tuberculose faisaient I'objet d’'un
traitement obligatoire en sanatorium. Leurs enfants étaient alors
enlevés de force a leur famille et envoyés dans des pensionnats.

Beaucoup d’Autochtones ont ainsi fait I'expérience de I'ac-
quiescement forcé a des interventions et a des traitements médi-
caux occidentaux, plutét que celle du consentement éclaireé.
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Comme le consentement éclairé est un concept médico-légal
occidental, beaucoup d’Autochtones pourraient ne pas étre au
courant, 8 moins d’en avoir pris connaissance par les médias ou
d'autres sources. On ne peut certainement pas Sattendre a ce que
la notion ou méme I'expression « consentement éclairé » existe
dans les langues autochtones.* De plus, certains Autochtones,
soucieux de ne pas faire preuve d'irrespect en posant des ques-
tions directes, pourraient hésiter a poser des questions directes
pour se faire expliquer ce qu’est exactement le consentement
éclairé.

Etant donné ces questions historiques, culturelles et lin-
guistiques, les fournisseurs de soins de santé pourraient avoir
besoin de prendre du temps supplémentaire ou d’utiliser les
services d’un interpréte culturel d’expérience afin de s'assurer
gu’un consentement éclairé convenable est donné par les
patients autochtones.

RECOMMANDATION C8

Les services de santé offerts aux peuples autochtones
devraient tenir compte de I'importance des roles et des
responsabilités de la famille et de la communauté lors de
leurs interventions aupres des individus.

La famille est encore I'institution centrale des sociétés
autochtones. 11y a seulement une génération ou deux, les
réseaux de la parenté élargie composés des parents, grands-
parents et membres du clan formaient la quasi-totalité du
monde social des Autochtones, leur fournissant le cadre de la
plupart des aspects de la vie. A I'intérieur du réseau familial,
les normes du partage et de I'entraide formaient un filet de
séeurité sociale pour chaque individu. Les familles autochtones,
ainsi que les cultures et les identités qu’elles transmettaient a
leurs enfants, se sont gravement dégradées sous I'action des
administrations coloniales et canadiennes. De nombreuses fois,
les enfants ont été la cible particuliére de stratégies officielles
visant a contréler et a assimiler les Autochtones. '
Le concept de famille est propre a chaque culture. Le concept
européen de « famille nucléaire » s'oppose fortement aux con-
ceptions autochtones de la famille, qui comprend souvent des
liens trés forts avec un réseau étendu de personnes apparentées
qui seraient considérées comme des parents « éloignés » en ter-
mes occidentaux. La famille étendue joue un role important dans
les soins et I'éducation des enfants. Les tantes, les oncles, les
grands-parents, les cousins, les fréres et sceurs plus agés, peuvent
jouer un réle comparable en importance a celui du « parent »
européen. La communauté toute entiére peut contribuer aux
soins et a I'éducation d’un enfant. De plus, il peut exister des dif-
férences dans I'importance relative qu'il y a, d’une part, a sub-
venir a des besoins personnels et a exercer des responsabilités
+ Dans certaines cultures autochtones, il y a déja une importante notion
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permission.
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individuelles et, d’autre part, a subvenir aux besoins d’une
famille et d’'une communauté et d’exercer des responsabilités
envers elles. Alors que la notion des « droits et libertés indi-
viduels, » qui met fortement I'accent sur le succés personnel,
est la pierre angulaire de la structure sociale capitaliste nord-
ameéricaine, I'éthique autochtone de « non compétitivité » et
de « partage » pourrait placer la réussite familiale et commu-
nautaire avant le succés individuel.

Il est important que le professionnel de la santé garde a
I'esprit I'importance de la famille et de la communauté lorsqu'il
travaille avec des Autochtones. Par exemple, le personnel d’une
clinique urbaine conventionnelle a été surpris qu’un tout petit
enfant soit laissé & se promener dans la clinique sans la surveil-
lance d’un parent. La mére s'attendait, selon sa culture, a ce
que le personnel de la clinique s'occupe de la surveillance de
I'enfant, comme elle y était habituée dans sa propre commu-
nauté. Le fournisseur de soins qui cherche a prévenir la carie
dentaire du biberon doit étre conscient qu’il ne suffit pas de
prévenir « maman » et « papa » des dangers du biberon sucré,
mais aussi les « matantes » et les « mononcles ».

