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En juin 2001, la vérificatrice générale du Canada, Sheila Fraser, dressait un 

portrait plutôt sombre des efforts gouvernementaux pour améliorer l’état de santé 

des Premières nations (La Presse canadienne 2011). Lors de son allocution de 

départ, Madame Fraser affirma que le gouvernement canadien a échoué à mettre en 

place des mesures pour améliorer la qualité de vie des membres des Premières 

nations. Des éléments comme l’éducation, la protection des enfants, l’accès à l’eau 

potable et à un logement décent étaient, selon elle, largement en-deçà des normes 

canadiennes, allant même jusqu’à se détériorer dans certains cas.  

 

Comment se fait-il qu’en ce début de XXIe siècle persiste encore une telle 

disparité de santé entre les Canadiens et les membres des Premières nations ? 

Quelles mesures sont prises pour pallier à cette situation ? Ces mesures atteignent-

elles leur but ? Quelle approche utiliser si ces mesures n’ont pas donné les résultats 

escomptés ? Voilà bien des questions qui nous interpellent. Dans le présent article, 

nous chercherons à apporter quelques éléments de réflexion critique en regard de 

certaines pistes proposées et appliquées pour palier à ces inacceptables disparités.  

 

Pour appuyer notre propos, dans un premier temps, nous dresserons un 

portrait sommaire de l’état de santé des Premières nations du Canada. Dans un 

deuxième temps, nous porterons un regard critique sur une des solutions 
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privilégiées par les milieux de la santé pour améliorer le profil épidémiologique des 

Premières nations : l’augmentation des ressources et des services de soins de santé. 

Notre propos sera supporté par un exercice de comparaison de l’offre de services 

de soins de santé des communautés innues et macaquaines de Natashquan (voir à la 

section 2 pour des précisions sur ces communautés). En guise de conclusion, nous 

proposerons d’investir des sentiers peu empruntés.  

 

L’état de santé des Premières nations 

D’entrée de jeu, nous estimons important de préciser que les données relatives 

à la santé des autochtones du Canada présentent plusieurs limites3. De ce fait, 

toutes comparaisons entre nations et diverses communautés s’avèrent fragiles et 

l’utilisation maximale des données est compromise. Prenant cela en considération, 

nous avons opté pour la présentation d’un portrait général de la santé des membres 

des Premières nations du Canada. 

 

L’Agence de la santé publique du Canada estime que les Canadiens et les 

Canadiennes comptent parmi les gens les plus en santé au monde (Agence de la 

santé publique du Canada 2005). Malgré cela, l’état de santé des autochtones du 

Canada est largement en-deçà de celui des Canadiens en général, et va, en plusieurs 

lieux, en se détériorant. Et cela, malgré l’investissement, au cours des dernières 

décennies, de centaines de millions de dollars dans l’offre de soins de santé et de 

programmes de promotion et de prévention.  

 

De manière générale, l’espérance de vie des Premières nations demeure 

toujours de six à sept ans en-deçà de celle des Canadiens (Durie 2004 ; Garriguet 

2008). Les principales causes de décès seraient les troubles circulatoires (plus 

présents chez les gens âgés) et les blessures (plus présentes chez les jeunes 

hommes). Les types de blessures recensés sont de natures diverses, avec une forte 

prévalence pour les accidents de la route et pour les suicides (Assembly of First 

Nations/First Nations Information Governance Committee 2007).  

 

Les taux de suicide recensés chez les Premières nations sont alarmants, étant 

six fois plus élevés que la moyenne nationale canadienne (Chandler et Lalonde 

1998). Au cours des deux dernières décennies, les taux de suicide chez les 

Premières nations ont été constamment supérieurs à la moyenne canadienne. « En 

2000, le taux de suicide des Premières nations était de 24 par 100 000 habitants, ce 

qui représentait deux fois plus que le taux général canadien se situant à 12 par 

100 000 habitants » (Kirmayer et al. 2007 : 16). Kirmayer et ses collaborateurs font 
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toutefois une mise en garde : 

 
Malgré cette tendance générale indiquant des taux de suicide élevés, il est 

important de bien souligner qu’il y a d’énormes variations du taux de suicide 

chez les groupes autochtones en Amérique du Nord – même parmi les 

collectivités d’une même région ou les collectivités appartenant à une même 

nation ou à un même groupe culturel. (Kirmayer et al. 2007 : 19) 

 

La situation serait particulièrement dramatique pour les jeunes femmes 

autochtones qui se suicideraient dans une proportion trois fois plus grande que 

leurs homologues canadiennes (Association des femmes autochtones du Canada 

2004).  

 

L’embonpoint et l’obésité concerneraient aujourd’hui près de 70 % des 

membres des Premières nations (Centre des Premières nations 2005 ; CSSSPNQL 

2006 ), touchant particulièrement les femmes âgées entre 19 et 30 ans (Garriguet 

2008), ainsi que les enfants, dont 48,7 % souffrent d’obésité (Assembly of First 

Nations/First Nations Information Governance Committee 2007). Par ailleurs, les 

données tendent à démontrer que les femmes et les hommes vivant au sein des 

réserves sont davantage concernés par ces problématiques de santé (Bobet 1991 ; 

Santé Canada 2000 ; Roy 2002 ; Ferreira et Lang 2006). Ces problèmes, souvent 

associés au processus d’acculturation, ne sont, en fait, apparus que très récemment 

dans le profil épidémiologique des Premières nations. On estime qu’avant la 

Seconde Guerre mondiale, le diabète de type 2 était pratiquement inconnu chez les 

autochtones (Roy 1999, 2002 ; Légaré 2004 ; Waldram, Herring et Young 2006). 

Les travaux réalisés chez les Cris ainsi que chez les Innus démontrent que le 

diabète de type 2 est apparu dans le profil épidémiologique de ces populations 

seulement au début des années 1980. À l’instar de la mise en garde de Chandler et 

de ses collaborateurs concernant la prévalence du suicide (Chandler et al. 2010), 

nous mettons en garde le lecteur contre toute tentative de généralisation des 

problématiques de l’obésité et du diabète de type 2. S’il est incontestable que les 

taux de prévalence de ces deux problématiques de santé sont généralement élevés 

chez les autochtones, ceux-ci ne traversent pas également toutes les nations et 

toutes les communautés4.  

