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Le projet

Afin de prendre appui sur les travaux 
réalisés au regard de la synthèse des 
renseignements véhiculés par les cadres 
existants et de la formulation de principes 
généraux, nous avons engagé un processus 
de consultation. Ce processus fait appel 
à deux approches. La première est une 
consultation virtuelle. Nous avons résumé 
ces principes généraux dans un document 
distribué et affiché sur le site Web en vue 
de recueillir les commentaires des parties 
intéressées. Afin d’orienter la discussion et 
d’obtenir de l’aide en vue de formuler les 
principes généraux, nous avons posé les 
questions suivantes :

1. Quels sont les principes fondamentaux 
qui devraient guider nos discussions 
dans le cadre de ce projet et soutenir 
l’élaboration de nouveaux programmes 
de santé en milieu scolaire pour les 
élèves, les écoles et les communautés 
autochtones?

2. Quels sont  les principales connaissances 
et pratiques, et les principaux concepts 
culturels autochtones à connaître et à 
mettre en pratique pour redéfinir les 

programmes de santé en milieu scolaire 
pour les communautés autochtones?

3. Quelles sont les forces personnelles, 
communautaires et culturelles des 
populations autochtones, et comment 
se manifeste leur résilience? Comment 
peut-on mettre ces forces à profit pour 
élaborer des programmes de santé en 
milieu scolaire efficaces?

4. Quels sont les problèmes à résoudre 
par les programmes en matière de santé 
en milieu scolaire au regard de la santé, 
de l’éducation et de la société et qui 
revêtent le plus d’importance pour les 
communautés autochtones?

L’autre démarche a consisté en une 
consultation en personne de chefs et 
professionnels autochtones, y compris 
des décisionnaires et des chercheurs, soit 
les intervenants qui peuvent formuler 
des commentaires authentiques sur les 
enjeux. Ces derniers ont été invités à 
participer au dialogue international. Les 
dialogues internationaux avaient pour 
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objectif de cerner les contextes et projets 
actuels de cadres autochtones, en vue de 
mettre l’accent sur des approches axées 
sur la culture et de déterminer les enjeux 
prioritaires en matière de bien-être qui 
revêtent le plus d’importance pour les 
communautés indigènes.

Ce dialogue international a été mis en 
œuvre par plusieurs chefs indigènes de 
diff érents pays, en collaboration avec 
leurs associations nationales en matière de 
santé en milieu scolaire et avec le soutien 
de deux organisations canadiennes : Le 
Centre de collaboration nationale de la 
santé autochtone (CCNSA) et le Centre 
du savoir sur l’apprentissage chez les 
Autochtones (CSAA). Le CCNSA est 
fi nancé par l’Agence de la santé publique 
du Canada et œuvre de concert avec les 
organisations de promotion en matière de 
santé autochtone du Canada. Le CSAA
est dirigé conjointement par le First 
Nations Adult and Higher Education 
Consortium (FNAHEC) et l’Aboriginal 
Education Research Centre (AERC) 
College of Education de l’Université 
de la Saskatchewan, et est fi nancé par 
le Conseil canadien sur l’apprentissage. 
L’Association canadienne pour la santé en 
milieu scolaire (ACSMS) a animé le projet 
en collaboration avec l’International 
School Health Network (ISHN).

Dans son document d’analyse 
environnementale et de consultation, 
intitulé Regards sur la santé indigène, le 
Centre de collaboration nationale de la 
santé autochtone (Greenwood 2006) 
retient les cinq priorités suivantes en 
matière de santé publique autochtone au 
Canada : santé mentale, santé de la mère 
et des jeunes enfants, accidents et violence, 
dépendances et déterminants sociaux de la 
santé. Bien que ces enjeux soient communs 
à toutes les communautés en matière de 
santé en milieu scolaire, l’élaboration de 
programmes effi  caces doit se faire à partir 
d’un cadre de promotion de la santé axé 
sur la culture. L’importance de considérer 
la santé en milieu scolaire autochtone 

par la lorgnette des déterminants sociaux 
de la santé est décisif pour l’approche de 
l’inclusion sociale d’un modèle holistique. 
Dans les territoires de compétence 
inuite, des travaux importants ont été 
réalisés dans le domaine de la santé de la 
population :

En janvier 1997, le Comité consultatif 
fédéral-provincial-territorial sur la santé 
de la population (CCSP) a défi ni la santé 
de la population comme suit : Une 
approche axée sur la santé de la 
population reconnaît que toute analyse de 
l’état d’une population ne doit pas se 
limiter à l’évaluation des traditionnels 
indicateurs de santé, comme la mortalité, 
les maladies et les incapacités physiques. 
D’autres indicateurs doivent être pris en 
compte. Ils ont trait au bien-être mental 
et social, à la qualité de vie, à la 
satisfaction de vivre, au niveau de revenu, 
à l’emploi et aux conditions de travail, à 
l’éducation et à d’autres facteurs dont on 
sait qu’ils exercent une incidence sur la 
santé. Ces facteurs sont également appelés 
« déterminants de la santé » et 
comprennent le revenu et le statut social, 
les réseaux de soutien social, l’éducation, 
l’emploi et les conditions de travail, les 
environnements physiques, le patrimoine 
biologique et génétique, les habitudes de 
santé et la capacité d’adaptation 
personnelles, le développement de la petite 
enfance, les services de santé.

Les gouvernements comprennent bien 
que les déterminants non médicaux de la 
santé, comme le chômage, le revenu, 
l’évolution de famille, l’éducation et 
l’alphabétisation ont une incidence sur la 
santé et le mieux-être d’une population. 
C’est pourquoi les communautés du 
Nunavut sont exposées à un risque élevé 
d’un mauvais état de santé en raison des 
taux élevés de chômage, des faibles 
niveaux d’éducation et de revenu, du 
grand nombre de familles 
monoparentales et des mauvaises 
conditions de logement. En outre, pour 
évaluer la santé de la population inuite 

du Nunavut, il faut tenir compte d’autres 
facteurs comme le traumatisme laissé par 
l’expérience des pensionnats autochtones, 
des bouleversements culturels, le 
regroupement forcé de familles dans des 
communautés, et d’autres événements 
historiques.

