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Ce document vise a fournir des renseignements actuels,
objectifs et empiriques en vue d’orienter la mise en ceuvre
de politiques et de programmes qui favorisent la promotion
de la réduction des méfaits associés a I'abus de substances

au Canada.

Ce rapport fait partie d’'une série de quatre documents sur la
réduction des méfaits pour certaines populations au Canada.
La série comprend les titres suivants :

1. Politiques et programmes de réduction des méfuits
a intention des personnes ayant des démélés avec
le systéme de justice pénale (mai 2005)

2. Politiques et programmes de réduction des méfaits
pour les jeunes (aoiir 2006)

3. Politiques et programmes de réduction des méfaits
pour les personnes de descendance autochtone
(juin 2007)

4. Politiques et programmes de réduction des
méfaits pour les personnes atteintes de troubles
concomitants (2 venir)

Politiques et programmes de réduction des méfaits
pour les personnes de descendance autochtone

Colleen Anne Dell, Ph.D., et Tara Lyons, M.A., juin 2007

Les auteures remercient les représentants de plusieurs organismes
pour leurs commentaires éclairés sur une version antérieure de ce
document : Assemblée des Premiéres nations, Réseau canadien
autochtone du sida, Congres des peuples autochtones, Direction
générale de la santé des Premieres nations et des Inuits, Inuit
Tapiriit Kanatami, Ralliement national des Métis, Organisation
nationale de la santé autochrone— Centre Ajunnginiq, Association
nationale des centres damitié, Fondation autochtone nationale
de partenariat pour la lutte contre les dépendances, Association
des femmes autochtones du Canada, Tungasuvvingat Inuit/
Mamisarvik Healing Centre er Comité sur ['abus de solvants chez

les jeunes.

Introduction

La notion de réduction des méfaits est controversée, comme en
fontfoiles diverses réactions sociales et politiques quengendrent
les politiques et programmes de réduction des méfaits actuelle-
ment en vigueur au Canada, ainsi que les réponses intenses et
souvent moralistes réservées a cette approche. Il est cependant
indéniable que les mesures de réduction des méfaits occupent
une place de plus en plus importante en matiere d’abus d’alcool
et de drogues. Il importe de comprendre cette notion et son
lien particulier avec les personnes de descendance autochtone
(Premitres Nations, Inuits et Métis). Chacun de ces groupes a
une histoire individuelle et collective qui vient enrichir sa posi-
tion dans la société canadienne.
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Le présent document vise 2 mieux définir le concept de ré-
duction des méfaits et & mettre en évidence des exemples de
politiques et de programmes canadiens de réduction des mé-
faits employés par les peuples autochtones. Il ne défend pas
une position particuliere, mais présente plutdt une introduc-
tion compléte et 4 jour de la question'. Le document débute
donc par une définition de la réduction des méfaits, puis con-
tinue avec une courte explication sur qui sont les personnes de
descendance autochtone, leur état de santé général et la préva-
lence des probléemes de consommation au sein de cette popula-
tion, ainsi que sur les facteurs historiques influengant la vie des
peuples autochtones.

Par la suite, le document présente 11 exemples de politiques
et de programmes de réduction des méfaits utilisés par les Au-
tochtones et décrit sept des principaux obstacles 4 leur mise en
ceuvre. Une solution générale ou une orientation est proposée
pour chaque obstacle. Ces propositions, tout comme le docu-
ment lui-méme, vise 2 susciter la discussion et 2 encourager

la réflexion.

La présente publication sappuie sur de la littérature grise® et
de la documentation examinée par des pairs provenant du
Canada et sur certains documents d’origine américaine et aus-
tralienne. En Pabsence d’un fonds documentaire important,
l'une des auteures, Tara Lyons, a discuté avec environ 25 per-
sonnes et organisations canadiennes ceuvrant dans le domaine
de la consommation de substances et des Autochtones, la ma-
jorité des organisations s'adressant directement a ces derniers.
Les auteures remercient ceux et celles qui ont partagé leurs
connaissances et leur sagesse et celles de leur organisation.
Leur voix collective et la littérature constituent les assises de la
présente publication.

Réduction des méfaits

Dans le premier d’une série de documents du CCLAT
sur la réduction des méfaits pour certaines populations au
Canada, Politiques et programmes de réduction des méfaits &
Uintention des personnes ayant des démélés avec le systeme de
Justice pénale, on définissait la réduction des méfaits comme
« une approche axée sur la santé qui vise a réduire les méfaits
sociaux et pour la santé associés A la consommation d’alcool
et de drogues, sans nécessairement exiger que les personnes

deviennent abstinentes. La réduction des méfaits est une
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intervention objective dans le cadre de laquelle on se met “ au
niveau “ des consommateurs en ce qui a trait 2 leur consomma-
tion de substances... » (Thomas, 2005, p. 1). La réduction des
méfaits inclut un vaste éventail d’interventions, allant de celles
encourageant l'usage sécuritaire de substances a celles propices
a labstinence. Lun des éléments fondamentaux de cette ap-
proche est la liberté du consommateur 4 choisir de quelle fagon
il réduira les méfaits qu’il subit.

Les éléments suivants sont des caractéristiques de la réduction
des méfaits :

Pragmatisme : La réduction des méfaits accepte qu'une certaine
consommation de substances psychoactives est inévitable et
que l'on doit sattendre 2 un certain niveau de consommation
de substances au sein d’'une société.

Valeurs humaines : Aucun jugement moraliste n'est porté, que
ce soit pour condamner ou pour appuyer la consommation
de substances, sans égard au niveau ou au mode de consom-
mation. La dignité et les droits du consommateur d’alcool et
d’autres drogues sont respectés.

Accent sur les méfaits : La portée de la consommation de
substances d’une personne est d’une importance secon-
daire par rapport aux méfaits pouvant résulter d’une telle

consommation.

Hiérarchie des objectifs : La plupart des programmes de réduc-
tion des méfaits ont une hiérarchie d’objectifs; les besoins les
plus pressants sont comblés d’abord (Groupe de travail na-
tional sur les politiques du Centre canadien de lutte contre
I’alcoolisme et les toxicomanies, 1996).

Les caractéristiques fondamentales de la réduction des mé-
faits, en particulier I'accent mis sur les valeurs humaines,
rejoignent des valeurs autochtones traditionnelles comme le
respect. Les peuples autochtones n’ignorent pas les principes
de la réduction des méfaits, et certains observateurs notent des
similitudes entre la réduction des méfaits et une démarche au-
tochtone holistique de traitement de la toxicomanie, notam-
ment I'importance accordée aux liens entre la collectivité et la
personne (Peele, 2003).

! Pour ce faire, le document est bien documenté, facilitant ainsi I’accés aux sources.

% La littérature grise comprend les publications de sources non commerciales, comme les organismes sans but lucratif ou les ministeres.
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Pour mieux comprendre le concept de réduction des méfaits,
on peut prendre un exemple sans lien avec la consommation
de substances, comme le port de la ceinture de sécurité. En cas
d’accident, la ceinture diminue I’étendue des blessures subies
par les occupants, notamment en les empéchant d’étre éjectés.
Dans le cas de la toxicomanie, la prestation de matériel sté-
rile aux utilisateurs de drogues injectables permet de réduire
la propagation des maladies transmissibles par le sang, et la
distribution de quantités contrdlées de boissons alcoolisées aux
alcooliques dans les refuges pour sans-abri permet de freiner
I'ingestion de produits contenant de I’alcool impropre 4 la
consommation.

Lune des meilleures fagons de comprendre ce quest la réduc-
tion des méfaits est de se le faire expliquer par quelqu’un. Voici
ce que représente cette approche dans la vie d’'une femme de la
Colombie-Britannique :

Sije ne peux pas accéder [a votre programme] parce que
je consomme, alors vous me dites que je ne mérite pas
de guérir. Que tant que tu narrétes pas de consommer,
tu n’en vaux pas la peine. Je suis déja convaincue que
je n'en vaux pas la peine, alors ce message ne fait que
renforcer ce sentiment (Poole, 2006).

Dans toute discussion sur la réduction des méfaits, il faut tenir
compte de Pampleur des besoins et des points forts des peuples
autochtones et de leurs collectivités. Les mesures de réduction
des méfaits ne sappliquent pas a 'ensemble des peuples et des
collectivités autochtones, mais elles couvrent un vaste éventail
de services, comme le montrera le présent document. Avant de
parler des mesures de réduction des méfaits chez les Autoch-
tones, il faut comprendre que I’élaboration de politiques et de
programmes efficaces doit étre initiée par les collectivités et
leurs membres et s'adresser a eux. Les travaux de Gray et Spu-
tore (1998) appuient une « négociation transparente d’objectifs
de projets réalistes et atteignables qui répondent aux besoins
définis par les collectivités, plutdt que I'adoption forcée de buts
de programmes uniformes » (Gray et Sputore, 1998, p. 46).
Une étude réalisée en 2004 sur les aides antitabac dans les Pre-
micres Nations met en évidence I'importance de ce principe :
I'étude a en effet révélé que les Premieres Nations n’utilisaient

que rarement ces aides congues par la société occidentale et elle

concluait que « les médicaments [comme les timbres 2 la nico-
tine] risquent de ne pas convenir aux fumeurs [autochtones],
qui croient principalement au changement de comportement »

(Wardman et Khan, 2004, p. 691).