 

Pour ce qui est de la manière dont les autochtones perçoivent leur santé, ils 

seraient deux fois plus susceptibles que les Canadiens en général de dire que leur 

état de santé est « passable » ou « mauvais », à revenu égal (Agence de la santé 

publique du Canada 2005).  
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Nombreux sont les membres des Premières nations qui, en ce début de XXIe 

siècle, vivent toujours dans des conditions de vie (revenu, logement, éducation) 

bien en dessous de celles auxquelles l’on est en droit de s’attendre dans un pays 

comme le Canada. L’Indicateur du développement humain des Nations Unies, une 

mesure de santé prenant en compte l’espérance de vie, le niveau de scolarité et 

d’alphabétisation, situait les peuples des Premières nations du Canada, au début du 

XXIe siècle, au 63e rang mondial sur 177 (Inuit Tapiriit Kanatami 2004). Tjepkema 

et ses collaborateurs (2009) expliquent que des indicateurs socio-économiques tels 

que le revenu, le niveau de scolarité et la profession exercée expliqueraient les 

deux-tiers de la surmortalité des hommes et 30 % de celle des femmes (en 

considérant les amérindiens et Métis du Canada). Les autochtones seraient 

davantage susceptibles de vivre dans la pauvreté, de souffrir de malnutrition et de 

vivre dans des logements surpeuplés et insalubres que les Canadiens en général 

(Conseil canadien de la santé 2011). Sur le plan du revenu, environ la moitié de la 

population autochtone a un revenu annuel moyen de moins de 10 000 $ (Ontario 

Federation of Indian Friendship Centres 2004 ; Centre des Premières nations 2005) 

et en 1995, près de la moitié des populations des Premières nations du Canada 

vivait en situation de pauvreté, comparativement au quart chez les Canadiens (Lee 

2000). D’ailleurs, notons que l’insécurité alimentaire5 serait le lot de pratiquement 

le quart des autochtones (Syme 2004). Cet état de fait serait d’une part, attribuable 

aux faibles revenus et d’autre part, aux coûts élevés de transport des aliments dans 

les communautés plus éloignées (Syme 2004 ; Chan et al. 2006). Les conditions de 

logement de nombreux autochtones sont caractérisées par un surpeuplement et par 

un piètre état des habitations (Kendall 2001 ; Assembly of First Nations/First 

Nations Information Governance Committee 2007). Cette situation contribuerait à 

la création d’environnements défavorables au développement des enfants (Durie 

2004), notamment en favorisant des taux élevés de problèmes respiratoires et 

d’autres maladies infectieuses (Agence de la santé publique du Canada 2011). Pour 

ce qui est de l’éducation, la proportion des autochtones n’ayant pas terminé leur 

éducation secondaire était, au début du XXe siècle, le triple de celle des Canadiens 

(Kendall 2001). 

 

Cela étant, nous estimons, à l’instar de Reading (2009), qu’il est essentiel de 

reconnaître que les facteurs déterminants la santé des communautés autochtones 

prennent racine dans leurs conditions de vie, façonnées par des forces historiques, 

culturelles, sociales, économiques et politiques6. 
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L’augmentation des ressources comme solution proposée sur le terrain : 

la solution ? 

Parmi les 12 déterminants de la santé7 reconnus par l’Agence de la santé 

publique du Canada, nous comptons l’accessibilité aux services de santé. En 

septembre 2006, la Commission de la santé et des services sociaux des Premières 

nations du Québec et du Labrador rendait public le rapport d’enquête régionale 

longitudinale sur la santé des Premières nations du Québec (CSSSPNQL 2006). 

Constatant la dégradation de l’état de santé des Premières nations, elle estimait que 

l’isolement des communautés, l’âge, le statut socio-économique, ainsi que l’accès 

aux services de soins de santé expliquaient en bonne partie la dégradation de l’état 

de santé des Premières nations. Un fort lien y était établi entre la dégradation de 

l’état de santé des Premières nations et le niveau d’accessibilité au système de 

santé. Aussi, ce rapport recommandait que soient investies davantage de 

ressources, afin que tous les membres des Premières nations aient un accès 

équitable aux services de santé ; et ce, quels que soient la taille et l’isolement de la 

communauté. Notons que l’argument de la rareté des ressources professionnelles et 

le manque de soins de santé est fréquemment utilisé pour expliquer le piètre état de 

santé des membres des Premières nations et pour réclamer un accroissement de 

l’offre de services de soins de santé.  

 

Dans les pages du rapport de la CSSSPNQL, nous pouvions lire que « plus de 

46,5 % de la population des Premières nations affirme avoir connu un ou plusieurs 

obstacles, pour recevoir des soins de santé au cours des douze mois précédant 

l’enquête » (CSSSPNQL 2006 : 126). Chez les aînés, 59,1 % d’entre eux 

déclaraient avoir rencontré un ou plusieurs obstacles pour accéder aux soins de 

santé (Ibid.). Il semblerait donc qu’une forte proportion des membres des 

Premières nations du Québec estimait bénéficier d’une moins bonne accessibilité 

aux soins de santé que l’ensemble des citoyens du Canada et du Québec. 

 

Analyse d’un cas : les services de santé dans les communautés innues et 

macaquaines de Natashquan 

Qu’en est-il dans les faits ? Afin d’apporter des éléments de réflexion critique 

à ces perceptions et à ces recommandations, nous avons jugé pertinent de comparer 

les services de santé offerts aux Innus de Nutakuan (Pointe-Parent) et aux 

Macaquains de Natashquan8. Ce choix de comparer ces deux milieux repose 

principalement sur le fait qu’un des auteurs fréquente la Côte-Nord et plus 

particulièrement la Moyenne et la Basse-Côte-Nord depuis plus de 25 ans9. 
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Nous avons fait le choix de comparer les services de santé offerts dans les 

communautés innues et macaquaines de Natashquan pour des raisons pratiques, de 

connaissances empiriques et d’ordre scientifique, de proximité et d’accessibilité. 

Nous en convenons, cet exercice comporte certaines limites, dont la difficulté de 

généraliser ces constats. Notre expérience nous pousse toutefois à penser, avec une 

relative certitude, que nous serions parvenus à des résultats comparables à ceux 

présentés dans ces pages, si nous avions choisi de porter notre regard sur d’autres 

communautés. Par exemple, cet exercice aurait tout aussi bien pu s’intéresser aux 

réalités de communautés innues et allochtones voisines telles celles de Pakuashipi 

et de St-Augustin, d’Ekuanitshit et de Mingan, d’Unamen Shipu et de La Romaine, 

de Pessamit et de Ragueneau, de Uashat mak Maniutenam et de Sept-Îles ou encore 

de Matimekush et de Schefferville. Dans tous les cas, nous émettons l’hypothèse 

que nous serions parvenus à des constats similaires.  

 

Les données que nous avons colligées pour réaliser le présent travail sont 

toutes de l’ordre du public et n’ont nécessité aucune entrevue, à l’exception d’une 

entrevue téléphonique avec un membre de l’administration du Centre de santé et de 

services sociaux (CSSS) de la Minganie qui nous a fourni des informations 

appartenant au domaine du public.  