La santé de la population désigne la santé 
d’une population telle qu’elle est mesurée 
par des indicateurs de l’état de santé et 
telle qu’elle est infl uencée par les 
environnements social, économique et 
physique, les habitudes de santé 
personnelles, la capacité individuelle et 
les aptitudes à l’adaptation, la biologie 
humaine, le développement de la petite 
enfance et les services de santé. Comme 
approche, la santé de la population est 
axée sur les conditions et facteurs 
interdépendants qui infl uent sur la santé 
des populations au cours d’une vie; elle 
repère les variations systématiques de 
fr équence de leur apparition, et applique 
l’information qui en résulte à 
l’élaboration et à la mise en ouvre de 
politiques et de mesures visant à 
améliorer la santé et le bien-être de ces 
populations. Le cadre en matière de santé 
de la population convient que les 
questions environnementales, les 
problèmes sociaux, les facteurs 
économiques, les habitudes et les 
comportements personnels sont tous des 
déterminants importants de la santé et 
du bien-être de la population (NTI, 
2008 : 13).
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retrouveraient aux échelons les plus bas 
pour chacune de ces théories. À partir de 
là, avec une vision holistique du monde, 
nous traiterions de toutes les interactions 
sociales décrites dans les théories de 
la même façon, à partir des attentes 
collectives culturelles, de l’identité et des 
systèmes de valeur axés sur les forces. Pour 
ce qui est de l’équité en matière de santé 
autochtone, le Centre de collaboration 
nationale de la santé autochtone en arrive à 
la conclusion qu’il faut...

Les éléments suivants d’une stratégie de 
soins de santé axée sur la culture des 
Canadiens autochtones :
·	 des professionnels de la santé œuvrant 

dans les communautés autochtones qui 
apprennent à communiquer dans leur 
langue;

·	 des professionnels qui combinent le 
savoir local sur la santé et la guérison à 
la médecine occidentale;

·	 des services qui répondent aux besoins 
locaux par le développement 
communautaire et la prise en charge 
des réseaux de soins de santé;

·	 l’application des concepts autochtones 
de la santé et du mieux-être dans la 
pratique et la politique des soins de 
santé;

·	 le recours aux pratiques traditionnelles 
de guérison. (CCNSA, 2009b:4)

En vue de définir à quoi le cadre de travail 
pourrait ressembler, il est important de 
partir d’un cadre élargi de la santé indigène 
pour le travail de conception requis sur la 
scène des politiques et des programmes, 
et pour pouvoir formuler clairement 
comment une approche intégrée aux 
croyances indigènes pourrait différer des 
autres approches non indigènes.

Traditionnellement, les programmes et la 
recherche sur la santé des Inuits ont mis 
l’accent strictement sur les indicateurs de 
l’état de santé sans se pencher sur une vue 
holistique des déterminants sociaux de la 
santé en ce qu’ils concernent les Inuits en 
particulier. Par conséquent, les prochains 
projets sur la santé doivent porter sur des 
enjeux comme la salubrité des aliments, 
l’acculturation, le degré de participation 
politique, l’autodétermination et la 
productivité, de même que sur des 
résultats précis en matière de santé. Ce 
changement de point de vue favoriserait 
une perspective plus réaliste en matière de 
santé des Inuits pour les organisations et 
les gouvernements inuits (ITK, 2009:16).

Il a également été nécessaire d’élaborer 
des déterminants sociaux de la santé 
qui s’appliquent aux populations 
autochtones. Le CCNSA a récemment 
apporté d’importantes contributions à ces 
travaux. Il a publié une série de feuillets 
d’information sur les déterminants de 
la santé autochtone, notamment sur 
l’emploi, la violence familiale, l’éducation, 
le développement économique, la culture 
et la langue, le logement et la pauvreté. 
Un principe fondamental exprimé dans le 
cadre de ces travaux est que :

La santé se définit par le bien-être 
physique, spirituel, mental, économique, 
émotionnel, environnemental, social et 
culturel de l’individu, de la famille et de 
la communauté. On peut comprendre la 
maladie comme un manque d’harmonie 
ou d’équilibre entre tous les aspects de la 
vie (NCCAH, 2009b:1).

Dans son examen des déterminants sociaux 
de la santé, l’Organisation mondiale de la 
santé mentionne ce qui suit :

Au moins quatre groupes de théories ont 
été proposés pour expliquer les inégalités 
en matière de santé dans la position 
socio-économique. La théorie 
matérialiste/structuraliste propose qu’un 
revenu insuffisant fait en sorte que la 
personne manque de ressources requises 

pour lutter contre les facteurs de stress de 
la vie et, par conséquent, nuit à sa santé 
(Goldberg et coll., 2003; Frohlich et 
coll., 2001; Macintyre, 1997). Le modèle 
psychosocial propose que la discrimination 
fondée sur la place occupée dans la 
hiérarchie sociale cause un stress qui, à son 
tour, entraîne une réaction neuro-
endocrinienne qui produit la maladie 
(Karasek, 1996; Siegrist et 
Marmot, 2004; Evans et Stoddart, 2003; 
Goldberg et coll., 2003). Le modèle de la 
production sociale de la maladie part de 
l’hypothèse que les priorités capitalistes 
d’accumulation des richesses, du pouvoir, 
du prestige et de biens matériels se 
réalisent aux dépends des personnes moins 
avantagées. La théorie écosociale 
rapproche la production psychosociale et 
sociale des modèles de santé, et s’intéresse 
aux interactions entre les milieux sociaux 
et physiques d’une part et, d’autre part, la 
biologie et la façon dont les personnes 
incarnent des aspects des contextes dans 
lesquels ils vivent et travaillent (Goldberg 
et coll., 2003; Krieger, 2001). Elle prend 
appui sur l’approche des styles de vie 
collectifs et sur la théorie néo-wébérienne 
qui veut que les choix du style de vie 
soient influencés par les chances définies 
par l’environnement dans lequel les 
personnes évoluent (Frohlich, 2001; 
Cockerham, 1997).