Un autre point important a savoir quand on parle de réduction
des méfaits chez les Autochtones est que, pour certains, il y a
incompatibilité entre les traditions, les coutumes et les habi-
tudes culturelles autochtones, d’une part, et la consommation
de psychotropes, d’autre part. Les utilisateurs de substances
comme l’alcool ou la méthadone sont considérés comme « en
déséquilibre ». Encore une fois, ce sont les collectivités et leurs
membres qui doivent déterminer I'applicabilité des politiques
et programmes de réduction des méfaits.

A I’heure actuelle, un grand nombre de collectivités autoch-
tones et de centres de traitement adoptent des modeles pronant
I'abstinence et la prohibition (Chalmers, Cayen, Snowshoe
et Collin, 2002; Daisy, Thomas et Worley, 1998; Korho-
nen, 2006; Landau, 1996; Lauzon, Gregoire, Gliksman et
Douglas, 1998). Plusieurs raisons expliquent cette situation,
notamment leffet destructeur de I’alcool sur la vie des Autoch-
tones, le désir des peuples autochtones de redéfinir leur iden-
tité par rapport aux pratiques d’assimilation de la société et le
taux dévastateur d’alcoolisme et de toxicomanie auquel sont
maintenant confrontées de nombreuses collectivités (Réseau
canadien autochtone du sida, 1998). Ainsi, plusieurs centres
de traitement du Programme national de lutte contre I’abus
de l'alcool et des drogues chez les Autochtones (PNLAADA)
ont comme objectif I'abstinence, ce qui est di en partie au fait
qu’ils ont été créés 2 un moment ot les théories axées sur la

maladie et les modeles d’abstinence constituaient la norme’.

Reégle générale, les modeles pronant I'abstinence et la prohibi-
tion ne sont pas favorables 2 une consommation modérée ou
réduite, alors qu’il sagit d’une notion inhérente a la plupart
des politiques et programmes de réduction des méfaits. Cest
pourquoi on considere que 'accent mis sur abstinence dans
les collectivités autochtones constitue en fait un obstacle 2 la
prestation et au développement des services de réduction des
méfaits (Réseau canadien autochtone du sida, 1998; Erickson,
1992; Wardman et Quantz, 20006).

> Le PNLAADA forme un réseau de 54 centres de traitement situés dans des collectivités inuites et des Premitres Nations partout au Canada, soit environ

700 places de traitement en établissement. Le PNLAADA compte également plus de 500 programmes de prévention communautaires. En grande partie

dirigé par des collectivités et des organisations autochtones, il est le principal fournisseur de traitements contre toutes formes de toxicomanies destinés aux

peuples autochtones canadiens.
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Contrairement 2 la croyance populaire, I'abstinence et la ré-
duction des méfaits ne sexcluent pas mutuellement, 'un de
leurs points communs étant qu'elles aident toutes deux les
personnes ayant des problemes de consommation a prendre
en charge les méfaits quelles subissent. Certains programmes
et politiques offrent aux bénéficiaires une panoplie de dé-
marches. Ainsi, le programme All My Relations sadresse aux
utilisateurs autochtones de drogues injectables du Manitoba
et propose 'abstinence comme objectif possible, mais non
obligatoire (McLeod, 2001). De la méme fagon, le Mami-
sarvik Healing Centre (www.ontarioinuit.ca/html/addictions.
htm), I'un des seuls centres de traitement de la toxicomanie a
I'interne au Canada visant spécifiquement la clientele inuite,
donne le choix entre un programme ax¢ sur la réduction des
méfaits et un autre fondé sur abstinence. De plus, Inuit Ta-
piriit Kanatami, 'organisme national canadien inuit, indique
dans sa politique en matiere d’alcool qu’il faut élaborer des
programmes communautaires efficaces de counseling reposant
sur des stratégies d’abstinence et de réduction des méfaits qui
respectent la situation, la culture, la langue et les valeurs des
Inuits (Inuit Tapiriit Kanatami, 2005a).

Certains programmes autochtones fondés sur labstinence
s’inscrivent désormais dans des initiatives de réduction des mé-
faits, comme la prestation de seringues propres aux utilisateurs
de drogues injectables. Pour le Réseau canadien autochtone du
sida (RCAS)*, la « réduction des méfaits ne signifie pas néces-
sairement que l'on ferme les yeux, sur I'utilisation des drogues,
mais plutdt que 'on offre une solution pratique pour arréter la
propagation du VIH » (Réseau canadien autochtone du sida,
1998, p. 38). Les travaux du RCAS visent a élaborer une stra-
tégie canadienne sur le VIH/sida 4 I'intention des Premiéres
Nations, des Inuits et des Métis et définissent la réduction
des méfaits comme 'un des neuf secteurs stratégiques qui per-
mettront de sensibiliser la population et de l'aider & diminuer
son risque de contracter le VIH ou I’hépatite C (Réseau cana-
dien autochtone du sida, 2003).

Si le présent document n’a pas pour thtme les politiques et
programmes axés sur I'abstinence excluant la réduction des
méfaits, il reste qu’ils ont des composantes communes avec
la réduction des méfaits. Il suffit de prendre comme exem-
ple Alkali Lake, une réserve indienne Shuswap située pres

du lac Williams (C.-B.) : cette collectivité a décidé de lutter
contre les problemes d’alcool par le leadership, I'engagement,
le soutien et le respect des fondements spirituels et culturels
(Four Worlds International Institute, sans date). Alkali Lake
est probablement l'exemple le plus connu de prohibition auto-
imposée par une collectivité autochtone, mais si, au premier
abord, il semble s’agir du parfait exemple d’une approche visant
labstinence, elle comporte malgré tout des éléments typiques
de la réduction des méfaits. La collectivité a modifié elle-méme
ses conditions sanitaires afin de répondre 4 ses propres besoins.
Diverses mesures ont été instaurées, notamment la remise, aux
plus grands buveurs, de bons pouvant étre échangés contre de
la nourriture et d’autres objets de premiere nécessité, plutot
que la prestation d’aide sociale. La collectivité a pu ainsi, sur
plusieurs années, diminuer le taux global de consommation
d’alcool et, dans la foulée de la réduction des méfaits, n’a que
rarement expulsé les buveurs.

Définir le contexte

Personnes de descendance autochtone

Le terme « autochtone » est un générique désignant tous les
premiers peuples du Canada et leurs descendants (Organisa-
tion nationale de la santé autochtone, 2003). La Lo: consti-
tutionnelle de 1982 reconnalt trois groupes autochtones : les
Indiens (Premi¢res Nations), les Inuits et les Métis. Le concept
de Premieres Nations sapplique habituellement aux Indiens
inscrits (considérés comme Indiens aux termes de la Loz sur les
Indiens par le gouvernement canadien et bénéficiant de cer-
tains droits et privileges en vertu de cette loi) et aux Indiens
non inscrits (non reconnus en vertu de la Loz sur les Indiens,
peu importe la raison, p. ex. Pimpossibilité de prouver le statut
ou la perte de statut). Les Inuits sont des Autochtones qui vi-
vent dans PArctique canadien et ils ne sont pas visés par la
Loi sur les Indiens. Cependant, en 1939, la Cour supréme du
Canada a statué sur les pouvoirs du gouvernement fédéral en
décrétant que les lois concernant les Indiens et les terres qui
leur sont réservées sappliquaient aussi aux Inuits. Le terme
Meétis désigne les gens qui ont 2 la fois des ancétres européens
et des ancétres des Premiéres Nations et qui se considérent eux-

mémes comme Métis.

4 Cest en 2000 que le Canadian Inuit HIV/AIDS Network a été créé sous les auspices de la Pauktuutit Inuit Women’s Association.
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La documentation de base du présent document concerne
surtout les Premitres Nations, plus précisément les Indiens
inscrits vivant sur des réserves’. Dans la mesure du possible, de
I'information sur les Inuits et les Métis a également été incluse.
On note cependant une absence généralisée d’information
sur I’état de santé de tous les peuples autochtones canadiens
(Adelson, 2005; Cardinal et Adin, 2005), tout comme on dis-
pose de peu de données spécifiques aux femmes; par contre
lorsque de I'information est accessible et applicable, elle est
fournie dans le texte. A la lecture du document, il est im-
portant, en particulier pour les fournisseurs de services et les
responsables des politiques, de ne pas oublier le passé unique
des Premitres Nations, des Inuits et des Métis, les grandes
différences qui les séparent, tout comme les expériences simi-
laires qu’ils ont vécues.