 

Les services de santé à Natashquan 

Les Innus de Nutakuan partagent de larges pans des profils de santé et socio-

économiques que nous avons présentés dans les pages précédentes. Les 

Macaquains s’inscrivent dans un profil de santé de loin supérieur à celui des Innus. 

Par contre, nous devons en convenir, en comparaison avec la population 

québécoise, le profil de santé des nord-côtiers (dont les Macaquains) est en 

plusieurs points de moins bonne qualité. 

 

Les communautés de Nutakuan (innue) et de Natashquan (macaquaine) sont 

situées à moins de dix kilomètres l’une de l’autre et chacune possède un poste de 

services de santé, communément appelé par les gens du milieu « dispensaire ». En 

cas d’urgence, Innus et Macaquains sont, depuis l’ouverture de la route 138 en 

1996, transportés en ambulance vers Havre-Saint-Pierre, petite ville minière située 

à 160 kilomètres à l’ouest des deux communautés. Dans cette municipalité se 

trouve le CSSS de la Minganie qui offre des services de première ligne et 

d’urgence. Des services spécialisés y sont ponctuellement offerts. 
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En cas d’extrême urgence (mais cela est aujourd’hui assez rare), le transport 

des patients peut s’effectuer en avion puisque Natashquan et Havre-St-Pierre sont 

chacunes dotées d’un aéroport apte à recevoir des avions à réaction comme l’avion 

ambulance du gouvernement du Québec. Lorsque la situation de santé le 

commande, Macaquains et Innus peuvent être référés vers le centre hospitalier de 

Sept-Îles. Celui-ci est toutefois situé à 380 kilomètres à l’ouest de Natashquan, soit 

à environ quatre heures de route. 

 

Si, en principe, les membres des deux populations ont accès, en tant que 

personnes résidentes du Québec, à toutes les ressources du système de santé 

québécois, il en va tout autrement quant aux services et aux ressources de 

proximité disponibles dans chacune des communautés. Examinons la situation d’un 

peu plus près. 

 

Le dispensaire macaquain 

Le dispensaire macaquain de Natashquan est en fait un des sept points de 

services du CSSS de la Minganie situé à Havre-Saint-Pierre et est tributaire des 

politiques et budgets du gouvernement du Québec. Le premier dispensaire fut 

construit du côté ouest de la petite rivière Natashquan vers 1930. À la fin des 

années 1940 était érigé un nouveau dispensaire, cette fois, du côté Est de la rivière. 

En 2006, le point de services de Natashquan était toujours situé dans ce bâtiment 

érigé en 1940 qui fut, à quelques reprises, rénové (Frenette, Landry et Vigneault 

2005). À l’été 2010, l’administration du CSSS de la Minganie prenait la décision 

d’abolir le poste de l’infirmière résidente à Natashquan et de diminuer 

substantiellement le nombre d’heures de services pour la population macaquaine. 

Grâce à une importante mobilisation citoyenne et des élus nord-côtiers, cette 

décision fut renversée10.  

 

Ce dispensaire offre à la population macaquaine les services d’un(e) 

infirmier(ère) avec un ratio d’une infirmière pour environ 264 personnes. De plus, 

les Macaquains peuvent y consulter un médecin généraliste trois jours par mois et 

un dentiste deux jours aux deux mois. Toutefois, puisque le dispensaire de 

Natashquan n’est pas équipé avec du matériel de dentisterie, les Macaquains 

doivent, pour recevoir ces soins dentaires, utiliser leur moyen de transport pour se 

rendre au point de services d’Aguanish situé à 34 kilomètres à l’ouest de 

Natashquan. Les soins dentaires offerts aux Macaquains sont régis par les mêmes 

règles que ceux offerts à la population québécoise en général.  
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En dehors des heures de services régulières, les Macaquains doivent, en cas 

d’urgence perçue ou effective, téléphoner à une infirmière postée au CSSS de la 

Minganie à Havre-Saint-Pierre. Au téléphone, l’infirmière évalue si, oui ou non, 

l’appelant peut rencontrer l’infirmière de son village. En dehors des heures 

d’ouverture du CLSC de Natashquan, c’est donc l’évaluation de cette infirmière 

qui constitue la clef d’accès aux soins de santé et aux services de l’infirmière du 

village.  

 

En principe, la population macaquaine peut obtenir à ce point de services tous 

les soins et services associés aux programmes généralement offerts dans un CLSC 

du Québec (vaccination, suivi de grossesse, etc.). Des informations, obtenues sur le 

terrain en 200711, nous permettent d’évaluer à un peu plus de sept le nombre moyen 

de consultations quotidiennes à ce point de service. Nous estimons à quelques 

1 800 consultations annuelles le taux d’achalandage de ce point de services. 

Finalement, d’autres informations obtenues aux services des finances du CSSS de 

la Minganie permettaient d’estimer à environ 200 000 $ par année le budget 

d’opération de ce point de services12. 

 

Le dispensaire innu 

Le centre de santé innu de Nutakuan relève de l’administration du Conseil de 

bande et est tributaire des budgets et programmes fédéraux. Au milieu des années 

1980, le dispensaire innu de Nutakuan fut rénové et agrandi. Vers la fin des années 

1990, on entreprend la construction d’un nouvel immeuble qui abritera le nouveau 

centre de santé, inauguré au début des années 2000. Cet immeuble sera baptisé du 

nom de Tshukuminu Kanani13. Le Centre de Santé Tshukuminu Kanani (CSTK) est 

aujourd’hui un vaste bâtiment à l’architecture moderne qui sera substantiellement 

agrandi en 2012, afin de répondre aux normes du gouvernement fédéral. On trouve, 

dans ce lieu, une spacieuse salle d’attente, un poste de réception moderne, un local 

isolé et barré abritant les archives et les dossiers des bénéficiaires, des bureaux de 

services communautaires, une salle de réunion, une salle de dentisterie pourvue 

d’équipements modernes, un poste de soins infirmiers, quelques salles d’examen 

clinique dotées d’un matériel performant, une pharmacie bien pourvue et une salle 

de soins d’urgence et d’observation attenante à un garage capable d’accueillir une 

ambulance.  