La recherche bibliographique a corroboré I'importance des
roles et des responsabilités de la famille et de la communauté
pour comprendre et aborder les questions du diabéte, de I'abus
des intoxicants et de la santé mentale avec des Autoch-
tones.36:3947 Dans un projet de recherche participative, Boston
et col.*” ont relevé une préoccupation quant au bouleverse-
ment des réles familiaux traditionnels chez les Cris de la baie
James faisant face au diabéte. Les statuts traditionnels des
membres les plus vieux de la famille et le respect qu’on leur
doit peuvent étre perturbés par des membres plus jeunes de la
famille qui font usage d’aliments non traditionnels et sont plus
au courant des approches modernes de la prévention et du
traitement du diabéte. De plus, les diabétiques de la famille
peuvent se trouver séparés et mis en marge de la famille et de
la communauté, par exemple, en ne pouvant pas se joindre
aux activités sociales traditionnelles des Cris au cours
desquelles on sert de la nourriture.

RECOMMANDATION C9

Les professionnels de la santé devraient avoir du respect
pour les médecines traditionnelles et travailler avec les
guérisseurs autochtones afin de chercher des moyens de
concilier la médecine traditionnelle et la médecine occi-
dentale.

Cette recommandation est liée a la recommandation C4, les
remedes et les guérisseurs « traditionnels » faisant partie des soins
culturellement appropriés pour beaucoup d’Autochtones (mais
non pas tous). Plus de 80 pour cent des répondants de
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I'ERSPNI ont répondu oui a la question « Pensez-vous qu’'un
retour aux fagons de faire traditionnelles soit une bonne idée
pour améliorer le bien-étre de lacommunauté ? »'* Bien que la
signification de « facons de faire traditionnelles » n'ait pas été
précisée, il y a lieu de supposer gu’au moins pour certains cela
doit inclure le recours aux remedes et aux guérisseurs tradition-
nels. Les résultats de la CRPA indiquent également que les
Autochtones affectionnent les approches traditionnelles en
matiére de santé :

Bien que les Autochtones se soient éloignés des modes de vie

de leurs ancétres, ils attribuent encore de la valeur aux tradi-

tions et aux pratiques qui les ont rendus uniques, ce qui inclut

les traditions médicales allant des phytothérapies a des formes

de psychothérapie. 1ls constatent souvent que les services con-

ventionnels de santé ne comprennent pas leurs besoins et n'y

répondent pas pleinement. Ils veulent réexaminer I'utilité pos-

sible, dans le contexte actuel, de pratiques qui ont été sup-
primées ou ridiculisées.’®
Finalement, I'article 24 de la Déclaration préliminaire sur les
droits des Peuples indigénes par les Nations Unies affirme égale-
ment « le droit des peuples indigénes a leurs remédes et pra-
tiques de santé traditionnels. »2

Le respect envers les remeédes et les soins traditionnels
représente donc pour de nombreux Autochtones une pierre de
touche pour des soins de santé culturellement appropriés. La
section A a traité de I'impact néfaste de la colonisation sur les
cultures autochtones traditionnelles. De nombreux individus
et communautés autochtones traversent en ce moment un
stade de « redécouverte » culturelle dans un effort pour revi-
taliser et renforcer les traditions culturelles historiquement sup-
primées, processus qui peut faire partie intégrante de la santé
et de la guérison des individus et des communautés et qui est
aussi également lié au développement de services de santé auto-
gérés pour les peuples autochtones (voir la section D1).

Alors que les communautés travaillent a comprendre et &
recouvrer leurs pratiques culturelles, les significations de « tra-
dition » et de « guérisseurs traditionnels » commencent & préter
a controverse. L'impact de la colonisation, y compris les pen-
sionnats et la Iégislation interdisant les pratiques culturelles tra-
ditionnelles, est tel qu’il existe relativement peu de guides
culturels et de guérisseurs traditionnels qui aient eu un appren-
tissage selon les régles qui, traditionnellement, débutait des I'en-
fance. L'Eglise et d’autres influences occidentales ont eu des
impacts variés sur le contexte culturel des Autochtones. En zones
urbaines, les Autochtones proviennent d’horizons culturels va-
riés. Il n'est donc pas surprenant que, dans certaines commu-
nautés, il existe une incertitude quant aux définitions et aux
formes de la « guérison traditionnelle » ; il N’y a pas non plus, a
I’heure actuelle, de méthode formelle de contrdle et de régle-
mentation des qualifications des guérisseurs traditionnels. Dans
certains cas, des individus en ont profité pour sautoproclamer
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guérisseurs ou traditionalistes en dépit de qualifications
douteuses. Les Autochtones et les communautés ont convenu
du besoin de mieux définir « tradition » et « guérison tradi-
tionnelle. »*163 De plus, la CRPA a constaté un « besoin pres-
sant de gens qui puissent appliquer une connaissance
autochtone a des problémes actuels de santé et combiner les pra-
tiques traditionnelles de guérison aux approches convention-
nelles. »°