En raison des incertitudes concernant 
les mécanismes causaux précis et les 
différences théoriques des explications, les 
décisionnaires à l’échelle internationale 
ne disposent guère de guides qui puissent 
les aider à intervenir sur toute la gamme 
des déterminants sociaux de la santé. Il y 
a encore moins d’outils et de techniques 
facilement accessibles pour intégrer les 
questions d’équité à l’élaboration des 
politiques et programmes ou la collecte 
des données et indices probants (Oxman 
et coll., 2006) (WHO, 2007: 12).

Pour les populations indigènes, ce dilemme 
théorique est moins compliqué, puisque 
la plupart des peuples indigènes se 
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résultats

Réponses aux questions

1. Quels sont les principes 
fondamentaux qui devraient 
guider nos discussions dans le 
cadre de ce projet et soutenir 
l’élaboration de nouveaux 
programmes de santé en milieu 
scolaire pour les élèves, les 
écoles et les communautés 
autochtones?

Interdépendance et relations

Le savoir et la culture sont co-constructifs. 
Chaque culture est particulièrement bien 
adaptée pour produire des connaissances 
axées sur les croyances, la géographie, les 
contextes sociaux et les interprétations. 
Ce savoir a été appliqué à de nombreuses 

générations et est essentiel au mieux-être 
d’une culture en ce qu’il définit la façon 
dont les éléments spirituels, physiques, 
émotionnels et relationnels sont liés 
dans une vision du monde particulière. 
Cette capacité co-constructive doit être 
reconnue et respectée par les courants 
non autochtones. Elle doit être stimulée 
et honorée par un groupe autochtone 
particulier qui tente d’améliorer sa 
santé et son mieux être. Cela témoigne 
de la nécessité d’établir des relations 
respectueuses au moyen de processus 
co-constructifs avec les personnes 
chargées d’élaborer des politiques et 
des programmes et les communautés 
autochtones elles-mêmes. Cela témoigne 
également de la nécessité d’amener la 
communauté à se charger de ce processus de 
conception et de développement afin que 
le nouveau cadre appartienne vraiment à la 
communauté et la représente vraiment.
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Les forces des cultures, communautés, 
familles et organisations autochtones sont 
les composantes de base d’approches, de 
stratégies et de programmes effi  caces. Cela 
comprend les systèmes de croyances et 
de valeurs autochtones qui soutiennent 
une profonde spiritualité; des relations 
étroites et des réseaux d’interdépendance 
et de relations; la langue, les récits et les 
cérémonies culturelles; les attentes et 
la complétude sociale. Ces approches 
autochtones de l’élaboration de 
programmes de santé en milieu scolaire 
doit promouvoir la défense des droits et 
entrer en liaison avec les autres secteurs et 
forums de politique publique en vue de 
lutter contre la pauvreté, les inégalités et la 
discrimination qui ont une incidence sur 
la santé.

Vision du monde et identité culturelles
Les façons autochtones d’être et de 
connaître constituent le fondement 
de la santé et du mieux-être et, par 
conséquent, doivent être à la base des 
programmes de santé en milieu scolaire 
pour les enfants autochtones. Ces façons 
d’être et de connaître diff èrent entre les 
groupes culturels qui ont chacun les leurs. 
Bien que certaines valeurs et croyances 
puissent sembler de nature universelle, en 
pratique, il y a des valeurs et des croyances 
qui forment une tapisserie culturelle 
unique qui doit être considérée comme 
centrale et se refl éter dans l’essence 
même de l’élaboration des programmes. 
Un élément au cœur du mieux-être est 
la force de l’identité. On ne peut trop 
insister sur ce point et l’affi  rmer, en 
particulier en ce qui concerne la jeunesse. 
En ce qui concerne la promotion de 
l’indigénéité, l’acquisition d’une meilleure 
compréhension des forces et des valeurs 
de cette identité est essentielle à la santé 
et au mieux-être. La langue et l’identité 
culturelle, de même que les façons d’être, 
sont toutes importantes au sens de soi, au 
sens d’appartenance, à l’estime de soi et à 
la responsabilisation. Elles sont également 
des facteurs de protection décisifs 
contre le suicide des jeunes, ce fl éau des 

communautés indigènes de partout dans 
le monde.

La promotion de l’indigénéité en soi peut 
être l’intervention la plus effi  cace pour la 
promotion de la santé. L’identité culturelle 
collective positive est un facteur de 
guérison puissant et une force centrale qui 
est à la base du mieux-être personnel.

Autonomie et propriété collective
La propriété collective et l’autonomisation 
de la communauté sont essentielles 
pour l’élaboration, la mise en œuvre et 
l’évaluation de programmes, ainsi que 
pour le suivi, la préparation de rapports 
et l’évaluation des besoins. Les peuples 
autochtones avaient leurs propres 
pratiques en matière de santé et de mieux-
être et utilisaient toutes les ressources 
possibles du milieu environnant pour 
s’assurer de la santé des générations futures. 
Les peuples autochtones continuent 
d’entretenir une importante relation avec 
l’environnement et les ressources qu’ils 
y trouvent pour leur usage. Ce sont ces 
peuples qui s’y connaissent le mieux et 
défendent le mieux la promotion d’un 
meilleur état de santé.

Des processus pris en charge par la 
communauté, des stratégies axées sur la 
culture, la prise en compte du savoir 
autochtone, l’infl uence des Autochtones 

dans les prises de décision, et la 
facilitation du transfert aux Autochtones 
de la responsabilité en matière de santé 
publique ont tous été considérés comme 
importants (CCNSA, 2006: 5).