 

Au CSTK, cinq infirmières travaillent en permanence et cela, 12 mois par 

année, ce qui représente une infirmière pour environ 160 personnes. Il est 

important de mentionner que cette équipe d’infirmières peut compter sur des 
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intervenants communautaires, des travailleurs sociaux, une hygiéniste dentaire 

ainsi qu’une nutritionniste. Il peut arriver, à certaines périodes de l’année, que le 

dispensaire compte un nombre inférieur d’infirmières, en raison, entre autres, de la 

rareté des ressources infirmières. Les infirmières offrent à la population innue des 

soins de santé allant de la vaccination au suivi des personnes diabétiques, en 

passant par un service de consultations sans rendez-vous, des soins à domicile et un 

service de garde sept jours sur sept, vingt-quatre heures sur vingt-quatre. En 

l’absence d’un médecin, ce sont les infirmières qui évaluent les problèmes de santé 

des personnes qui consultent et qui offrent les soins et les traitements requis par 

leur condition. En tout temps, l’infirmière peut obtenir une consultation 

téléphonique avec un médecin du CSSS de la Minganie. 

 

Le CSTK reçoit la visite d’un médecin, en provenance du CSSS de la 

Minganie, toutes les deux semaines. À chacune de ses visites, le médecin séjourne 

à Nutakuan de deux à trois jours, soit environ une semaine entière par mois. Le 

CSTK bénéficie d’une salle exclusivement réservée aux soins dentaires. Cette salle 

est dotée d’un équipement moderne ainsi que d’un appareil de radiologie. Un 

dentiste ainsi qu’une hygiéniste dentaire sont présents au CSTK deux semaines par 

mois. Les soins dentaires des Innus sont entièrement assurés. Lorsque leur état de 

santé l’exige, les Innus de Nutakuan sont référés vers les services de soins de santé 

dans le réseau de la santé et des services sociaux du Québec. 

 

Des informations obtenues à Nutakuan en 2007, permettaient d’estimer le 

nombre moyen de consultations quotidiennes au CSTK à plus de 30 avec des 

pointes dépassant parfois les 70 consultations. Nous estimons à plus de 7 800 le 

nombre de consultations enregistrées annuellement au CSTK. Des informations, 

disponibles sur le site Internet de Santé Canada (2011) révèlent qu’en 2010, le 

budget total du CSTK était de 3 290 680 $, en hausse de 141 566 $ par rapport à 

l’année précédente14.  

 

Est-ce vraiment la solution ? 

À la lumière de ces données, peut-on partager le constat d’iniquité en regard 

de l’accessibilité des Premières nations au système de soins de santé ? Si le constat 

du mauvais état de santé général des autochtones demeure incontestable et, à 

plusieurs égards, catastrophique, nous ne pouvons pas pour autant adhérer à l’idée 

que les services de santé offerts aux membres des Premières nations – du moins 

chez les Innus de Nutakuan – sont moins accessibles et de moins bonne qualité que 

ceux offerts aux Québécois ou Canadiens en général. Est-il donc justifiable 
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d’exiger que soient accrues les ressources financières, matérielles et humaines dans 

l’organisation des services de santé en milieu autochtone ? 

 

Le village innu de Nutakuan, tout comme de nombreuses communautés 

autochtones du pays, possède des services de soins de santé comparables et même 

supérieurs à ceux disponibles pour un grand nombre de Canadiens. À l’instar 

d’O’Neil (1993), nous estimons que le système de santé primaire offert dans les 

régions nordiques du Québec, par exemple à Nutakuan, est l’un des meilleurs au 

monde (Roy 1999, 2002). Les dépenses en santé par habitant dans les Territoires-

du-Nord-Ouest étaient, au début des années 1990, trois fois supérieures à la 

moyenne nationale canadienne. L’exercice comparatif que nous avons réalisé dans 

les pages précédentes nous porte à croire que les dépenses de santé par habitant 

chez les Innus sont nettement supérieures à celles investies chez les Macaquains et, 

croyons-nous, chez les Québécois en général.  

 

À l’instar de John O’Neil, directeur du Centre des Premières nations du 

Manitoba pour la recherche en santé autochtone, nous estimons que dans les 

communautés nordiques canadiennes, les cliniques de santé primaire sont 

généralement modernes et bien équipées et le ratio « professionnel de la 

santé/bénéficiaires » est au-dessus des standards canadiens (O’Neil 1993). Il en va 

de même pour les Innus de Nutakuan. Nos travaux réalisés auprès de communautés 

innues, atikamekws et algonquines (Roy 1999, 2002, 2003, 2005b) permettent 

d’affirmer que de larges segments des populations autochtones ont intégré dans 

leurs savoirs de nombreux éléments issus des enseignements des professionnels de 

la santé concernant une saine alimentation ou encore des problématiques de santé 

telles que l’obésité, le diabète ou l’hypertension. Par ailleurs, les centres de santé 

des communautés sont régulièrement fréquentés par les femmes et les hommes de 

toutes catégories d’âge et les personnes souffrant de maladies chroniques sont 

relativement assidues à leurs rendez-vous15. Malgré ces hauts niveaux de 

connaissance et de fréquentation des services de soins de santé, l’état de santé 

global des populations autochtones fait du sur place ou pire encore, recule sur 

certains aspects. 

 

À la lumière des informations précédemment présentées en regard des 

services offerts à Natashquan aux Macaquains et aux Innus, il nous apparaît 

impossible d’établir un lien entre la persistance d’un mauvais état de santé et 

l’accès à des services de soins de santé. 
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Politisons notre regard 

Nombreuses sont les recherches qui tendent à démontrer qu’un plus grand 

accès aux services de santé ne constitue pas une carte maîtresse pour favoriser 

l’amélioration de l’état de santé des populations. En 1974, le rapport Lalonde 

(1974) produit par le gouvernement canadien, un gouvernement central d’un pays 

développé, capta l’attention à l’échelle internationale du fait qu’il était le tout 

premier à mettre en évidence l’importance d’investir dans le domaine de la santé 

des populations, au-delà des services de santé. Quelques années plus tard, en 1978, 

une importante conférence était organisée par deux organismes des Nations Unies : 

l’OMS et l’UNICEF. Lors de cette conférence, un constat de taille s’imposa aux 

experts internationaux présents. Ces derniers proposèrent de cesser d’investir dans 

un coûteux système de santé qui ne parvenait pas, après plus de 30 ans, à produire 

les résultats attendus dans les pays industrialisés (O’Neill et al. 2006). Plusieurs 

chercheurs ont critiqué et fait la démonstration que les impacts du système de santé 

sur l’amélioration de la santé des populations étaient très faibles. Il suffit de penser 

aux travaux d’Illich (1975), ainsi qu’à ceux de Cochrane (1977) pour se figurer les 

difficultés d’établir un lien entre le rationnement des services de santé et leur 

éventuel impact sur la santé (Fournier 2003). Récemment, Ginette Paquet écrivait : 

 
Certains pays, comme les États-Unis par exemple, qui ont des médecins et des 

lits d’hôpitaux en grand nombre et qui dépensent donc beaucoup en soins de 

santé, ne possèdent pas nécessairement les meilleurs indicateurs de santé 

collective. (Paquet 2005 : 14) 