Il existe des exemples d'établissements de soins de santé au
sein desquels on utilise, en parallele, autant les approches médi-
cales « traditionnelles » qu’occidentales. Plusieurs centres de
santé autochtone en zone urbaine en Ontario et un centre &
Winnipeg comptent des « guérisseurs traditionnels » et des
« coordinateurs culturels » parmi leur personnel, a c6té des
médecins, des infirmigres praticiennes ou des infirmieres. Dans
ces centres, les patients peuvent consulter des guérisseurs tra-
ditionnels, des professionnels médicaux occidentaux ou les
deux. En outre, certains hopitaux de soins actifs ont des regle-
ments qui facilitent le recours aux remedes traditionnels, telles
que la possibilité de faire brller de la sauge, du cédre, des herbes
sacrées ou de tabac dans I'enceinte de I'hdpital.

Bien que n'étant pas, strictement parlant, des « remédes tra-
ditionnels », les régimes alimentaires des Inuits different forte-
ment de ceux des autres peuples autochtones. De nombreux
Inuits qui vivent dans le Nord ont des régimes consistant
surtout d’aliments traditionnels ou « du pays », ce qui com-
prend des mammiferes marins comme le phoque et la baleine,
le caribou, I'omble de I'Arctique, et divers oiseaux. En général,
beaucoup de ces aliments sont dégustés crus et gelés et le
partage des animaux et leur consommation en commun est un
élément essentiel de la vie culturelle et sociale des Inuits. Pro-
mouvoir les aliments traditionnels ou « du pays » peut étre par-
ticulierement indiqué dans le contexte de la prévention du
diabéte et le controle des sucres sanguins.

RECOMMANDATION C10

Les professionnels de la santé devraient profiter d’ateliers et
d’autres ressources éducatives afin de mieux connaftre les
peuples autochtones.

Comprendre les nuances d’une culture différente et incorporer
cette compréhension a la prestation des soins cliniques est un
défi complexe. Jecker propose que ce processus implique qu'il
faut non seulement recueillir des renseignements sur le contexte
culturel du patient, mais aussi « réexaminer ses propres valeurs
et ... les réinterpréter, les réorganiser ou les transformer selon la
situation. » Les recommandations qui ont trait a la formation
des professionnels de la santé dans le présent document vont
dans le sens des recommandations antérieures quant a la for-
mation des personnes soignantes. 167

FEVRIER 2001




Les cultures autochtones du Canada sont diverses et
dynamiques. Des individus provenant, a I'origine, du méme
groupe géographique et linguistique peuvent avoir des visions
du monde trés différentes selon leur expérience de vie et leur
exposition a la culture non autochtone par I'intermédiaire des
médias, des foyers d’accueil/familles adoptives, des Eglises et
du systeme d’éducation. En milieu urbain, il est probable que
les professionnels de la santé voient des Autochtones provenant
d’une grande variété de groupes, géographiquement et lin-
guistiqguement distincts, et chacun d’eux peut s'étre adapté a la
vie urbaine ou s'étre « acculturé » d’une fagon unique.

Les professionnels de la santé qui viennent de commencer
a travailler avec des Autochtones cherchent souvent une
« recette » ou un ensemble de régles culturelles a suivre. Si cer-
tains principes, comme I'éthique de non-interférence de Brant,
peuvent apporter une information de base utile, les approches
s'appuyant sur une « recette » risquent d’entretenir des stéréo-
types culturels et d’oblitérer la diversité interculturelle et intra-
culturelle existant parmi les peuples autochtones. Tout comme
la plupart des professionnels de la santé préféreraient appren-
dre la médecine clinique expérimentalement au chevet du
patient plutdt que par la lecture d’une étude de cas, apprendre
a comprendre et a interpréter la vision du monde d’une cul-
ture différente peut mieux se faire de maniere empirique, dans
le contexte d'un atelier, a I'aide de jeux de réles, de participa-
tion a des événements culturels et de discussions. Les profes-
sionnels de la santé sont invités a mettre a profit leur excellent
sens de I'observation et de la communication pour batir leur
compréhension des nuances culturelles.