Selon le Recensement du Canada, en 2001, les Indiens, les
Inuits et les Métis représentaient 3,3 % de la population to-
tale du pays®, soit prées d’'un million de personnes, dont 62 %
ont déclaré étre Indiens, 30 % se sont dits Métis” et 5 % ont
indiqué une appartenance au groupe des Inuits. Les 3 % res-
tants ont dit soit appartenir a plusieurs groupes autochtones,
soit ne pas s'identifier comme Autochtones tout en étant In-
diens inscrits ou membres d’une bande. Le Canada compte la
deuxie¢me population autochtone en importance dans le monde

(Statistique Canada, 2003).

Les Autochtones du Canada constituent un groupe hétérogene
ayant des ancétres, des histoires et des cultures d’'une grande
diversité. Le Canada compte pres de 630 Premicres Nations
(bandes) formant environ 52 nations ou groupes culturels et
parlant plus d’une cinquantaine de langues. Les bandes des
réserves comptent en moyenne 500 habitants, pour plus de
2300 réserves® (Fiss, 2003). En 2001, ’Age moyen chez les
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Autochtones se chiffrait 4 23,5 ans, 35 % de la population
étant Agée de 14 ans ou moins, et pres de la moitié (47 %)
vivait sur une réserve. Chez les Métis, ’Age moyen érait de 27
ans, 29 % des enfants Métis étaient 4gés de 14 ans ou moins et
68 % vivaient en milieu urbain. De tous les groupes autoch-
tones, ce sont les Inuits qui comptaient la population la plus
jeune avec un ige moyen de 20,6 ans. Les enfants de 14 ans
et moins composaient 39 % de la population inuite totale,
dont pres de la moitié vivait au Nunavut (Statistique Canada,

2003).

Etat de santé

En général, I'état de santé des peuples autochtones se situe
bien en-deca de la moyenne nationale (Conseil canadien de
la santé, 2005). Selon ’Enquéte régionale longitudinale sur la
santé des Premicres Nations 2002-2003, les Premiéres Na-
tions considerent que leur état de santé est inférieur a celui
de la population canadienne globale (Organisation nationale
de la santé autochtone, 2004a). Les Premiéres Nations et les
Inuits présentent un taux élevé de tuberculose (Conseil cana-
dien de la santé, 2005), et les Autochtones ont des taux accrus
de diabete, de maladies du systeme circulatoire et de déces par
suicide. De plus, des rapports récents indiquent que la santé
mentale'® constitue aussi un important sujet d’inquiétude chez
les Premiéres Nations, les Métis et les Inuits.

La détérioration du mode de vie traditionnel a eu une inci-
dence néfaste sur les collectivités autochtones, leurs membres
et leurs familles, comme la perte des terres, des traditions,
de la langue et de la culture au fil des générations. Cette
situation prend origine dans la législation gouvernementale
(y compris la Loi sur les Indiens), le racisme et la discrimi-
nation systémiques, l'abattage intentionnel d’animaux sau-

vages et de chiens de traineaux, le déménagement forcé, le

> On dispose de moins d’information sur les Indiens non inscrits et les Indiens inscrits vivant hors réserve.

¢ Le Recensement du Canada a établi ce chiffre 4 I'aide d’une question sur les origines culturelles ou ancestrales. CEnquéte aupres des peuples autochtones

(EAPA) de 2001 portait sur la descendance et a permis de recenser 626 000 personnes, chiffre qu’Affaires indiennes et du Nord Canada a ajusté en

raison de la sous-représentation de 'EAPA; la population s'éleverait donc a 720 000.

7 On ne connait pas le nombre exact, mais on croit que de nombreux Métis au Canada ne s’identifient pas & ce groupe.

¥ « Une réserve est une terre mise de coté par la Couronne pour 'usage et le bénéfice d’une bande au Canada. Un bon nombre de Premi¢res Nations

préferent maintenant le terme communauté des Premi¢res Nations, n'utilisant plus le mot réserve. » (Centre d’information sur la santé autochtone)

? Au total, 238 collectivités des Premicres Nations situées dans 10 régions ont pris part au sondage.

10 Les Inuits utilisent couramment le terme « bien-étre mental », ce qui inclut la santé mentale, la maladie mentale, la prévention du suicide et de la

violence et la consommation de substances/les toxicomanies.
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placement dans des réserves et I'incidence historique des pen-
sionnats'!. Ces expériences ont influé sur la santé et le bien-
étre des Autochtones, ce qui a amené diverses conséquences,
dont un statut socioéconomique moindre, une mauvaise nu-
trition, de la violence, des logements surpeuplés et des taux
élevés d’abus de substances. Méme si I'information disponible
concerne généralement les Premitres Nations, les données du
recensement indiquent que les Métis vivent une situation so-
cioéconomique et sanitaire semblable (Organisation nationale
de la santé autochtone, 2004b). De plus, des écarts similaires
entre la population inuite et canadienne ont été mis en évi-
dence dans un récent rapport sur les perspectives inuites sur la
santé des populations circumpolaires (Conférence circumpo-
laire inuite et Inuit Tapiirit Kanatami, 2005).

Létat de santé des femmes autochtones du Canada est aussi
particulierement préoccupant. Nombre des problemes de san-
té de ces femmes découlent des réles et statuts sociaux qui leur
incombent en tant que femmes; ainsi, elles sont soumises de
fagon disproportionnée a la violence familiale, au harceélement
sexuel, & I'inégalité, & la discrimination, 4 la monoparentalité
et & la pauvreté. Ces conditions affectent la vie de leurs en-
fants, de leurs familles et de leurs collectivités (Boyer, 2006;
Réseau canadien autochtone du sida, 2002). Par exemple, chez
les Autochtones, le diabete est environ deux fois plus fréquent
chez les femmes que les hommes. De plus, la mortalité at-
tribuable 4 la violence est trois fois plus élevée chez les femmes
autochtones que chez les autres Canadiennes. Enfin, selon une
stratégie de 2006 sur la prévention des mauvais traitements
dans les collectivités inuites, la violence constitue une grande
source d’inquiétude pour les femmes inuites (Pauktuutit Inuit

Women of Canada, 20006).

Abus de substances

Les expériences historiques influencent Iétat de santé et de
bien-étre actuel des Premieres Nations, des Métis et des Inuits
et expliquent les niveaux existants de consommation d’alcool
et de drogues. Lalcool a eu des effets dévastateurs sur la vie
des peuples autochtones canadiens (Korhonen, 2006). Tel
que mentionné précédemment, cette situation explique en
partie la grande confiance mise dans les approches fondées
sur 'abstinence dans certaines collectivités autochtones et le
taux élevé d’abstinence de ces peuples. Chez les Premieres Na-
tions, les Inuits et les Métis, un lien a été établi entre la con-
sommation problématique de substances, d’une part, et un
taux de pauvreté élevé, I'éclatement de la famille, le chomage
et les mauvaises structures socioéconomiques, d’autre part.
Il faut donc comprendre que pour de nombreux individus,
la consommation d’alcool et d’autres drogues constitue un
mécanisme d’adaptation 2 des événements traumatisants. 11
est également important de savoir que des facteurs de protec-
tion, comme la culture, peuvent contrer les effets négatifs de

la consommation.

Il nexiste que peu d’information sur la consommation d’alcool
et d’autres drogues chez les Autochtones, comme dans le cas
des indicateurs généraux de santé (voir ci-dessus). Les données
récentes sont cependant présentées ici. Méme si les substances
sont classées par catégorie, elles sont souvent consommées

simultanément.

Alcool: Méme si les Autochtones ont un des taux les plus élevés
d’abstinence a I'alcool'? et qu’ils boivent 2 une fréquence moin-
dre que la population générale (17,8 % par rapport a 44 % qui
consomment hebdomadairement), on note des taux élevés de
forte consommation, comme le calage d’alcool (Sous-comité
du cadre de travail de la Fondation autochtone nationale de
partenariat pour la lutte contre les dépendances et Thatcher,
2000). LEnquéte régionale longitudinale sur la santé des
Premitres Nations 2002-2003 a conclu que la proportion de
buveurs excessifs chez les adultes autochtones est supérieure
a celle de la population canadienne en général (Centre des
Premieres Nations, 2005).

! Les pensionnats constituaient un volet trés important des politiques d’assimilation des Autochtones mises en place par le gouvernement canadien. Cest

lors des audiences de la Commission royale sur les peuples autochtones que ces derniers ont pu, pour la premiere fois, raconter en grand nombre leurs

passés personnels et douloureux d’agressions physiques et sexuelles survenues dans les pensionnats.