 

Plutôt que d’être exclus du système de santé, nous estimons que les milieux 

autochtones sont surtout surmédicalisés et que leurs vies sont trop souvent et 

excessivement prises en charge par des professionnels. Tout comme nous 

l’affirmions dans nos précédents travaux (Roy 1999, 2002), aucune population du 

Canada n’est autant contrôlée, surveillée, voire « fichée » par les milieux de la 

santé que les populations autochtones du Québec et d’ailleurs au Canada. Cela, 

John O’Neil le constatait déjà en 1986. Ce chercheur du Centre for Aboriginal 

Health Research de l’Université du Manitoba estimait que dans les villages 

autochtones, les infirmières des dispensaires géraient la vie de ces milieux comme 

s’il s’agissait de départements d’hôpital, en ce sens que chacun des résidents d’un 

village se trouvait sous l’étroite surveillance d’infirmières et de médecins (O’Neil 

1986). Selon le sociologue Jean-Jacques Simard, la prise en charge des services de 

santé par les autochtones eux-mêmes depuis la fin des années 1980 n’a pas changé 

grand-chose à cet état de fait (Simard 1991, 2003). Nous estimons que cette 



 70 

surmédicalisation et cette professionnalisation contribuent largement à 

l’affaissement de l’estime qu’ont les autochtones envers leur propre capacité à 

prendre soin d’eux-mêmes (Roy 1999, 2002). Les propos qu’Ivan Illich tenait en 

1975 demeurent tout à fait d’actualité dans ce contexte : 

 
La prise en charge institutionnelle de la population par le système médical 

enlève progressivement au citoyen la maîtrise de la salubrité, dans le travail et le 

loisir, la nourriture et le repos, la politique et le milieu, elle constitue un facteur 

essentiel de l’inadaptation croissante de l’homme à son environnement. (Illich 

1975 : 48) 
 

Ces propos décrivent encore aujourd’hui, et avec justesse, certains des 

constats que nous avons réalisés au cours des dernières années en milieu 

autochtone.  

 
La vie sociale se résume à organiser et à subir des thérapeutiques médicales, 

psychiatriques, pédagogiques ou gériatriques. Revendiquer le traitement devient 

un devoir politique et le certificat médical un moyen puissant de contrôle social. 

(Ibid. : 82) 

 

Si ce n’est pas l’exclusion des autochtones des services de soins de santé qui 

explique leur piètre état de santé, qu’est-ce que ce serait alors ? Cette question est 

légitime, d’autant plus que dans les milieux de la santé et de la politique, le fait de 

permettre à chacun d’accéder aux soins paraît tout à fait suffisant pour assurer 

davantage d’égalité en matière de santé (Fassin 1996). Pourtant, il n’en est rien. 

Plus que le système médical, c’est la structure sociale, à travers les conditions et les 

modes de vie, qui détermine l’inégalité devant la santé (Ibid. : 118). 

 

Paquet ajoute que c’est la position sociale qui tend à déterminer la santé, 

plutôt que l’inverse. Elle estime qu’il est de plus en plus impérieux, pour 

comprendre les inégalités de santé, de prendre en compte des variables telles que le 

sentiment de contrôle et d’emprise sur sa destinée, ainsi que la position sociale 

(Paquet 2005). En accord avec McAll, nous croyons que : 

 
Contrairement aux acteurs majoritaires de la société [ici les Canadiens ou les 

Québécois] qui font le cumul de droits et de bénéfices dans leurs trajectoires 

quotidiennes et peuvent prétendre à une pleine citoyenneté sur l’ensemble des 

territoires où ils se trouvent en relation avec d’autres, ceux qui sont mis en 

minorité, comme les Autochtones sur les différents territoires, ne font 

qu’accumuler l’exclusion. (McAll 1995 : 87) 
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Cette exclusion, qui n’est pas seulement une résultante de l’action du passé, 

est également alimentée par un discours culturaliste qui émane des milieux 

politiques tout comme de certains milieux de la recherche autochtone et non-

autochtone, ainsi que dans les milieux de la santé. La multitude des programmes, 

outils d’enseignement et interventions culturellement adaptées en sont un exemple. 

Il serait d’ailleurs long et fastidieux de réaliser l’inventaire des budgets, des 

initiatives et des projets ayant permis, au cours des deux dernières décennies, de 

développer et d’appliquer dans tous les milieux autochtones des interventions en 

santé culturellement adaptées (Roy 2002, 2003, 2005a). D’ailleurs, racisme et 

culturalisme partagent plusieurs lieux communs, tout particulièrement cette totale 

dépolitisation des explications évoquées en regard des inégalités de santé touchant 

spécifiquement les populations autochtones. Peut-on simplement se contenter 

d’affirmer que le fait d’être autochtone constitue un facteur de risque pour, par 

exemple, souffrir un jour d’obésité et de diabète de type 2 ? De telles associations 

tendent à racialiser des problématiques de santé ou sociales qui ont davantage 

d’ancrage avec l’histoire politique, l’exclusion, la déqualification plutôt qu’avec de 

soi-disant attributs génétiques ou physiologiques. L’anthropologue brésilienne 

Mariana Leal Ferreira, dans le contexte de ses travaux chez les Yuroks en 

Californie aux États-Unis, a fait la démonstration que le discours concernant la 

prédisposition génétique au diabète des autochtones était désormais profondément 

intégrée dans la pensée autochtone, ce qui contribuait à l’émergence de discours 

fatalistes. Ainsi, chez les Yuroks, plusieurs estimaient que de par leur nature, 

inévitablement ils deviendraient, dans les années à venir, diabétiques et qu’il n’y 

avait strictement rien à faire contre cette programmation génétique (Ferreira 2005). 

Nous avons fait des constats similaires dans le contexte de notre travail et de nos 

travaux de recherche. 