Des organisations de professionnels autochtones de la santg,
comme I’Association des infirmiéres et infirmiers autochtones
du Canada, I'Organisation nationale des représentantes et
représentants indiens et inuits en santé communautaire, les
Native Physicians in Canada et la Native Psychologists Associa-
tion sont d’excellentes sources pour les professionnels de la santé
cherchant a élargir leur compréhension de la santé autochtone.
Les fournisseurs de soins de santé sont invités a prendre con-
naissance de ces organisations et a travailler en collaboration
avec elles. Certaines de ces organisations ont des bulletins d'in-
formation, des pages Web et des publications sur les ressources
disponibles. (Moir la section sur les ressources).

RECOMMANDATION C11

Les professionnels de la santé devraient essayer de faire la
connaissance de quelques communautés autochtones et de
leurs membres.

Brant fait remarquer que « selon I'éthique de non-interférence,
on ne peut pas expliquer & un étranger les pratiques et les pro-
tocoles locaux. Les regles ne doivent jamais étre exprimées, car
le faire serait interférer avec le droit de I'individu de se comporter
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comme il 'entend. »> C’est ce que les anthropologues appellent
une culture & « contexte fort », dans laquelle les regles et les pro-
tocoles culturels sont compris implicitement et communiqués
subtilement, souvent par le langage du corps, par rapport aux
cultures a « contexte faible » dans lesquelles la communication
est verbale, explicite, directe et ouverte au questionnement et a
la clarification verbale. Si I'on désire vraiment arriver & une com-
préhension interculturelle dans une situation & « contexte fort »
on ne peut le faire qu'en passant du temps dans ce contexte et
en batissant des relations avec les gens de maniére a ce qu'on ne
soit plus per¢u comme un étranger. L'apprentissage dans un
« contexte fort » est fondé sur I'expérience. En fait, I'imitation,
forme d’apprentissage par I'expérience dans laquelle on enseigne
en montrant plut6t gu’en expliquant, est le style traditionnel
d’enseignement chez de nombreux peuples autochtones.®

Conformément a cette idée que la compréhension intercul-
turelle est le produit de I'expérience, les professionnels de la santé
sont invités & rendre visite & des communautés autochtones. Un
séjour dans une communauté éloignée des Premiéres nations,
des Métis ou des Inuits fournit une foule de renseignements
irremplagables et introuvables en bibliothéque. Cependant, le
visiteur doit garder a I'esprit que les Autochtones ont de nom-
breuses raisons de se méfier d’un étranger et ses bonnes inten-
tions N’y changeront rien. Un professionnel de la santé, en visite
dans une communauté autochtone, pourrait faire I'objet d’une
observation serrée. Comme le veut un « contexte fort », il se peut
que les visiteurs soient compris plus par ce qu'ils font que par ce
qu'ils disent faire. 1l faut du temps pour se mériter la confiance
et le respect d’une communauté. Jusqu'ici, dans la plupart des
communautés autochtones, le roulement des fournisseurs de
soins de santé a été considérable. Pour se faire une idée de ce que
cela veut dire, il suffit d'imaginer une situation ou votre médecin
de famille change tous les quelques mois et ou vous ne consul-
tez un médecin « parachuté » qu’une seule fois pour ne jamais le
revoir. Traditionnellement, les membres de la communauté se
connaissaient tous et leurs roles et responsabilités dans la com-
munauté étaient une affaire de toute la vie. Beaucoup de com-
munautés autochtones veulent un engagement de la part du
professionnel de la santé envers la communauté.

En apprenant a connaitre les communautés autochtones et
les gens qui y vivent, les professionnels de la santé enrichissent
leurs connaissances et fondent des relations de confiance. Les
inégalités de pouvoir liées & la colonisation et aux relations de
soins de santé signifient que le visiteur d’un contexte intercul-
turel doit prendre lui-méme la responsabilité de son propre
apprentissage interculturel. Un apprentissage personnel fondé
sur I'observation et la participation attentives et discretes sur
une longue période de temps pourrait étre le style le plus adap-
té aux usages culturels.

] Soc Obstet Gynaecol Can 2000;23(2):168-79
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