"2 UEnquéte régionale longitudinale sur la santé des Premit¢res Nations 2002-2003 indique que le taux d’abstinence a I'alcool des Autochtones adultes

(65,5 %) est plus élevé que celui de la population canadienne en général. Les taux sont inférieurs chez les femmes (61,7 %) que chez les hommes des

Premiéres Nations (69,3 %) et augmentent avec I'dge (Centre des Premi¢res Nations [2005]. Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres

Nations 2002-2003. Ottawa : auteur).
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Divers facteurs prédisposent a une forte consommation tant
chez les Autochtones que les non-Autochtones, dont étre
jeune, étre un homme et avoir un statut socioéconomique
faible. Selon le cadre de travail pour le renouvellement de la
Fondation autochtone nationale de partenariat pour la lutte
contre les dépendances, « la consommation excessive d’alcool
reste un probleme de santé majeur sur le plan personnel et
social » chez les peuples autochtones du Canada (Sous-comité
du cadre de travail de la Fondation autochtone nationale de
partenariat pour la lutte contre les dépendances et Thatcher,
2000, p. 6). Méme si le lien est complexe, on sait que 'alcool
contribue 2 la violence, aux blessures et au suicide. Le taux de
déces attribuable & I'abus d’alcool est pres de deux fois plus
élevé chez les Autochtones que dans la population canadienne
en général, cest-a-dire 43,7 par rapport a 23,6 par 100 000
habitants. En outre, chez les Premieres Nations et les Inuits,
le taux d’hospitalisations dues a I'alcool est de beaucoup supé-
rieur aux taux nationaux et régionaux de la population gé-
nérale (Single, Robson et Scott, 1997).

On a évalué quau Canada, entre un 2 deux enfants par 1000
naissances vivantes souffrent du syndrome d’alcoolisme feetal
(SAF), taux quiestencore plusélevé pour’ensembledes troubles
causés par I’alcoolisation foetale (ETCAF) (Roberts et Nanson,
2000). On estime également que, dans certaines collectivités
autochtones, 'incidence duSAF etde’ETCAF estencore supé-
rieure. Il importe toutefois de noter que les études sur la con-
sommation d’alcool pendant la grossesse ont porté de fagon
disproportionnée sur les femmes autochtones et les régions
quelles habitent, ce qui souleve certaines questions mé-
thodologiques (Tait, 2003).

Drogues illicites : Des études montrent que 'usage abusif de
médicaments 2 des fins non médicales chez les Autochtones
canadiens est disproportionnellement élevé (Scott, 1997;
Sous-comité du cadre de travail de la Fondation autochtone
nationale de partenariat pour la lutte contre les dépendances
et Thatcher, 2000). Selon I'Enquéte régionale longitudinale
sur la santé des Premicres Nations 2002—-2003, méme si le
taux démontré de consommation de drogues illicites au cours
de I'année précédente est faible (7,3 %) chez les Premiéres
Nations, il demeure malgré tout deux fois plus élevé que ce-
lui de la population canadienne en général (3,0 %) (Centre
des Premitres Nations, 2005). LExamen général de 1998 du
Programme national de lutte contre I'abus de l'alcool et des
drogues chez les Autochtones définit comme préoccupante
la consommation de drogues illicites dans les collectivités
autochtones (Direction générale de la santé des Premicres

nations et des Inuits, 2000?). Récemment, l'attention s’est
concentrée sur la méthamphétamine en cristaux. Le taux
global de morbidité lié & la consommation de drogues illi-
cites chez les Autochtones est trois fois plus élevé que celui
de l'ensemble de la population, soit 7,0 par rapport & 2,6 par
100 000 habitants (Scott, 1997). Des préoccupations sont
également soulevées quant au lien grandissant entre consom-
mation de drogues et activités illégales, dont 'appartenance a
un gang et le trafic de stupéfiants.

Un autre sujet préoccupant concernant les drogues illicites
est l'utilisation de drogues injectables (UDI), principal mode
de transmission du virus de 'immunodéficience humaine
(VIH) chez les peuples autochtones au Canada (Agence de
santé publique du Canada, 2004). Une étude réalisée en 2003
aupres des résidents du quartier Downtown Eastside de Van-
couver a permis de constater que le taux d’infection au VIH
des Autochtones était deux fois plus élevé que celui des non-
Autochtones (Craib et coll., 2003). De plus, une autre étude
effectuée en 2006 dans cette méme ville a fait ressortir un
fait encore plus préoccupant, soit que le taux de mortalité des
utilisatrices de drogues injectables, principalement en raison
de surdoses, d’homicides et du VIH/sida, était pres de 50 fois
plus élevé que celui de 'ensemble des femmes de la province
(Spittal et coll., 2006).

Médicaments d’ordonnance : Au Canada, on note un manque
global de données sur I'abus de médicaments d’ordonnance,
en particulier chez les peuples autochtones. Une étude datant
de 1995 a démontré que I'abus de médicaments prescrits « est
en hausse chez les Premieres nations et les Inuits qui sont ai-
guillés vers les programmes de traitement en établissement du
PNLAADA » (Sous-comité du cadre de travail de la Fonda-
tion autochtone nationale de partenariat pour la lutte contre
les dépendances et Thatcher, 2000, p. 9). Selon une étude plus
récente réalisée en 2002 4 Calgary, « l'utilisation inadéquate de
médicaments d’ordonnance posait de graves problemes au sein
d’une population autochtone 2 la recherche de traitement, et
Pacces & ces médicaments se faisait souvent par l'entremise d’un
médecin » (Wardman, Khan et el-Guebaly, 2002, p. 355). Un
récent rapport de Santé Canada sur 'amélioration de la sécu-
rité des bénéficiaires du Programme des services de santé non
assurés (SSNA) de la Direction générale de la santé¢ des Pre-
mitres nations et des Inuits souligne que la grande majorité de
ces bénéficiaires consomment des médicaments d’ordonnance
de facon inadéquate (Programme des services de santé non as-
surés de Santé Canada, 2007). Il sagit donc d’une question a
mieux comprendre.
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Solvants volatils : La recherche et la pratique ont permis de
mettre en évidence des taux élevés d’abus de solvants volatils
(ASV) chez certains jeunes autochtones et inuits qui habitent
divers milieux ruraux et éloignés du pays. Par exemple, un
rapport de 2003 sur la Premiere Nation Pauingassi (Mani-
toba) conclut que la moitié des membres de la réserve 4gés
de moins de 18 ans abusaient de solvants (O’Brien, 24 aofit
2005). On ne connait pas le taux global actuel d’ASV chez
les jeunes autochtones canadiens, mais il est possible que les
médias exagerent la prévalence de ce phénomene. Cette per-
ception pourrait prendre origine, du moins en partie, dans
des images de 1993 et 2004 diffusées & de nombreuses re-
prises et montrant des jeunes Innus de Davis Inlet (Labrador)
s’intoxiquer aux vapeurs d’essence.

Exemples de mesures de réduction des méfaits
employées par les peuples autochtones'®

Cette section du document présente des exemples concrets de
programmes et de politiques de réduction des méfaits auxquels
ont recours les Autochtones canadiens, notamment la gestion
de Poffre, la réglementation, la prise en charge de la consom-
mation d’alcool, les endroits sécuritaires, la prestation de ser-
vices liés & 'UDI (programmes d’échange de seringues, cen-
tres d’injection supervisés, entretien 4 la méthadone, dépistage
anonyme du VIH/sida), les services destinés aux femmes, les
programmes de sensibilisation et de prévention et I'altération
des produits. Les exemples fournis concernent le Canada et,
dans les cas ol les données étaient insuffisantes, des expé-
riences australiennes sont mentionnées.

Le présent document n’a pas pour théme l'utilisation non tra-
ditionnelle de tabac, mais il est tout de méme important de
noter que le tabagisme représente un grave probleme de san-
té au sein des peuples autochtones du Canada. Par exemple,
le taux de tabagisme des Inuits est quatre fois supérieur 2 la
moyenne canadienne (Inuit Tapiriit Kanatami, 2005b). On
note cependant au Canada la présence de stratégies visant la
réduction des méfaits du tabagisme spécifiques aux Premiéres
Nations, aux Métis et aux Inuits.

ICOMANIES

Gestion de I'offre

Lun des moyens employés pour réduire les méfaits attribuables
a Palcool est la gestion des ventes d’alcool, Cest-a-dire un acces
élargi ou limité. En ce qui concerne I'acces élargi, la Com-
mission royale sur les peuples autochtones a recommandé de
vendre I’alcool plus tot dans la journée afin de diminuer le
recours a des substituts néfastes comme le rince-bouche (Af-
faires indiennes et du Nord Canada, 1996). Il est possible de
limiter 'acceés en contrélant les heures d’ouverture, les pro-
duits et le volume (Brady, 2000; Gray et Sputore, 1998). A Fort
McPherson (Territoires du Nord-Ouest), on envisage actuelle-
ment de mettre en place certaines mesures, dont la prestation
hebdomadaire d’une quantité déterminée d’alcool par habi-
tant. En 2000, Gray, Saggers, Sputore et Bourbon ont conclu
qu'un acces restreint a 'alcool permettait de réduire les méfaits
liés a 'alcool chez les Autochtones australiens. Par contre, il ne
suffit pas d’élargir ou de limiter 'acces a l'alcool si 'on veut
véritablement faire face 4 long terme aux méfaits liés a I’alcool,
tout comme la seule prohibition ne constitue pas une stratégie
de santé publique qui donne de bons résultats (Elliott, Malkin
et Gold, 2002).