La prise en charge par la communauté 
suppose de reprendre en main les 
institutions et les ressources arrachées 
aux peuples autochtones à l’époque de 
la colonisation, et de reformuler les 
politiques et redéfi nir les institutions en 
matière de promotion de la santé de façon 
à tenir compte de la culture. Ces mesures 
concernent des établissements d’éducation 
et de santé et des milieux sociaux qui les 
soutiennent. Elles font intervenir des 
changements fondamentaux et une volonté 
des non-Autochtones d’accueillir ces 
changements et de « s’enlever du chemin » 
pour permettre aux peuples autochtones 
de réaffi  rmer leur façon de voir dans ces 
domaines.

2. Quels sont  les principales 
connaissances et pratiques, et 
les principaux concepts culturels 
autochtones à connaître et 
à mettre en pratique pour 
redéfi nir les programmes de 
santé en milieu scolaire pour les 
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communautés autochtones?

Différentes façons de connaître (concepts et 
autres sources du savoir)
· La santé n’est pas seulement un bien 

(p. ex., l’OMS défi nit la santé comme 
une ressource pour la vie quotidienne), 
mais plutôt un ensemble de relations 
avec la terre, la tribu, la famille et les 
ancêtres

· L’apprentissage est intégré à une 
construction culturelle et à une façon 
d’être.

· La propriété et l’autonomie 
communautaires assurent la pérennité et 
l’appropriation du savoir.

· Les approches collectives du 
partage des richesses, des biens, des 
propriétés et des responsabilités créent 
l’interdépendance.

· Les relations environnementales et 
sociales créent des liens de gérance et de 
responsabilité.

· L’orientation vers l’avenir et le sens de 
l’histoire font partie d’une orientation 
constante qui fait appel à un sens du 
rôle et de la relation avec les générations 
du passé, du présent et du futur

· Les signifi cations sont souvent 
représentées par des symboles (souvent 
sacrés) et des métaphores.

· Les concepts sont habituellement à 
plusieurs volets et comprennent des 
couches de sens plus profondes.

· Tout est appréhendé par sa relation 
avec autre chose. Il y a une complétude 
universelle de relations et rien ne peut 

être séparé de la vision globale.
· Les saisons font partie de tout 

changement et d’une progression 
cyclique.

· L’équilibre entre le milieu physique et 
l’univers spirituel est maintenu par une 
série de croyances et de pratiques qui 
sont des aspects essentiels de la vie.

Différentes façons de faire (pratiques 
culturelles)
· Les approches de la collaboration et 

du consensus sont des façons de faire 
auxquelles on s’attend.

· Une communication ouverte et 
honnête, respectueuse de la relation.

· Les valeurs, les croyances et les principes 
sont défi nis selon la culture et sont à la 
base des façons d’être et de se comporter.

· La famille, la famille élargie et l’identité 
collective constituent une force 
fondamentale.

· Les communications interpersonnelles 
qui prennent appui sur les relations et 
les rôles doivent être reprises à l’école 
comme refl et de la communauté 
autochtone.

· Il faut promouvoir le partage de 
la gérance et des structures de 
responsabilisation et avoir des attentes 
élevées envers l’apprenant.

· Les façons d’élever un enfant et l’art 
d’être parent axés sur la culture viennent 
avec des attentes culturelles qui suivent 
l’enfant toute sa vie et doivent être 
connues des éducateurs.

· Les concepts de l’amélioration et du 

perfectionnement constants sont des 
façons fondamentales d’apprendre 
avec l’attente de niveaux de maîtrise de 
certaines compétences.

· Être ici et maintenant... bien en route, 
mais fonctionnant dans un contexte 
global.

3. Quelles sont les forces 
personnelles, communautaires 
et culturelles des populations 
autochtones, et comment 
se manifeste leur résilience? 
Comment peut-on mettre ces 
forces à profi t pour élaborer des 
programmes de santé en milieu 
scolaire effi caces?

Forces et résilience des populations 
autochtones
i. forces culturelles
· relationalité
· spiritualité
· vision axée sur la centralité en place et 

interdépendance avec le milieu naturel 
et l’environnement;

· rôles et systèmes de responsabilisation 
défi nis;

· processus de maintien de l’équilibre et 
de l’harmonie;

· respect du savoir des autres et confi ance 
en ce savoir;

· histoires culturelles par le biais de 
récits/chansons/cérémonies culturelles/
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pratiques sacrées
· concept de continuité dans le temps qui 

est «  le temps en dehors du temps » 
(responsabilité envers les ancêtres et 
sept générations — sens d’un univers 
illimité)

· relations sociales mutuellement 
profi tables;

· reconnaissance de la cyclicité d’actes 
continus de renouvellement culturel — 
sens du cheminement;

· importance de la viabilité — attente 
relative au service et au sacrifi ce pour les 
autres.

ii. forces collectives/communautaires
· identité collective
· sens de co-existence dans le temps – 

confi ance mutuelle
· système commun de croyances et 

de valeurs, concepts du temps et de 
l’interdépendance dans le temps et sur 
sept générations

· préparation continuelle
· reconnaissance des contributions de 

tous les membres; — attentes relatives à 
l’inclusivité et valorisation de l’individu

· tous les aspects de la vie rehaussés par la 
communauté

· capacité interprétée par le biais de la 
force de la communauté et de la culture

· reconnaissance de l’importance de la 
capacité sociale

iii. force personnelle
· identité défi nie culturellement, attentes 

relatives au rôle

· auto-discipline
· humilité qui ouvre à l’apprentissage et à 

l’amélioration et intégrée au « respect 
admiratif de l’autre »

· attentes relatives à la bonté, à l’honneur 
et aux règles d’éthique pour le 
comportement

· statut atteint par la contribution aux 
autres et la façon de vivre

· non-compétitivité
· retenue émotive et patience
· non-ingérence, mais responsabilité 

envers le collectif
· acquisition attendue d’une grande 

autonomie des compétences à mettre au 
service de la communauté

· attentes relatives à l’acquisition par 
les individus d’attitudes et de volonté 
(autonomie), afi n de réussir et de vivre 
« une bonne vie », ce dont notre 
mieux-être dépend