 

À l’instar de Fassin (1996) et de Cognet (2004), nous estimons qu’il est 

essentiel d’adopter un regard sur la santé relevant du politique. Si la culture 

constitue une réalité incontournable, celle-ci ne doit jamais être décontextualisée 

des conditions sociales, historiques et politiques dans lesquelles elle émerge, se 

construit, se transforme et se définit. Le discours culturaliste prive les autochtones 

de leur « aspiration à l’universel », de leur « droit aux différences » (Fassin 2001 ; 

Cognet 2007). Ainsi, l’accroissement des services de santé offerts en milieu 

autochtone, sous prétexte de particularisme culturel et même génétique, risque de 

favoriser l’exclusion des autochtones de la vie sociale et politique, mais ne 

contribuera certainement pas à un accroissement significatif de l’état de santé des 

femmes et des hommes de tous âges des Premières nations. 
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En guise de conclusion – autodétermination et santé  

La santé est une affaire politique et économique dont la responsabilité se trouve 

entre les mains non seulement des gouvernements et des États, mais aussi des 

personnes, des familles et des communautés de base. (Bibeau et Fortin 2008 : 

137) 

 

Nous trouvons essentiel de nous arrêter ici pour quelques précisions. Notre 

propos ne consiste pas à considérer non-essentiels les soins de santé dispensés en 

milieu autochtone. Loin de là notre pensée. Par contre, nous estimons que les soins 

de santé ne sont pas une panacée et qu’ils ne peuvent agir sur les profondes racines 

politiques et historiques à l’origine des nombreuses problématiques de santé et de 

société qui perturbent le quotidien et l’avenir des femmes et des hommes, jeunes et 

moins jeunes des Premières nations. Nous partageons tout à fait l’affirmation de la 

politicologue Louise Blais lorsqu’elle dit qu’une « société qui fait de la santé son 

institution principale est une société malade » (Blais 2008 : 33). 

 

À l’instar de Blais (Ibid.), nous estimons qu’il est clair que la pauvreté et 

l’exclusion dans laquelle les membres des Premières nations ont été poussés sont 

largement du ressort de la collectivité, de ses choix politiques et des pratiques de 

ses institutions. D’ailleurs, certains chercheurs considèrent l’autodétermination 

comme le plus important déterminant de la santé chez les peuples autochtones 

(Madden et al. 2005 ; Boyer 2006). L’autodétermination influencerait tous les 

autres déterminants, incluant l’éducation, le logement, la sécurité et les 

opportunités liées à la santé (Loppie Reading et Wien 2009). 

 

Chandler et ses collaborateurs (1998, 2010) ont mené des études qui ont 

permis d’établir un lien entre le niveau d’autodétermination et les taux de suicide 

au sein des communautés des Premières nations en Colombie-Britannique. Parmi 

les groupes pris en compte par leurs travaux ces chercheurs ont constaté que les 

taux de suicide variaient considérablement d’une communauté à l’autre et ils 

associèrent ces variations à une foule de caractéristiques faisant partie de ce qu’ils 

ont nommé la « continuité culturelle ». La continuité culturelle est associée au 

degré de cohésion sociale et culturelle au sein d’une communauté. Selon Chandler 

et ses collaborateurs, la variation des taux de suicide dans les communautés serait 

liée aux titres fonciers, à l’autonomie gouvernementale (particulièrement 

l’implication des femmes), au contrôle de l’éducation, à la sécurité et aux 

aménagements culturels. De plus, le contrôle des politiques et des pratiques de 

programmes sociaux et de santé, le maintien des liens intergénérationnels à travers 
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les familles ainsi que l’engagement d’aînés dans la transmission aux plus jeunes, 

constitueraient des variables significatives (Chandler et Lalonde 1998 ; Loppie 

Reading et Wien 2009 ; Chandler et al. 2010). 

 

Pour l’anthropologue Rémi Savard, le lien entre santé et politique ne fait 

aucun doute : l’amélioration de la qualité de vie et de la santé des Premières 

nations implique le règlement de ce que les Canadiens et les Québécois nomment 

« le problème autochtone », et qui réfère au partage des richesses et du territoire 

(Savard 2010). Selon lui, il apparaît donc essentiel d’établir un dialogue entre les 

différentes nations afin de parvenir à une éventuelle entente. Pour lui, la Paix des 

Braves signée entre l’État québécois et les Cris constitue une avancée significative 

par rapport à la Convention de la Baie-James et du Nord québécois, et est « une 

première au Canada » (Radio-Canada 2002). S’il y a eu une Paix des Braves, c’est 

parce que les bénéficiaires de la convention de la Baie-James étaient insatisfaits. La 

nouvelle négociation s’est réalisée dans un cadre idéologique différent de ce qui 

prévalait à l’époque des négociations pour la Convention de la Baie-James : on a 

dialogué et négocié entre peuples. Sur le plan symbolique, estime Savard, un pas 

significatif est franchi.  

 

Les observations faites par le docteur Jean Désy abondent dans le même sens. 

Ce médecin, qui pratique auprès des autochtones depuis une trentaine d’années 

estime que sur le terrain, il est possible de constater certains effets de la Paix des 

Braves sur la santé des Cris. En effet, depuis quelques années, les Cris 

développeraient un nouveau sentiment d’appartenance au monde. Avec la Paix des 

Braves, estime-t-il,  

 
les Cris ont eu les moyens d’habiter leur pays comme nomades à nouveau. Ils ont 

un accès à tout le pays. Ce qu’on découvre dans l’Eeyou Istchee, c’est que les 

Cris habitent leur pays comme des nomades. C’est une qualité extraordinaire 

dont il faut tenir compte. (Désy 2010) 

 

Depuis une dizaine d’années, estime Jean Désy, les Cris vivent une situation 

de relative paix sociale. En parlant des difficultés sociales et des problèmes de 

santé prévalents chez d’autres communautés autochtones, comme dans le Nunavik, 

Jean Désy estime que lorsque l’État et « le Sud » accepteront les valeurs du Nord et 

les qualités premières de ces peuples dans le rapport qu’ils entretiennent au monde, 

ce sera là une voie qui mènera vers une santé plus grande. Il soutient que ce n’est 

pas en envoyant plus d’effectifs médicaux qu’ils seront davantage en santé. Même 

comme médecin, comme soignant, il estime qu’il y a des limites à trop offrir de 



 74 

possibilités de soins. Nous concluons cet article par ces propos du Dr Jean Désy : 

 
On aura moins besoin de soignants dans l’univers autochtone dans la mesure où 

les autochtones vont, eux-mêmes, et grâce à l’extérieur, accéder à une meilleure 

emprise sur leur univers intime et extérieur. Perdre sa capacité de se soigner soi-

même par hyper-professionnalisation, c’est probablement une maladie 

contemporaine. Les groupes qui ont trop accès aux professionnels se 

démunissent de leur capacité à se soigner. Le jour où les soignants donnent le 

pouvoir à leurs patients, ils sentent que leurs patients vont bien mieux. (Désy 

2010) 
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1 Étant donné que bien souvent « la politique des mots » renvoie « aux mots de la 

politique », il nous semble important de justifier ici certains choix que nous avons faits au 

niveau du vocabulaire. Comment nommer le plus justement possible le groupe d’individus 

ou les individus qui se reconnaissent comme des peuples qui habitaient les Amériques avant 

l’arrivée des Européens ? En accord avec les pratiques mêmes des milieux autochtones du 