Réglementation

Certaines collectivités autochtones™

ont instauré une régle-
mentation sur ’alcool propice & une consommation modérée
et 2 une diminution des problemes liés & I'exces (Drake, 2002;
Landau, 1996; Lauzon, Gregoire, Gliksman et Douglas, 1998).
Par exemple, en 1993, la Premiere Nation Mattagami (On-
tario) a mis en place une politique énongant que pour servir de
Ialcool, il fallait se procurer un permis de circonstance et que
pour utiliser un immeuble comme la salle communautaire,
il fallait obtenir I'approbation de la bande. On visait ainsi a
trouver un équilibre entre une démarche permissive et une dé-
marche prohibitive en exigeant que des boissons non alcoolisées
et a faible teneur en alcool soient également offertes. De plus,
en vertu de la politique, tous les employés devaient suivre une
formation et des écriteaux devaient étre affichés pour indiquer
quaucun alcool ne serait servi aux personnes en état d’ébriété,
que l'acces érait interdit aux mineurs (ou était permis jusqu’a

13 1l est 4 noter que la plupart des exemples concernent des Indiens inscrits vivant sur des réserves.

! Le terme « collectivité » est souvent mentionné dans la littérature, mais rarement défini. Par exemple, il peut faire référence 2 un emplacement

géographique particulier (comme une réserve) ou a un peuple vivant dans des endroits distincts, mais ayant une identité ou une histoire commune.

Dans le présent document, « collectivité » renvoie a la définition qu'en ont les auteurs cités.
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une heure précise) et qu'il n’y aurait pas de « derni¢re tournée ».
La politique a fait l'objet d’une évaluation qui a montré son ef-
ficacité a réduire le service d’alcool aux jeunes et le nombre de
bagarres lors des activités communautaires (Lauzon, Gregoire,
Gliksman et Douglas, 1998).

Une deuxi¢me évaluation effectuée par Gliksman, Rylett et
Douglas (sous presse) de la Premi¢re Nation Mattagami et de
trois autres collectivités autochtones ayant mis en place des
politiques semblables en Ontario (Premiere nation Moose
Cree, Wikwemikong Unceded Indian Reserve, Premiere Na-
tion Aamjiwnaang) a également mis en évidence une diminu-
tion de la consommation d’alcool et des problemes connexes.
En outre, une évaluation de la politique de la Wikwemikong
Unceded Indian Reserve vers le milieu des années 90 a permis
de constater une réduction de la violence, du vandalisme, de la
consommation d’alcool dans les lieux publics et des plaintes.
Elle a aussi révélé que lattitude de la collectivité envers la poli-
tique avait changé et était devenue de plus en plus positive au
fil du temps (Narbonne-Fortin, Rylett, Manitowabi, Douglas
et Gliksman, 2001).

Prise en charge de la consommation d’alcool

Il s’agit ici de fournir de 'alcool 4 des personnes qui en sont
dépendantes dans le but de les empécher de consommer des
substances néfastes quand elles ne peuvent se procurer des
boissons alcoolisées. La Western Aboriginal Harm Reduction
Society, organisation composée uniquement d’Autochtones
associée au Vancouver Area Network of Drug Users dans
le quartier Downtown Eastside”, a entamé un programme
d’entretien a lalcool ol les participants ne sont pas obligés
d’arréter de boire sur le champ, mais plutdt ot ils reoivent
de la bitre en doses controlées. Lobjectif de cette stratégie de
réduction des méfaits est de dissuader les individus de consom-
mer des substances nocives comme de I’alcool a friction (Van-
couver Area Network of Drug Users, sans date). Grace A cette
stratégie, les méfaits vécus par les personnes et la collectivité
sont réduits, car elle prévient le calage d’alcool et les blessures
connexes, en plus de donner acces a des services d’'urgence.

Endroits sécuritaires
Il existe des opinions variées sur ce quest un endroit sécuritaire
pour la consommation d’alcool et de drogues. Pour certains,

il sagit d’un lieu ot l'usage se fait dans un environnement

plus stir, cest-a-dire un lieu ol les individus peuvent consom-
mer des substances tout en étant soumis 2 un risque moin-
dre de violence physique et d’autres incidents liés aux méfaits
(Hunter, 1996). Les individus n’ont notamment pas a craindre
une arrestation imminente par la police, ils ont la possibilité
d’obtenir de I’aide en cas de surdose et ils peuvent consommer
plus lentement, comme dans un centre d’injection supervisé

(voir Pargumentaire ci-dessous).

On sait également que les utilisateurs chroniques et expérimen-
tés d’alcool et de drogues réduisent eux-mémes leurs risques de
méfaits en ne consommant pas dans des endroits dangereux
(pres de I'eau ou du feu ou par temps froid) (Landau, 1996)
ou en consommant dans des endroits publics ol ils pourront
obtenir de l'aide en cas de besoin (Sandover, Houghton et
O’Donoghue, 1997). Une étude sur l'usage de solvants volatils
chez les Autochtones d’Australie-Occidentale a indiqué que,
quand ces derniers en avaient l'option, ils avaient tendance
a choisir les substances et les modes de consommation (par
exemple inhaler de la colle en groupe) les moins risqués pour
eux (Sandover, Houghton et O’Donoghue, 1997).

Un autre type d’endroits sécuritaires est le refuge pour dé-
griser. En Australie, de tels refuges constituent une alternative
a la détention et permettent aux personnes en état d’ébriété de
ne pas se faire du mal ou d’en faire aux autres (Loxley et coll.,
2004). De plus, les refuges favorisent I'acces ou laiguillage a
des services de lutte contre I'alcoolisme. Il existe des refuges
pour dégriser en Australie tant en milieu rural qu’urbain et ils
se sont avérés efficaces pour réduire les blessures et les arresta-
tions chez les Autochtones (Conseil ministériel sur la stratégie
de lutte antidrogue, 2003). Les patrouilles de nuit constituent
un autre exemple du méme ordre : elles transportent les per-
sonnes en état d’ébriété vers des endroits sécuritaires, comme
les refuges pour dégriser. Certains groupes autochtones y ont
également recours en Australie (Saggers et Gray, 1998; Lox-
ley et coll., 2004; Conseil ministériel sur la stratégie de lutte
antidrogue, 2003) et, selon un document du gouvernement
australien, elles permettent de diminuer la violence et la crimi-
nalité (Conseil ministériel sur la stratégie de lutte antidrogue,
2003). Au Canada, de nombreux refuges pour sans-abri
offrent aux consommateurs de substances vivant dans la rue
des services de proximité, ce qui est particuliérement impor-

tant en hiver.

15 Le quartier Downtown Eastside de Vancouver est connu en raison de son taux élevé de pauvreté, de toxicomanie et de VIH/sida. Sa population est

formée de fagon disproportionnée de personnes de descendance autochtone.
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Services liés a l'utilisation de drogues injectables
Lutilisation de drogues injectables (UDI) est un mode de
transmission prépondérant du VIH parmi les Autochtones
du Canada, particulierement les femmes. Selon le Réseau ca-
nadien autochtone du sida, la réduction des méfaits est une
facon « pragmatique et non critique de traiter le probleme de
la contamination au VIH par la consommation de drogues
injectables, et répond au probléme de la transmission plut6e
que de mettre l'accent sur la consommation de drogues qui,
dans certains cas, est inévitable » (Réseau canadien autoch-
tone du sida, 1998, p. 16). Les stratégies de réduction des
méfaits liés 4 'UDI comprennent les programmes d’échange
de seringues, les centres d’injection supervisés, l'entretien 2
la méthadone et les tests anonymes de dépistage du VIH/
sida. A DPéchelle provinciale, des organisations comme le
All Nations Hope AIDS Network en Saskatchewan (www.
allnationshope.ca/News.htm) — une coalition d’individus,
d’organisations et d’agences autochtones qui font du VIH/
sida et de ’hépatite C chez les Premieres Nations, les Métis et
les Inuits leur priorité — soutiennent la prestation de services
de réduction des méfaits comme ’échange de seringues et
I’entretien 4 la méthadone.

Programme d’échange de seringues : Le Quesnel Tillicum So-
ciety Native Friendship Centre (www.quesnel-friendship.org/
html/programs.htm#tillicum) dans le Nord de la Colombie-
Britannique offre un programme d’échange de seringues dans
le cadre duquel des aiguilles, des préservatifs et des contenants
pour jeter les seringues sont distribués sans frais aux mem-
bres de la collectivité. Ce centre offre également de la forma-
tion pour réduire les méfaits, notamment des programmes de
prévention du VIH/sida et de ’hépatite C et de sensibilisation 2
ces maladies. On trouve également de nombreux programmes
d’échange ponctuels offerts par des organisations autochtones
de services liés au sida dans tout le Canada.