· maintien nécessaire d’un équilibre entre 
soi et autrui

· potentiel personnel déterminé 
par l’individu et représenté par un 
cheminement de toute une vie

iv. Facteurs de résilience
· attentes relatives à la contribution au 

bien commun
· attente relative à la persévérance et au 

fait de ne pas abandonner avant la fi n 
d’un cycle (atteinte d’un objectif )

· sens de la culture en tant qu’aspect qui 
nourrit l’individu et la communauté

· attitude de respect envers les expériences 
de vie et d’apprentissage

· systèmes de valeurs bien articulés
· interdépendance
· facteurs de protection comme dons 

du Créateur/Protecteur et du milieu 
naturel

· sagesse ancestrale, toujours à la 
disposition de l’individu par les récits 
et enseignements sacrés, qui procure la 
résilience à chaque génération

· attente relative à la lutte
· processus de guérison et leçons 

spirituelles qui visent à restaurer la 
complétude d’un individu ou d’un 
groupe

· grande valorisation du courage et de 
l’honnêteté, en équilibre avec l’humilité 
et la sagesse

4. Quels sont les problèmes à 
résoudre par les programmes 
en matière de santé en milieu 
scolaire au regard de la santé, 
de l’éducation et de la société et 
qui revêtent le plus d’importance 
pour les communautés 
autochtones?

Les partenaires de ces dialogues 
internationaux ont retenu certains enjeux 
particulièrement préoccupants pour 
les élèves, les écoles et les communautés 
autochtones. Ceux-ci se rapprochent des 
enjeux déterminés par Greenwood (2006) 
et Battiste (2005). Ils ont également 



27Cadre de travail sur la santé en milieu scolaire autochtone fondé sur les principes culturels.

fait l’objet d’une présentation et d’une 
discussion dans le cadre de la réunion 
technique de juin 2007 commanditée par 
l’Organisation mondiale de la santé et qui 
a donné lieu au lancement de ce projet. Le 
consensus semble très solide concernant 
ces enjeux énumérés ci-dessous :
· programmes de guérison et de 

réconciliation pour lutter contre les 
injustices consécutives à la colonisation;

· nouvelle défi nition de la réussite 
scolaire et prise en charge du suivi et des 
rapports (et autres questions de gérance) 
en fonction de la façon indigène 
d’acquérir des connaissances;

· prévention du suicide et d’autres 
problèmes relatifs au mieux-être qui 
s’enracinent dans la perte de la culture, 
de l’identité, des relations, de la langue 
et de l’équilibre culturel;

· programmes de renforcement de la 
résilience en vue de compenser la 
négligence d’enfants et la violence 
familiale qui ont mis fi n aux relations 
culturelles, en particulier dans l’art d’être 
parent;

· réduction de l’incidence de l’ETCAF
et de la consommation de substances 
toxiques et de l’alcoolisme chez l’adulte, 
et soutien des enfants d’alcooliques et de 
toxicomanes par le biais du soutien des 
programmes de guérison qui concernent 
l’automédication et les causes plus 
profondes des consommations abusives;

· soutiens et services inclusifs pour 
les problèmes de santé relatifs aux 
aff ections de la petite enfance, aux 

4 www.ccl-cca.ca/CCL/Reports/Redefi ningSuccessInAboriginalLearning

troubles de vision et d’audition, aux 
maladies génétiques et autres enjeux du 
même genre, et axés sur les façons de 
faire culturelles;

· programmes axés sur la famille et l’élève, 
en vue de compenser les lacunes chez 
les familles qui n’ont pas suffi  samment 
de nourriture, de vêtements ou de 
ressources fi nancières, selon les principes 
du partage, en vue de rétablir l’égalité et 
l’équilibre;

· mesures de soutien des parents axées sur 
la culture, qui portent sur les obstacles 
géographiques, linguistiques, culturels 
ou autres, et qui empêchent les familles 
d’accéder aux services;

· lutte contre le degré élevé de pauvreté, 
de chômage, de violence familiale, de 
suicide et de criminalité chez les jeunes;

· réclamation de meilleures conditions de 
logement et d’écoles non surpeuplées, 
avec  lutte contre les infestations de 
poux ou autres parasites, amélioration 
de la qualité de l’eau, de l’aération et du 
chauff age, conditions qui nuisent au 
succès scolaire des élèves et menacent 
leur santé;

· réclamation de loisirs sécuritaires dans 
les communautés isolées et accès à 
des programmes davantage axés sur la 
culture;

· réclamation de transports en commun 
adéquats et sécuritaires;

· réclamation de programmes de lutte 
contre le manque de connaissances de 
base en matière de santé chez les parents 
et les élèves, et dans la communauté, 

afi n de tenir compte des changements 
rapides dans l’environnement et de 
l’exposition des populations indigènes à 
de nouvelles conditions diffi  ciles;

· planifi cation stratégique de prévention 
de la disparition de la langue et de la 
culture, du démembrement des familles, 
du décrochage scolaire, des abandons 
et expulsions, du chômage et des 
problèmes de salubrité des aliments;

· programmes de métiers adaptés et qui 
répondent aux besoins correspondant 
aux plans de développement 
économique des communautés 
indigènes et projets de mieux-
être complètement accessibles aux 
populations indigènes;

· programmes de prévention de la 
consommation abusive du tabac, 
d’alcool et de produits à inhaler, et lutte 
contre le jeu et autres dépendances.

Dialogues internationaux

Les dialogues internationaux ont fourni 
des renseignements et un aperçu de 
plusieurs approches originales en matière 
de santé en milieu scolaire. Ces dialogues 
ont eu lieu en lien avec la United States’ 
Association of School Health (ASHA) 
à Tampa, en Floride, et la Conférence 
des peuples indigènes : éducation 2008 
(WIPC:E) qui s’est tenue à Melbourne, 
en Australie, en 2008. Ces manifestations 
ont été le siège de présentations sur 
les approches en matière de santé en 
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milieu scolaire de divers peuples : 
Maoris, Navajos, Séminoles, Hawaïens, 
Aborigènes, Inuits, Métis et Premières 
nations.