Québec ou du Canada, nous aurions tendance à privilégier l’expression « peuples des 

Premières nations ». Cependant, vu la lourdeur d’une telle formule au niveau stylistique, 

nous utiliserons également le terme « autochtone ». Nous pourrons aussi utiliser les termes 

« Peuples premiers » et à l’occasion, « Premières nations ». Mais, de fait, à l’instar des 

propos de William-Mathieu Mark recueillis par le photographe-ethnographe Serge Jauvin, 

nous devrions idéalement associer tous ces gens dont nous parlons au peuple respectif 

auquel ils s’identifient : « Le premier nom que le Blanc nous donna décrivait un animal, ou 

plutôt un cheval. Ce nom était « Sauvage ». On nous appelle également « Indiens », et ce 

nom est encore utilisé aujourd’hui. Quant à moi, je n’aime pas qu’on m’appelle 

« Sauvage » ou « Indien ». Maintenant, depuis que nous avons été baptisés, on nous désigne 

sous le nom de « Montagnais ». C’est sans doute à cause des grosses montagnes qu’il y a à 

Sept-Îles ! Et, depuis quelque temps, il y en a d’autres qui nous appellent « Amérindiens ». 

Ils nous donnent tous ces noms selon leur volonté, sans jamais se soucier de notre vrai nom 

qui est « Innu ». Innu, c’est notre nom, et ce nom nous appartient. C’est le nom qui respecte 

notre façon de vivre. Et ce n’est pas le gouvernement qui nous a donné ce nom. » (William-

Mathieu Mark in Jauvin 1993 : 9). Précisons, en dernier lieu, qu’en principe notre propos 

exclut, les Métis ainsi que les Inuits. Par contre, le lecteur doit savoir que les données 

concernant la santé des autochtones sont relativement hétéroclites (voir à cet effet, la note 

trois). Une dernière précision s’impose. Bien sûr, les autochtones sont également des 

Québécois et/ou des Canadiens. Toutefois, l’exercice que nous avons réalisé dans cet article 

sur invitation des Cahiers du CIÉRA nécessite l’établissement des comparaisons entre 

lesdits autochtones et ceux que nous nommerons les Québécois ou les Canadiens en 

général. Ce « en général » est effectivement très vaste et peut, à l’occasion, inclure des 

autochtones. Évidemment, à l’impossible, nul n’est tenu. Si la comparaison présente des 

risques, le refus de les réaliser en présente d’autres.  
2 Aborder toute problématique ou question concernant les autochtones, particulièrement si 

on le fait depuis une perspective critique, pose d’emblée la question de la légitimité. Qui 

suis-je pour parler ainsi de cet « autre » ? Cette question de la légitimité qui traverse les 

milieux de l’anthropologie depuis de nombreuses années, a fait couler beaucoup d’encre et 

a soulevé bien des débats et des passions (Narayan 1993 ; Marcus 1995 ; Myers 2006) sans 

oublier les travaux du sociologue québécois Jean-Jacques Simard (1991, 2003). Les travaux 

de Mihesuah et Wilson (2004) révèlent l’importance et l’ampleur de ces débats entourant la 

légitimité des non-autochtones à écrire sur l’autochtonie, dans un contexte historique de 

décolonisation. Mes travaux illustrent ma préoccupation à l’égard des effets parfois pervers 

des discours scientifiques sur l’identité autochtone et sur les perceptions que développent 

sur ces derniers les non-autochtones (Roy 1999, 2002, 2004, 2007). Bien que légitime, cette 

préoccupation ne doit toutefois pas mener tout droit à la censure ou à l’autocensure. Au 
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cours de mes années de pratique en tant qu’infirmier puis comme consultant et chercheur, 

j’ai pu collecter une quantité importante de données de première main. J’y ai appris que si 

les escarres de décubitus sont peu fréquentes en milieux autochtones, les plaies de vie le 

sont franchement plus et manifestement beaucoup plus difficiles à guérir que les plaies de 

lit (Paquet 2003). Bien sûr, la maladie n’est pas le seul apanage des peuples autochtones. 

Mais lorsque débuta, en 1986, mon parcours d’infirmier dans le village innu d’Unamen 

Shipu, j’ai rapidement été renversé par l’ampleur de certaines problématiques de santé qui 

frappaient de plein fouet des couches importantes de la population que je côtoyais. Ma 

vision romantique du monde autochtone fut rapidement confrontée et déstabilisée. Dès lors, 

je me suis engagé en anthropologie de la santé pour mieux soigner, étant inspiré, entre 

autres, par les travaux de Corin, Bibeau, Martin et Laplante (1990). C’est peu à peu 

développé chez moi une certaine aversion sinon une aversion certaine pour les postures 

culturalistes et relativistes qui tendent à enfermer les autochtones dans une tradition 

émanant d’un folklore construit de toutes pièces par des anthropologues de bibliothèques 

avides d’exotisme. Un culturalisme qui tend à exclure lesdits autochtones du monde et qui 

peut être aussi, sinon plus dangereux que certaines politiques d’assimilation. 
3 Loppie Reading et Wien (2009) soulignent quelques limites aux données en santé 

publique autochtone. Tout d’abord, elles sont souvent fragmentées, les groupes autochtones 

n’étant pas tous inclus dans les sondages, et les systèmes de santé étant différents selon 

l’appartenance ethnique autochtone, la géographie (sur ou hors réserve) et la juridiction 

fédérale ou provinciale (Smylie 2006 cité in Loppie Reading et Wien 2009). Aussi, les 

différences de méthodologie entre les enquêtes (dues à la diversité des autorités qui en sont 

responsables) font en sorte que les données ne concordent pas toujours.  
4 Dans certaines communautés le taux de prévalence du diabète de type 2 se rapproche du 

taux moyen des Québécois, alors que dans d’autres, les taux seront de beaucoup supérieurs.  
5 Le concept d’insécurité alimentaire relève, entre autres, de la nutrition publique qui, 

contrairement au modèle biomédical, privilégie une approche de promotion de la santé dans 

la perspective de la « santé des populations ». Cette approche prend en compte le contexte 

sociétal et cherche à favoriser le regroupement des forces requises en vue de réaliser le 

potentiel qu’offre à la société une meilleure nutrition. Les fondements de la nutrition 

publique « reposent sur la reconnaissance du droit à la santé et du droit à l’alimentation, 

ainsi que sur la nécessité de réduire les inégalités sociales » (Hamelin et Mercier 2003). 