Centres d’injection supervisés : Le seul centre d’injection su-
pervisé au Canada est situé dans le quartier Downtown East-
side de Vancouver. Le gouvernement du Canada a annoncé
récemment le prolongement pour une durée déterminée de
I'exemption initiale de trois ans accordée en vertu de l'article
56 de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances
(LRCDAS), ce qui permettra au centre de rester ouvert au
moins jusqu’a la fin de 2007. Ce centre a été ouvert en septem-
bre 2003, et il s'agit d’« un endroit sécuritaire et axé sur la santé
ol les personnes peuvent se rendre pour s’injecter de la drogue

et avoir acces 2 des professionnels de la santé et a des services
liés & la dépendance » (Vancouver Coastal Health Authority,
sans date, paragraphe 2). Un examen récent des évaluations
portant sur ce centre démontre ses nombreuses répercussions
positives pour la collectivité et la santé publique (Wood, Tyn-
dall, Montaner et Kerr, 2006). Les Autochtones représentent
18 % de la clientele du centre (Vancouver Coastal Health Au-
thority, sans date). Il est essentiel de se pencher sur l'utilité de
cette installation et sur la question de la sensibilité culturelle.

Entretien & la méthadone : La méthadone « est un opioide oral
synthétique 2 action prolongée, prescrit aux consommateurs
de drogues injectables qui ont une dépendance a I’héroine
ou & d’autres opioides, afin de bloquer leffet euphorique de
la drogue et de permettre le sevrage graduel » (Réseau cana-
dien autochtone du sida, 1998, p. 42). Le rapport du Réseau
canadien autochtone du sida, Entrer dans le cercle, fait état
de malentendus au sujet de l'entretien & la méthadone dans
les centres de traitement autochtones et souligne que certains
centres refusent les clients qui prennent cette substance. Il est
nécessaire d’évaluer les politiques de traitement qui par leur
nature sont en contradiction avec l'entretien 2 la méthadone
(par exemple, les politiques de refus des clients qui consom-
ment des substances psychotropes). Selon le répertoire des
centres de traitement du Programme national de lutte contre
labus de l'alcool et des drogues chez les Autochtones 2005
(PNLAADA), neuf centres du PNLAADA au Canada ac-
ceptent actuellement les bénéficiaires qui prennent de la mé-
thadone (Direction de la santé des Premiéres nations et des
Inuits, 2005).

Un exemple d’organisation autochtone qui soutient l'entretien
A la méthadone est le Mi’kmaq Native Friendship Centre
(Nouvelle-Ecosse). Ce centre met en ceuvre Direction 180,
un programme innovateur et communautaire de méthadone a
seuil bas qui repose sur une approche de réduction des méfaits
centrée sur le client. Globalement, lobjectif du programme est
de réduire les dangers associés 2 'UDI en favorisant l'acces a la
méthadone (Mi’kmaq Native Friendship Centre, 2005).

Dépistage anonyme du VIH/sida : Certaines collectivités au-
tochtones offrent des tests anonymes de dépistage du VIH a
titre de stratégie de réduction des méfaits. Dans deux collec-
tivités des Premieres Nations de la Saskatchewan, soit Beardy’s
et Sandy Lake, se déroulent deux fois par mois des séances de
sensibilisation et de dépistage anonyme du VIH et des MTS.
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Pour régler les problemes de confidentialité, les cliniques ont
été placées dans des endroits ol les clients peuvent entrer sans
attirer I'attention. Afin de renforcer les mesures en place pour
assurer la confidentialité des clients, les cliniques embauchent
des employés qui ne font pas partie de la collectivité et rangent
les dossiers des clients dans des locaux externes a la clinique
(Réseau canadien autochtone du sida, 1998).

La stratégie autochtone de lutte contre le VIH et le sida de
la Colombie-Britannique comprend plusieurs autres initiatives
de réduction des méfaits pour les consommateurs de drogues
injectables, notamment « fournir aux toxicomanes des aiguilles
et des seringues stériles, des trousses de désinfection et des
instructions pour désinfecter les aiguilles, de I'information sur
le VIH/sida et d’autres maladies transmises par les aiguilles. ..
[et] des soins médicaux non critiques, notamment en maticre
de pratiques d’injection sécuritaire » (Groupe de travail sur le

VIH/sida chez les Autochtones de C.-B., 1999, p. 50).

Services destinés aux femmes

Les femmes autochtones ont besoin de services de réduction
des méfaits qui répondent 4 leurs besoins spécifiques. Au
Canada, elles vivent trés fréquemment les situations suivantes :
violence familiale, harctlement sexuel, inégalités, monoparen-
talité et pauvreté. Elles connaissent également le plus haut taux
de nouvelles infections au VIH avec comme premier mode de
transmission 'UDI (Agence de santé publique du Canada,
2004). La stigmatisation et la discrimination sont deux des
principaux facteurs qui empéchent les femmes de se faire traiter
pour leurs problemes de dépendance. Dans le but de résoudre
la situation, le projet Sceurs d’esprit (Sisters in Spirit), élaboré
par le All Nations Hope AIDS Network, a pour objectif de
rédiger et de distribuer un manuel d’accouchement autochtone
pour les travailleurs de premitre ligne et les spécialistes afin
de les conseiller sur les mesures de soutien adéquates pour les
femmes en 4ge de procréer qui souffrent de dépendance. Une

approche de réduction des méfaits est conseillée.

Sheway est un programme de réduction des méfaits pour les
femmes enceintes et les meéres qui se déroule actuellement dans
le quartier Downtown Eastside de Vancouver. Jusqu'a 80 %
de la clienttle de Sheway est autochtone (Burglehaus et Stokl,
2005). Ce programme vise a fournir de I'information, des ré-
férences et du soutien aux femmes afin de réduire les comporte-
ments 2 risques, et en particulier de faire baisser ou de stopper
la consommation d’alcool et de drogues pendant la grossesse

(Vancouver Native Health Society, sans date). Selon une étude
sur les femmes autochtones ayant recours aux services de ré-
duction des méfaits & Vancouver, les femmes n’hésitaient pas a
recourir aux services de Sheway et la plupart des services dont
elles avaient besoin étaient disponibles; « pour ces femmes,
le programme offre un environnement sécuritaire et récon-
fortant ot elles peuvent acquérir des compétences pour régler
leurs problemes et une expérience enrichissante en termes de
relations interpersonnelles, en plus de tirer profit du modele
et des connaissances d’autres femmes » (Benoit, Carroll et
Chaudhryc, 2003, p. 828). « Les femmes affirment également
que le modele Sheway est plus pres des services [autochtones]
traditionnels par ses méthodes fluides et informelles et par la
relation non hiérarchisée qui existe entre I'équipe et les partici-
pantes au programme » (Burglehaus et Stokl, 2005, p. 59).

Programmes de sensibilisation et de prévention

Certaines organisations autochtones et non autochtones voient
les programmes de sensibilisation et de prévention en matiere
de drogues et d’alcool comme des initiatives de réduction
des méfaits, car elles considerent qu’ils préviennent les maux
futurs des utilisateurs actuels ou potentiels. Certains de ces
programmes ont une portée générale et privilégient une phi-
losophie fondée sur I'abstinence, et d’autres sont plus axés sur
la réduction des méfaits sur la santé et la société et sadressent
aux personnes qui ont des problemes de toxicomanie ou
d’alcoolisme. Par exemple, le PNLAADA offre a la fois des

services de sensibilisation et de prévention.

Le projet des modes de vie sains (Healthy Lifestyles Project)
mis en ceuvre par les Services de santé M’Chigeeng en Onta-
rio offre des programmes communautaires de sensibilisation
et de prévention. Ce projet vise 2 « favoriser I'existence d’une
collectivité saine et exempte d’abus de drogues et d’alcool, sui-
vant une culture de la sécurité. Un ensemble proactif de straté-
gies de prévention holistiques et axées sur la santé, notamment
la sensibilisation, I’éducation, le renforcement des capacités
et I’élaboration de politiques, sappuie sur une participation
solide de la collectivité et I’établissement de liens forts en son
sein » (Services de santé M’Chigeeng, 2005, p. 1). Le projet
permet d’élaborer et de mettre en ceuvre des politiques de
réduction des méfaits et d’offrir des ateliers sur des sujets tels

que la sécurité des bars et la formation des serveurs.
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Altération des produits

Le secteur privé a également participé a des initiatives de ré-
duction des méfaits liés & ’'abus de substances par les Autoch-
tones. On peut citer deux projets innovateurs qui ont lieu en
Australie. Les collectivités de Wiluna et Fitzroy Crossing en
Australie-Occidentale ont mis en ceuvre un plan, en collabo-
ration avec le milieu des affaires, afin de prévenir les blessures
causées par les bouteilles d’alcool en verre. Les établissements
de vente d’alcool des collectivités ont accepté de vendre cette
substance uniquement dans des contenants qui ne sont pas
en verre (par exemple des boites d’aluminium) (Saggers et
Gray, 1998). Un autre exemple est l'utilisation du carburant
Opal dans les collectivités australiennes ou I'inhalation en
groupes constitue un probleme. Le carburant Opal est une
substance faiblement aromatique et sans plomb élaborée par
la British Petroleum pour remplacer le carburant régulier,
dans une volonté d’assumer sa responsabilité sociale. Ce car-
burant contient une quantité moins élevée de solvants nocifs
produisant I'intoxication ou I’état d’euphorie recherché par

ICS consommateurs.