À la conférence de l’ASHA, les discours 
principaux ont été prononcés par Mme 
Darlene Begay sur le modèle coordonné 
navajo de santé en milieu scolaire; par 
Mme Ku’ulei Serna sur l’application de la 
Th éorie de la gestion de la peur au mieux-
être des Hawaïens; par Mme Tracey Tana 
du
district scolaire Northland en Nouvelle-
Zélande sur Kura Hauora : écoles qui 
font la promotion de la santé; et par M. 
Kanat Wano sur le programme australien 
intitulé Feeling Deadly; Not Shame!, qui 
est une approche communautaire de lutte 
contre la perte de l’identité culturelle et de 
l’estime de soi chez la jeunesse aborigène.

Le modèle Navajo est fondé sur le 
modèle du maïs, proche des modèles 
d’éducation des Métis et des Premières 
nations fondés sur l’arbre.4 Ce modèle 
lie les connaissances et les activités sur 
la santé et le mieux-être à la relation 
entre le peuple navajo et le maïs et à la 
responsabilité sacrée de respecter cette 
relation. Le modèle illustre comment 
tous les enseignements axés sur la santé 
peuvent s’inscrire culturellement dans 
ce système de relation de façon à ce 
que la responsabilité du mieux-être soit 
considérée comme une façon d’être 
culturelle individuelle et partagée. La 
présentation du peuple séminole proposait 
un modèle de guérison culturelle et de 
réaffi  rmation des forces culturelles par 
l’interprétation de l’histoire et de la vision 
du monde séminoles et leur application 
dans de nouveaux contextes. Il s’agit 
d’un « regard en arrière » en vue de 
mieux « aller de l’avant » qui est bien 
documenté en tant que méthode qui a 
donné des résultats en matière de guérison 
des blessures et méfaits de la colonisation, 
et de récupération des forces culturelles 
d’un peuple. La présentation des Hawaïens 
a renforcé cette démarche en tant que 

méthode de guérison et de décolonisation 
et a fourni des exemples de stratégies de 
décolonisation effi  caces pour la promotion 
du mieux-être dans les communautés 
indigènes. La présentation des Maoris a 
mis l’accent sur les façons de faire maories. 
Elle a révélé comment leur application 
sous forme d’enseignements et de 
stratégies de prestation, à la réorientation 
des programmes scolaires sur le mieux-être 
peut transformer les écoles en institutions 
axées sur la culture qui refl ètent une façon 
saine d’être. Les discussions ont préparé 
le terrain pour les modèles d’éducation 
canadiens des Inuits, des Métis et des 
Premières Nations et les travaux réalisés 
jusqu’à ce jour en vue de l’élaboration 
du cadre en matière de santé en milieu 
scolaire lui-même.

M. Kanat Wano, qui représentait 
l’Australian School Principal’s Association 
a parlé de Mind Matters, un programme 
de promotion de la santé mis en œuvre 
dans des communautés australiennes. Il 
s’agit d’une approche de développement 
communautaire qui fait participer les 
écoles à un plan commun d’acquisition 
des capacités par les jeunes, mais qui fait 
également intervenir les parents et la 
communauté, dans des rôles de soutien 
mutuel. Partant de l’hypothèse que le 
mieux-être socio-aff ectif est la pierre 
angulaire du mieux-être, le programme 
tente d’atténuer le traumatisme 
multigénérationnel par un processus 
de développement communautaire 
qui ravive l’esprit humain inspiré de la 
devise Feeling deadly; not shame! (se 
sentir vulnérable, pas honteux!). Cette 
méthode prend appui sur le capital social 
et la capacité par le biais d’une approche 
de promotion de la santé mentale qui 
propose aux jeunes des activités liées à 
l’estime de soi et la résilience axées sur 
des témoignages de vie, afi n d’abattre les 
obstacles du désespoir, de la pauvreté et 
du découragement qui ont entraîné cette 
pauvreté d’esprit qui accable la jeunesse 
aborigène. Les trois éléments de la 
méthode sont les interventions auprès des 

jeunes (Feeling Deadly) qui sont soutenus 
par leurs parents et le réseau social 
parental par l’entremise de Community 
Yarning, puis par la communauté dont 
les dirigeants s’engagent à s’approprier 
le programme et à l’appliquer dans le 
milieu scolaire et ailleurs. Cette méthode 
s’enracine dans quatre principaux 
processus : l’organisation communautaire, 
l’acquisition de la capacité communautaire, 
l’utilisation des forces communautaires 
et l’engagement communautaire. La 
réception des écoles australiennes a été 
excellente et on a franchi les premières 
étapes vers l’institutionnalisation du 
programme, qui révèle la préoccupation 
énoncée dans l’Australian National 
Aboriginal Health Strategy :

La solution au mauvais état de santé des 
Aborigènes ne peut se trouver que par les 
Aborigènes eux-mêmes en prenant en 
charge la prestation des soins de santé. La 
prise en charge de la santé par les 
Aborigènes locaux est essentielle à la 
défi nition de la santé holistique des 
Aborigènes et permet aux communautés 
aborigènes de déterminer leurs propres 
façons de mener les aff aires, ainsi que 
leurs propres protocoles et procédures. 

La santé des Aborigènes ne se réduit pas 
au mieux-être physique d’une personne, 
mais englobe également le mieux-être 
social, émotionnel et culturel de toutes la 
communauté dans laquelle la personne 
parvient à développer tout son potentiel, 
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contribuant ainsi au mieux-être de toute 
sa communauté. Il s’agit d’une vision qui 
englobe toute la vie et comprend le concept 
du cycle vie-mort-vie (NAHS, 1989).

La stratégie australienne comprend 
également ce qui suit dans sa défi nition de 
la santé :
· concepts de santé holistique;
· droit à l’autodétermination;
· impact de l’histoire sous forme de 

traumatismes et de pertes;
· nécessité de connaître la culture;
· reconnaissance des droits humains;
· impact du racisme et des stigmates;
· reconnaissance de la place centrale de la 

parenté;
· reconnaissance de diff érentes 

communautés et de diff érents besoins;
· forces indigènes;
· accès universel aux soins de santé 

essentiels;
· services de santé d’excellente qualité;
· fi nancement équitable des soins de santé.