Selon Hamelin (Hamelin et al. 1999) l’insécurité alimentaire est un phénomène qui se 

caractérise en tout ou en partie par les variables suivantes : manque d’aliments, 

inadéquation des aliments et du régime, perspective d’accès préoccupante, manque de 

contrôle sur la situation alimentaire et besoin de le cacher ; perturbation socio-familiale, 

faim et détérioration de l’état physique et souffrance psychologique. L’insécurité 

alimentaire est un phénomène multidimensionnel qui peut se caractériser par plusieurs 

composantes pouvant être, qualitatives, quantitatives, psychologiques, physiques, sociales 

et familiales ou temporelles et dynamiques, illustrant le caractère multidimensionnel du 

phénomène (Bédard 2005). 
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6 Ce constat fut réalisé non seulement par la Commission royale sur les peuples 

autochtones, mais également par un grand nombre de chercheurs – et par les autochtones 

eux-mêmes – qui, de plus en plus, s’inscrivent dans une perspective post-colonialiste. 
7 Le concept des déterminants de la santé se réfère à des facteurs qui auraient une incidence 

sur la santé des personnes et des collectivités. En 1974, Marc Lalonde rendait public un 

rapport ayant pour titre « Nouvelles perspectives sur la santé des Canadiens ». Ce rapport, 

très novateur pour l’époque, identifiait quatre grands déterminants de la santé (la biologie 

humaine, le système de santé, l’environnement et le mode de vie). En 1978, l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) affirmait que la réduction des inégalités de santé passait par la 

mise en place d’un système de soins protégeant tout le monde (Organisation mondiale de la 

Santé 1978). Quelques dix années plus tard, l’OMS via la Charte d’Ottawa rappelait que la 

santé ne pouvait se limiter à la qualité d’un système de soin. La promotion de la santé et la 

mise en œuvre de programme de prévention s’appuyant sur les déterminants de la santé 

devenaient, dès lors, une priorité(Agence de la santé publique du Canada 2001). Depuis, 

plusieurs déterminants se sont additionnés aux quatre déterminants du rapport Lalonde. 

Ainsi, aujourd’hui, onze déterminants sont reconnus par les instances de santé publique 

d’ici et d’ailleurs : le niveau de revenu et le statut social, les réseaux de soutien social, 

l’éducation et l’alphabétisme, l’emploi et les conditions de travail, les environnements 

sociaux, les environnements physiques, les habitudes de santé et la capacité d’adaptation 

personnelle, le développement de la petite enfance, le patrimoine biologique et génétique, 

les services de santé, le sexe, la culture. Dans un rapport présenté au Sous-comité sénatorial 

sur la santé de la population, le chercheur Jeff Reading de l’Université de Victoria écrivait 

ceci : « Il a été établi il y a près de deux décennies que les facteurs qui déterminent la santé 

et le bien-être des communautés autochtones du Canada ont leurs origines dans les forces 

historiques, culturelles, sociales, économiques et politiques qui agissent en amont sur la vie 

des Autochtones » (Reading 2009 : A-1). 
8 Natashquan se trouve à 1 100 kilomètres à l’est de la ville de Québec et ce village se situe 

à la frontière de la Moyenne et de la Basse-Côte-Nord. On y trouve, au pourtour de la petite 

rivière Natashquan, une communauté de Macaquains de 264 personnes, tandis qu’à 

quelques sept kilomètres à l’Est de cette première communauté est établie, en bordure de la 

grande rivière Natashquan, une communauté de 810 Innus (Statistique Canada 2010). Les 

ancêtres des Macaquains originaires de familles de pêcheurs acadiens qui, fuyant 

l’exploitation des commerçants morues, arrivèrent des Îles-de-la-Madeleine il y a un peu 

plus de 150 ans. Les Innus qui furent nommés Montagnards ou Montagnais par les 

Européens jusqu’en 1990, appartiennent à la grande famille culturelle et linguistique des 

Algonquiens du subarctique que l’on retrouve dans la majeure partie des territoires du 

Québec, dans les forêts de l’Est du Canada. Outre les Innus, la famille algonquienne 

regroupe diverses autres nations. Nombreux de plus de 17 000, les Innus habitent le 

territoire appelé Nitassinan (le Labrador et l’Est-du-Québec). Ils sont établis dans 12 

localités différentes. 
9 Bernard Roy fréquente la Côte-Nord et plus particulièrement la Moyenne et la Basse-

Côte-Nord depuis plus de 25 ans. Au fil des ans il a réalisé de nombreuses observations et 
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colligé une multitude de données. De 1986 à la fin des années 1990, il a travaillé comme 

infirmier auprès des Innus (également auprès des Cris, Attikameks et Inuit). Par la suite, il a 

agi, pendant près de dix ans, à titre de consultant en évaluation et planification de 

programmes de santé auprès de plusieurs communautés innus et atikamekw. En 2002, il 

achevait des études doctorales en anthropologie autour de la problématique du diabète chez 

les autochtones. Depuis, il maintient des liens avec les milieux autochtones comme 

professeur-chercheur, à l’occasion comme consultant et comme citoyen de Natashquan. 
10 Cette décision impliquait également le village de Baie-Johan-Beetz.  
11 Gilles Vigneault chante : « C’est à Natashquan que le temps s’arrête. C’est à Natashquan 

que le temps m’attend. ». Nous référons à ces paroles pour rassurer le lecteur qui serait 

tenté de penser que depuis 2007 les choses ont probablement bien changées à Natashquan. 

Eh bien non… ! La population du village macaquain demeure bien fragile et en 

décroissance. Si un pan de la réalité a quelque peu changé, c’est l’accroissement de la 

volonté de l’administration du CSSS de la Minganie de diminuer les services de soins de 

santé de proximité offerts aux Macaquains. 
12 Les informations que nous avons obtenues auprès d’un administrateur du CSSS de la 

Minganie sont à l’effet que cette somme est associée au salaire de l’infirmière ainsi qu’au 

frais encourus par l’immobilisation.  
13 Ce qui signifie « Grand-maman Caroline », une femme innue aujourd’hui décédée, 

reconnue pour ses qualités de soignante et de sage-femme.  
14 Ce budget concerne tous les programmes dispensés par le centre de santé innu de 

Nutakuan ainsi que les sommes associées au transport des patients et à l’hébergement du 

personnel.  
15 Cette assiduité est souvent contestée par les professionnels de la santé œuvrant dans les 

milieux autochtones. Il est vrai que, parfois, les personnes diabétiques ne se présentent pas 

un rendez-vous à une « clinique pour diabétique » dispensée par une infirmière du village. 

Par contre, un examen des dossiers médicaux permet de constater que cette même personne 

diabétique a parfois consulté plusieurs fois cette même infirmière au cours des jours 

précédents – cette dernière semblant alors porter attention aux seuls symptômes accusés par 

le patient et aucunement au fait que cette personne est diabétique. Une pratique en silo 

quoi ! 