Obstacles a I'élaboration et au maintien des
politiques et des programmes de réduction des
méfaits destinés aux Autochtones

S’il a été démontré quun certain nombre de politiques et de
programmes de réduction des méfaits répondaient efficace-
ment aux problemes de santé et de société résultant de I'abus
de substances, il existe de nombreux obstacles de taille a la
mise en ceuvre de telles mesures. Les efforts d’élaboration et
de mise en ceuvre de politiques et de programmes de réduc-
tion des méfaits pour les Autochtones se heurtent a des défis
supplémentaires, dont les principaux sont décrits dans cette
section : le soutien de la majorité & I'abstinence et a la pro-
hibition, la stigmatisation, I'acces aux soins, la disponibilité
des services, les secteurs de compétences et le financement, la
garde des enfants et la pertinence culturelle. Chaque obstacle
est accompagné d’une proposition de solution.

Méme si le présent document fournit des suggestions de solu-
tions pour vaincre les obstacles, il est entendu que la réduction
des méfaits est incompatible avec les valeurs culturelles de cer-
taines personnes et collectivités. Il faut également tenir compte
du fait que le concept de réduction des méfaits et les pratiques
associées tels qu’ils existent dans la société occidentale actuelle
ont généralement évolué en dehors de la culture autochtone.
C’est pourquoi il est nécessaire de consulter les collectivités
dans le cadre de toutes les discussions qui portent sur les poli-
tiques et les programmes de réduction des méfaits.

I’ALCOOLISME ET LES TOXICOMANIES

Soutien de la majorité a I'abstinence

et a la prohibition

Comme nous l'avons mentionné précédemment, la plupart
des programmes de traitement destinés aux Autochtones et un
nombre important de personnes et de collectivités (Premiere
Nations, Inuits et Métis) adhérent aux modeles d’abstinence et
de prohibition. Ces modeles ne laissent généralement pas place
2 la consommation modérée de substances ou a des objectifs
de réduction de la consommation, des éléments compris de
fagon implicite dans la majorité des politiques et programmes
de réduction des méfaits. Par conséquent, I'appui fort envers
une philosophie axée sur I’abstinence totale apparait comme
un obstacle 4 'exploration d’options visant & offrir des services
de réduction des méfaits.

1 est suggéré... d’étudier des approches factuelles qui offrent
aux collectivités et aux individus une alternative unique et bien
définie, axée sur les soins de santé et exempte de jugements,
lorsqu’il est démontré qu’il existe un besoin généralisé et un
consensus général sur lapplicabilité des services de réduction
des méfaits. Lutilité de cette suggestion est démontrée dans un
rapport sur la prestation de services aux toxicomanes dans les
Territoires du Nord-Ouest. Ce rapport conclut que « le modele
de réduction des méfaits... sera une force prédominante dans
la lutte contre la toxicomanie au 21° siecle. C’est une solution
moderne & des problemes modernes liés & la consommation de
substances, car elle tente de limiter la criminalité et la destruc-
tion sociale découlant de cette consommation » (Chalmers,
Cayen, Snowshoe et Collin, 2002, p. 51).

Stigmatisation

Il existe différentes facons de considérer les services de ré-
duction des méfaits au sein des collectivités autochtones,
notamment parmi les fournisseurs de services (Landau, 1996;
Korhonen, 2004). Les programmes de réduction des méfaits
sont souvent vus a tort comme des indications d’échec et
« comme la dernitre étape lorsque les options de traitements
ont échoué » (Wardman et Quantz, 2006, p. 9). Par con-
séquent, on observe que les programmes et les politiques de
réduction des méfaits et les personnes qui les utilisent sont
stigmatisés (Réseau canadien autochtone du sida, 1998;
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Wardman et Quantz, 2006). Selon les travaux de Jackson et
de ses collaborateurs (2006) sur les Autochtones atteints du
VIH/sida, ces derniers étaient victimes de différents préjugés
relatifs 2 lutilisation de drogues, a I'incarcération et & leur
maladie. De plus, certains chercheurs ont avancé que plusieurs
réserves du Canada se sont lancées dans une « guerre contre la
drogue » pour stigmatiser et humilier les toxicomanes de
la collectivité, particulierement ceux qui consomment des
drogues injectables.

11 est suggéré... de tenir des discussions générales et ouvertes
pour définir ce qu'est la réduction des méfaits et pour exa-
miner la nature des tensions et des points communs entre cette
approche et celles qui sappuient strictement sur 'abstinence.
Cette démarche est essentielle pour que les individus puissent
avoir acces aux soins. Il est également nécessaire de mieux
sensibiliser les conseillers en toxicomanie, les travailleurs de
la santé et les dirigeants communautaires a la réduction des
méfaits. Lorganisation Healing Our Spirit de Colombie-
Britannique (www.healingourspirit.org/education.htm) est
un exemple de groupe qui lutte contre la stigmatisation. Elle
organise des ateliers dans I'ensemble de la province pour dif-
fuser de information pertinente du point de vue culturel sur
le VIH/sida en mettant ’accent sur la philosophie de réduction
des méfaits.

Acceés aux soins

Les Autochtones du Canada hésitent généralement a recourir
aux services de soins de santé pour différentes raisons, notam-
ment la peur du jugement et de la discrimination de la part
des fournisseurs de services. Ce comportement est encore plus
répandu chez les toxicomanes autochtones. Par exemple, selon
une étude du Réseau canadien autochtone du sida, les con-
sommateurs de drogues injectables sous-utilisent les services
offerts par les hopitaux et n'osent pas y recourir (Réseau cana-
dien autochtone du sida, 1998). Wardman, Clement et Quantz
(2005) ont démontré dans leur étude les problémes récurrents
des Autochtones des zones rurales en matiére d’acces a des
services de santé adéquats. De plus, en raison des différences
culeurelles, il est reconnu que les Métis et les Inuits choisissent
de ne pas recourir aux services offerts aux Premieres Nations,

méme s’ils sont parfois plus faciles d’acces.

Ll estsuggéré... detirer deslecons de l'expérience d’organisations
comme Anishnawbe Health Toronto (www.aht.ca/). Cet
organisme offre des services aux gens qui consomment des
substances et vivent dans la rue. Il adhére 2 un modele de
soins selon lequel les individus fixent leurs propres objectifs
de guérison et de bien-étre en consultation avec le fournisseur
de soins de santé. La clé du succes est que les personnes peu-
vent faire un choix en ce qui a trait a la meilleure fagon de ré-
duire les méfaits possibles associés a leur consommation. Il est
important que des services soient offerts spécifiquement aux
Premieres Nations, aux [nuits et aux Métis.

Disponibilité des services

On observe I'absence de services de réduction des méfaits
dans les collectivités autochtones, et particulierement dans les
réserves et dans les zones rurales qui en ont besoin. Cette ab-
sence de services locaux signifie que les individus doivent par-
courir de longues distances, souvent & un intervalle fréquent.
Par exemple, de nombreuses personnes qui ont besoin de
méthadone doivent sen procurer chaque jour. Les complica-
tions émanant des déplacements comprennent les colits de
transport, les responsabilités familiales, les obligations profes-
sionnelles et la garde des enfants (Currie, 2001; Wardman et
Quantz, 2006; Bureau pour la santé des femmes, 2001). Cer-
tains s’inquittent aussi du fait que des médecins pourraient ne
pas respecter les lignes directrices applicables 2 la prescription
de méthadone (par exemple, offrir des analyses d’échantillons
d’urine et des conseils) et que certains clients revendraient la
méthadone. De plus, I'impossibilité d’accéder a des services de
réduction des méfaits, comme les programmes d’échange de
seringues, peut constituer un danger potentiel pour la santé
d’une collectivité dans son ensemble.

1l est suggéré... d’étudier la possibilité d’offrir des services
mobiles de réduction des méfaits (par exemple, une roulotte
pour I’échange de seringues) dans les collectivités rurales et
éloignées qui en ont besoin (Daisy, Thomas et Worley, 1998;
Bureau pour la santé des femmes, 2001). Certaines collectivi-
tés éloignées (par exemple, celles accessibles par avion) et de
petite taille auront parfois besoin de techniques supplémen-
taires pour assurer 'anonymat et la confidentialité des clients.
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Compétences et financement

Les services offerts aux Autochtones relevent des gouverne-
ments fédéral, provinciaux et locaux. Seuls les Premitres Na-
tions et les Inuits peuvent recevoir du financement en vertu du
programme de Services de santé non assurés de Santé Canada.
Cette situation peut compliquer la planification, la coordi-
nation et le financement de divers services de toxicomanie,
notamment les programmes et les politiques de réduction
des méfaits (Landau, 1996; Poole, 2000). Il est nécessaire de
fournir des fonds suffisants pour élaborer et mettre en ceuvre
des programmes et des politiques de réduction des méfaits,
notamment des programmes de formation pour les Autoch-
tones et les collectivités, au besoin.