Cette défi nition concorde bien avec le 
travail collectif d’autres territoires de 
compétence indigènes, mais c’est celle 
qui va le plus loin dans la défi nition 
des répercussions des traumatismes du 
colonialisme, des pertes culturelles et du 
racisme sur la santé et le mieux-être, et 
sur l’importance des approches axées sur 
l’autodétermination pour remédier à la 
situation et cheminer vers la guérison. Ce 
n’est pas sans rappeler les retombées de 
la Charte d’Ottawa pour la Promotion 
de la Santé adoptée en 1986. Le CCNSA
mentionne que cela suggère que les 
besoins fondamentaux de référence à 

combler en vue d’une bonne santé doivent 
comprendre ce qui suit : paix, abri, 
éducation, nourriture, revenu, écosystème 
stable, ressources viables, justice sociale et 
équité (CCNSA, 2006 : 19). Ce sont des 
aspects importants de la santé et du mieux-
être qui font encore une fois référence 
aux déterminants sociaux de la santé 
exerçant tout particulièrement une si forte 
incidence sur les communautés indigènes.

La discussion chez les participants a 
suscité des suggestions sur la terminologie 
à employer en vue d’obtenir du soutien 
pour ce type de projet, en particulier 
du fi nancement. Cela peut varier d’une 
population indigène à l’autre. Ce que nous 
espérons, c’est de parvenir à établir un 
ensemble de principes internationaux qui 
favoriseront l’élaboration d’une politique, 
d’une planifi cation et d’une pratique axées 
sur la culture. On a suggéré d’inviter des 
organisations internationales comme 
CARE International qui pourraient 
contribuer à l’exploration des défi nitions 
d’enjeux communs. On a rappelé aux 
participants que les cadres ne sont valables 
que dans la mesure où les gens les utilisent 
et qu’il faut également se pencher sur 
l’application de ces cadres et sur leur 
appropriation par la communauté, sur les 
mesures à prendre quant aux résistances 
et aux obstacles qui font échouer les 
projets de développement socioculturel. 
On a également suggéré qu’il y ait de 
solides approches de prévention et non 
seulement des approches d’intervention 
dans la programmation à élaborer, et que 
les jeunes enfants devraient profi ter de 
ces programmes de prévention. Un autre 

public visé est composé des éducateurs, 
avant et après la prestation des services. Le 
travail sur les cours et le perfectionnement 
professionnel doit, dans les deux cas, 
comprendre l’exposition au cadre et à 
des sujets axés sur la culture. Le recours 
à un continuum de compétences a été 
mentionné en termes d’établissement de 
repères pour l’emploi et la promotion des 
éducateurs.

Les discussions de WIPC:E étaient 
orientées dans le même sens. Les 
participants de WIPC:E ont été exposés à 
plusieurs présentations qui ont insisté sur 
l’importance primordiale d’un concept de 
soi axé sur une bonne santé pour les élèves 
indigènes, en particulier si on tient compte 
de l’ampleur des problèmes de santé 
préoccupants dans cette population. On 
s’inquiétait également du fait que les élèves 
indigènes hésitent souvent à demander 
de l’aide pour un problème de santé. 
Règle générale, on a mentionné que de 
nombreux élèves indigènes ont un pauvre 
concept de soi relativement à la santé. 
Du point de vue éducatif, la bonne santé 
d’un élève a une incidence directe sur sa 
capacité de participer et d’obtenir de bons 
résultats scolaires. Ces discussions ont 
donné lieu à la planifi cation d’un cercle 
d’échange à l’intention des participants 
de 14 pays d’Océanie. Proposée pour 
juin 2009 à Townsville, en Australie, 
et intitulée Topix in the Tropixs, cette 
discussion régionale était espérée enrichir 
ce dialogue international de nouvelles 
contributions et d’une collaboration accrue.
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conclusions

Les principales lacunes concernent ce 
que les peuples autochtones considèrent 
comme important et leurs désirs 
au chapitre des futures possibilités 
d’apprentissage. Elles concernent 
également leur langue, leur culture, 
leur savoir, leurs relations et leur survie 
socioculturelle, politique et économique. 
Le « ce qui est » n’est donc pas le 
« ce qui devrait être », et les pratiques 
exemplaires ne sont pas tout ce qui peut 
être. Les décisions sur l’avenir restent 
encore à confier aux nombreux peuples 
des Premières nations, des Inuits et des 
Métis qui, comme ils l’ont si souvent 
répété, veulent qu’on les entende; que leur 
participation soit respectée dans toute 
élaboration de politique ou de programme 
qui les touchent; que les décisions soient 
fondées sur les contextes qui sont les leurs, 
sur leur langue, leur culture, leur vision du 
monde, leur fondement du savoir et leurs 
différentes façons de savoir et d’apprendre 
(Battiste, 2005 : 12).

On s’attend à ce que ce projet fasse en 
sorte qu’un cadre en matière de santé en 
milieu scolaire pour les communautés 
indigènes contribue à combler ces lacunes 
et à favoriser des pratiques exemplaires qui 
permettront l’élaboration de politiques 
et de programmes qui s’inscriront dans 
les façons autochtones de savoir et 
d’apprendre.

Le dialogue sur un cadre commun de santé 
en milieu scolaire pour les communautés 
autochtones est un processus 
ininterrompu et dynamique. Il est possible 
d’exprimer des idées et de participer à des 
discussions actives sur le site Web : www.
aboriginalschoolhealth.wetpaint.com. À 
partir des dialogues internationaux qui ont 
eu lieu jusqu’à maintenant, le cadre suivant 
de santé en milieu scolaire est présenté à 
titre de processus ininterrompu.
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Cadre de travail sur la santé en 
milieu scolaire autochtone

La vision autochtone du monde est 
centrée dans un cadre conceptuel 
holistique. La complétude équivaut 
souvent au mieux-être. Elle est représentée 
sous la forme d’un cercle, mais qui doit 
être vu comme une sphère. Cette sphère 
représente l’interprétation de la vie comme 
étant cyclique et itérative, s’inscrivant dans 
la nature, dans des relations qui traversent 
le temps en un continuum de vie-mort-
régénération
et, comme telle, est multidimensionnelle. 
La sphère englobe également les relations 
sacrées et spirituelles qui font partie de la 
complétude qui défi nissent les croyances 
autochtones. Tout ce que contient la 
sphère est lié, et interrelié et engagé de 
façon dynamique.

Principes fondamentaux

Dans cette complétude se trouvent les 
principes fondamentaux avec lesquels nous 
construisons notre façon d’être dans le 
monde. Ce sont les principes qui devraient 
guider nos actions, favoriser notre 
développement et former notre identité. 
Ils sont fondamentaux pour la défi nition 
de la vision du monde et pour établir notre 
place dans l’univers.

Interdépendance et relations

Les communautés autochtones englobent 
plus que les organisations sociales 
humaines. Dans la vision du monde 
autochtone, la personne fait partie d’une 
communauté beaucoup plus grande qui 
comprend le milieu naturel et l’univers 
spirituel. Le respect de ces relations peut 
générer de grandes forces. Une approche 
axée sur les forces exploite les forces des 
communautés autochtones, du milieu et 

des liens spirituels, et célèbre ces liens dans 
le partage et la compassion. Du fait que 
les façons d’être autochtones s’enracinent 
dans de solides réseaux de relation et 
d’engagement dans la communauté, ces 
relations constituent le fondement du 
mieux-être. Elles s’établissent dans les 
pratiques et le savoir culturels; prennent 
appui sur le rôle infl uent des Aînés 
de la famille élargie et des structures 
relationnelles, y compris les liens avec la 
nature et la spiritualité.

Vision du monde et identité culturelles :
Il existe des façons culturelles intrinsèques 
d’être, de savoir et de voir le monde. Cette 
identité est inscrite dans des croyances, 
valeurs et principes propres à la culture 
et qui guident les comportements, 
déterminent les attentes et gouvernent 
nos accomplissements à la fois en tant 
que personne et qu’être social. On ne 
peut séparer ce que nous sommes de ce 
que nous faisons, de la façon dont nous le 
faisons et de nos sentiments à ces égards. 
Notre sens de la santé et du mieux-être est 
inextricablement lié à notre sens de qui 
nous sommes dans le monde et de ce qui 
nous lie à ce monde. Ces liens identifi ent 
et construisent à partir du pouvoir 
guérisseur de la renaissance culturelle et de 
l’actualisation positive de soi.

Autonomie et propriété collective :
L’autonomie est valorisée dans la vision 
du monde autochtone, au point que nous 
devons tous acquérir des compétences qui 

nous permettront d’améliorer la vie des 
autres. De cette façon, on s’attend à ce que 
chacun s’épanouisse en vue de contribuer 
au mieux-être de tous, en vivant une bonne 
vie comme un acte sacré.

Concepts culturels

L’expérience établit un lien entre 
ce que nous savons et ce que nous 
faisons. On s’attend à ce que chaque 
personne devienne compétente, savante 
et accomplie, afi n d’utiliser ses dons 
pour servir la collectivité et redonner 
à la communauté. Cela exige deux 
processus égaux : devenir compétent 
et mettre ses compétences au service 
des autres. Les expériences qui nous 
permettent d’appliquer nos compétences 
et nos connaissances renforcent notre 
compréhension, affi  nent nos compétences 
et créent des occasions de servir. De cette 
façon, l’action génère des connaissances 
et augmente nos connaissances. La 
vision autochtone du monde qualifi e 
ces deux processus de coconstructifs et 
complémentaires.

Modèle conceptuel

Le modèle est représenté par un cercle/
une sphère qui indique la dichotomie de 
la complétude/du bien-être. La sphère 
comprend trois principes fondamentaux. 
Ils sont égaux en importance et 

Les façons de connaître Les façons de faire
sont holistiques et fondées sur : sont holistiques et fondées sur :

· la complétude des relations
· des constructions culturelles
· l’appropriation et la viabilité
· l’interdépendance et la collaboration
· la progression cyclique constante
· des visions équilibrées

· l’établissement d’un consensus
· le respect
· les valeurs, les croyances, les principes
· l’identité personnelle et collective
· les communications ouvertes
· la prédominance de la collectivité
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imprègnent toutes les autres dimensions 
du cadre. C’est en eux que se trouvent 
les concepts de l’apprentissage, les façons 
de savoir et les façons de faire. Ces 
concepts ne sont pas statiques, mais sont 
toujours en rotation autour de la sphère. 
Ils représentent également la croissance 
qui prend appui sur les connaissances, 
l’application des connaissances, les 
expériences acquises qui mènent à la 

Le cadre demeure en voie d’élaboration. Il est possible d’ajouter d’autres défi nitions, explications, soutiens conceptuels et aspects par le biais du site Web : 
www.aboriginalschoolhealth.wetpaint.com.

sagesse et à l’application de la sagesse. 
À l’intérieur encore, se trouvent les 
quatre aspects de la nature humaine 
qui englobent également les éléments, 
les directions, les saisons de la vie et le 
continuum de l’être. Ces aspects sont 
le physique, l’émotionnel, le social et le 
spirituel. On considère qu’ils existent sans 
interruption dans le temps. À leur point 
de rencontre interviennent la personne, 

la famille, la communauté et la nation 
ou le peuple. Tous ces aspects sont liés 
et interreliés, dans les cercles intérieurs, 
aux autres aspects du cadre. Finalement, 
à l’appui de ces interrelations, se trouvent 
les forces en spirale des communautés 
autochtones qui dont formulées dans les 
croyances, les valeurs, les enseignements et 
les dons.

Santé en milieu scolaire autochtone Cadre de travail
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