11 est suggéré... d’établir des partenariats plus ouverts et flexi-
bles dans le domaine de la toxicomanie entre les divers paliers
de gouvernement. Un financement adéquat est requis pour
permettre aux individus d’accéder aux services dont ils ont be-
soin. Une solution possible a explorer en matiére de leadership
est le plan de travail élaboré récemment par Santé Canada et
le groupe de travail de I'Inuit Tapiriit Kanatami, qui vise a
améliorer la santé des Inuits.

Garde des enfants

Lun des obstacles principaux qui empéchent les femmes au-
tochtones d’accéder a des services de réduction des méfaits
est la crainte que les responsables des services sociaux leur en-
levent la garde de leurs enfants'®. La majorité des femmes qui
accedent a des services de toxicomanie au Canada vivent cette
situation, et particulierement les femmes enceintes et les
femmes autochtones (Currie, 2001; Tait, 2000; Bureau pour la
santé des femmes, 2001). Les travaux de recherche démontrent
que la probabilité quune femme perde la garde de son enfant
est beaucoup plus élevée pour les femmes autochtones que pour
les autres femmes du Canada (Kellington, 2001; Commission
des droits de la personne de Colombie-Britannique, 2001).
Par exemple, selon une étude menée par la Société de soutien
a lenfance et a la famille des Premitres Nations du Canada,
« dans trois provinces choisies, un enfant ayant le statut
d’Indien sur 10 était en institution en date de mai 2005, par
rapport 4 un enfant sur 200 parmi les autres enfants » (Société
de soutien a l'enfance et a la famille des Premicres Nations du
Canada, 2005, p. 6). La peur des femmes autochtones de se
voir enlever la garde de leur enfant est ancrée dans 'historique

des actions du gouvernement du Canada. Ces actions com-
prennent I'adoption d’enfants autochtones sans l'autorisation
de leur famille et de la bande dans les années 60, les pension-
nats et les enfants enlevés 4 leur famille sans le consentement
des parents. Un autre obstacle similaire est 'absence de ser-
vices de garde offerts aux femmes qui souhaitent accéder a des

services de réduction des méfaits.

1l est suggéré... de porter une attention immédiate aux pro-
blemes persistants des femmes qui ne peuvent avoir acces a
des services de réduction des méfaits ou de toxicomanie pour
des motifs liés 4 la garde des enfants. Des options de garde
doivent étre offertes aux femmes afin quelles puissent accéder
aux services disponibles. Ces options pourraient inclure la
possibilité pour les femmes d’étre accompagnées de leur en-
fant lors du traitement.

Pertinence culturelle

Etant donné les méfaits liés 2 I'abus de substances dans les col-
lectivités autochtones (Premiéres Nations, Inuits et Métis) du
Canada, les services de réduction des méfaits actuels et futurs
doivent faire l'objet d’une appropriation culturelle si l'on veut
qu’ils soient utilisés (Jackson, 2005). Il faut donc incorpo-
rer la culture, Ihistoire et la langue autochtones aux services
actuels et futurs, élaborer des programmes et des politiques
spécifiques a la culture des Premitres Nations, des Inuits et
des Métis, et sensibiliser et éduquer les fournisseurs de services
a propos de la culture autochtone. On observe une absence gé-
néralisée de ressources et de programmes pour les Autochtones
dans le domaine de I’abus de substances, et dans certains cas,
la situation est encore pire pour les Inuits et les Métis, ainsi que
pour les Indiens non inscrits et les Indiens inscrits qui vivent
hors des réserves. Selon une étude portant sur des femmes au-
tochtones de Vancouver qui s’injectent de la drogue, il est es-
sentiel d’avoir plus de fournisseurs de services dont « la culture
et Pexpérience de vie » sapparentent a celles des clients de ces
services (Benoit, Carroll et Chaudhryc, 2003, p. 826).

1l est suggéré... d’intégrer aux services actuels et futurs de ré-
duction des méfaits des éléments de la culture, des croyances,
des traditions et des pratiques autochtones afin de les rendre
aussi applicables et accessibles que possible 4 toutes les popula-
tions autochtones, ce qui doit se faire en collaboration avec des

représentants des peuples concernés.

!¢ Les femmes autochtones s'occupent principalement des enfants et présentent le taux le plus élevé de monoparentalité au pays (Weber, 1998, p. v).
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Conclusion

Il est grandement préoccupant de constater I'absence
d’information sur I’état de santé général et le taux de con-
sommation problématique de substances chez les Premicéres
Nations, les Inuits et les Métis, tout comme le peu de docu-
mentation sur les services de réduction des méfaits offerts
spécifiquement aux Autochtones. Le présent document tente
de combler cette lacune, mais ces domaines doivent faire
l'objet d’une attention accrue au Canada.

Dans la présente publication, on a mis en évidence que le
respect est a la base des politiques et des programmes de réduc-
tion des méfaits dans le domaine de la toxicomanie — le respect
des personnes, des familles et des collectivités et I'acception
des consommateurs quels que soient leurs besoins en soins de
santé. Les travaux d’Ormond (2002) au Manitoba ont égale-
ment souligné que « les initiatives de réduction des méfaits
mises en place devraient étre centrées sur le principe fonda-
mental du respect et la reconnaissance des points forts des
individus » (p. 37). Voila pourquoi il faut instaurer un tres
vaste éventail d’interventions en réduction des méfaits liés 2
la toxicomanie, allant de services favorisant la consommation
sécuritaire a la promotion de l'abstinence.

Ce principe signifie aussi que 'avis des collectivités et de leurs
membres doit orienter I’élaboration de programmes et de poli-
tiques efficaces. La réduction des méfaits est une question de
choix. Le présent document n’a pas présenté d’approches fon-
dées sur 'abstinence ne répondant pas aux besoins individuels
des utilisateurs. En fait, de telles approches pourraient avoir
des conséquences négatives sur les personnes 4 qui I’'abstinence
ne convient pas. Il est & noter que le respect constitue I'un
des neuf principes du Cadre national pour réduire les méfaits
liés & I’alcool et aux autres drogues et substances au Canada
(gouvernement du Canada, 2005). On proctde actuellement &
I’élaboration d’un cadre national autochtone complémentaire
sadressant spécifiquement aux Premieres Nations, aux Métis

et aux Inuits.

Les interventions en réduction des méfaits passées en revue
dans la présente publication sont a la fois encourageantes et
décourageantes. D’un point de vue optimiste, on note qu’il
existe un grand nombre de politiques et de programmes bien
établis 2 l'intention des peuples autochtones au Canada et
que de nouveaux services sont mis en place. Par exemple, le

Réseau canadien autochtone du sida a récemment regu des fonds
afin d’élaborer quatre modeles de réduction des méfaits 2 'intention
de groupes précis : les personnes bispirituelles”, les femmes, les

prisonniers et les jeunes.

Il est cependant moins encourageant de constater le manque de
services adaptés 4 la culture mis 2 la disposition des peuples au-
tochtones, notamment ceux s'adressant aux Premieres Nations, aux
Inuits et aux Métis. Il est important de reconnaitre la disponibilité
limitée des ressources et des programmes de réduction des méfaits
pour les Inuits et les Métis. Il reste de nombreux défis a relever
quant & I’¢laboration et au maintien de services tant autochtones
que non autochtones qui répondent aux besoins des peuples au-
tochtones. Quand des services de réduction des méfaits sont dis-
ponibles, il est nécessaire d’évaluer leur efficacité i 'aide d’études
adaptées a la culture et valables sur le plan méthodologique.

Le présent document a réitéré que la consommation problématique
de substance n’est pas le « probleme », mais bien le symptéme de
maux sociaux beaucoup plus importants auxquels sont confrontés
les Premicres Nations, les Inuits et les Métis au Canada. Pour étre
en mesure de sattaquer 4 cette consommation dans une perspec-
tive globale, il faut régler les inégalités fondamentales vécues par
les peuples autochtones. En Australie par exemple, des organismes
mettent sur pied des programmes de réduction des méfaits visant
A « minimiser la consommation d’alcool grice & I'amélioration
du bien-étre social, politique et économique des peuples
autochtones », et ce, par la création d’emplois et la restitution des
droits fonciers (Gray et Sputore, 1998, p. 43). 1l existe également
de nombreux exemples canadiens ot des conseils tribaux et des
bandes ont intégré a leurs stratégies d’amélioration de la santé de
la population des volets comme le développement économique, la
création d’emplois et entreprenariat. De tels modeles de réduction
des méfaits doivent reposer sur un choix fait par la collectivité et
sur une consultation, une compréhension et un leadership commu-
nautaires. Des facteurs sociétaux, comme les déterminants sociaux
de la santé et leurs liens avec la consommation problématique de
substances, jouent aussi un role dans I’élaboration d’interventions
along terme et efficaces. Autrement dit, la réduction des méfaits est
« importante, mais insuffisante » (Sellman, Huriwai, Fua, Kahn et

Roche, 1997, p. 87).

'7 Le terme « bispritiuel » fait généralement référence a des Autochtones qui sont gais ou lesbiennes.
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