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Illustration de la couverture 

 Lôillustration présentée en page de couverture et à la page 19 de ce numéro est 

la photographie dôune création originale de Sonia Robertson, intitulée Pansez 

lôarbre. Cette îuvre a été réalisée en 2003, lors de lôévénement Boréal Art Nature, 

organisé à lôAnnonciation (Québec). Il sôagit dôune installation in situ effectuée sur 

quatre arbres et réalisée en feuilles dôérables cousues avec du fil blanc. La 

reproduction de cette îuvre a ®t® généreusement offerte par lôartiste. 

 

 Titulaire dôun baccalauréat interdisciplinaire en art de lôUniversité du Québec 

à Chicoutimi (UQAC) et diplômée en art thérapie à lôUniversité du Québec en 

Abitibi -Témiscamingue (UQAT), Sonia Robertson est une artiste pluridisciplinaire 

qui explore divers domaines (photographie, sculpture, performance, danse, 

musique, littérature). Son travail a été présenté au Québec et au Canada, en France 

et au Japon. Profondément engagée dans la dynamique culturelle autochtone, Sonia 

Robertson est par ailleurs la fondatrice de lôassociation du Parc-

sacré/Kanatukuliuetsh uapikun quôelle nous présente dans son texte du présent 

numéro. 

 

 Le comité de rédaction la remercie chaleureusement pour son offre généreuse 

dôutiliser la photographie de lôune de ses créations artistiques, dans le cadre de 

lôillustration de la couverture de ce numéro des Cahiers du CIÉRA. 
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- 1992, Perspectives autochtones contemporaines, Ottawa : Musée Canadien des 

Civilisations. 
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- 2002, Sonia Robertson : Dialogue entre elle et moi à propos de lôesprit des 
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- 2008, Au fil des jours : créations autochtones contemporaines, Ottawa : Musée 

Canadien des Civilisations. 
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Présentation 

Ce huitième numéro des Cahiers du CIÉRA propose une réflexion 

pluridisciplinaire sur la thématique du bien-être et de la santé autochtones. La 

proposition de ce thème sôinscrit dans la continuité des discussions engagées lors 

du colloque annuel du Centre interuniversitaire dôétudes et de recherches 

autochtones (CIÉRA) et de lôAssociation étudiante autochtone (AÉA) de 

lôUniversité Laval intitulé Initiatives, succès et avancées autochtones qui sôest tenu 

les 14 et 15 avril 2011. La première session de ce colloque étant dédiée au domaine 

de la santé au sein des milieux autochtones, nous avons souhaité poursuivre cette 

discussion. Lôidée de cette publication sôest ainsi élaborée à partir des réflexions 

engagées sur ce thème entre les participants du colloque, les organisateurs de 

lôévénement et les étudiants du CIÉRA. Cette initiative vise à enrichir la réflexion 

propre au domaine du bien-être et de la santé, dans une perspective autochtone et 

non-autochtone. Les textes des auteurs de ce numéro présentent des projets 

dôinitiatives et de recherches en cours qui rendent compte des perceptions socio-

culturelles de la santé dans des milieux autochtones internationaux. 

 

Du point de vue des sciences sociales, les perceptions de la maladie et du 

domaine de la santé relèvent de constructions sociales et culturelles influencées par 

des traditions ethno-médicales plurielles. Tremblay exprimait ainsi : 

 
Toutes les civilisations du monde ont élaboré des conceptions de la maladie, ont 

développé des systèmes de dispensation des soins et ont mandaté des 

spécialistes pour traiter les malades et les aider à restaurer les équilibres 

physiologiques, psychosomatiques et socio-culturels rompus. Conceptions de la 

maladie, élaboration des méthodes prophylactiques, apprentissage des 

spécialistes, application des thérapeutiques, constituent autant dôéléments du 

système médical qui sont influencés par les visions du monde, les systèmes de 

pensée et les modes de vie. (Tremblay 1982 : 7) 

 

Jusquôau XVIe siècle en Occident, le traitement des maladies relevait du 

domaine exclusif de lôÉglise. La question de la relation du corps et de lôâme à Dieu 

nourrit non seulement la pensée philosophique (Merleau-Ponty 2002), mais fonde 

également la tradition médicale qui repose sur le principe cartésien de la séparation 

organique du corps et de lôâme. Comme le souligne Foucault, la dissection des 

cadavres sôeffectue alors sous lôautorité des institutions religieuses (1963 : 125). 

Dans le domaine des sciences sociales, les premiers écrits ethnographiques 

consacrés aux questions de la santé et de la médecine envisagent la maladie en 

étroite relation avec les systèmes magico-religieuses de croyances des sociétés 
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étudiées (Rivers 1924 ; Rasmussen 1929 ; Evans-Pritchard 1937). Certaines 

recherches consacrées aux pratiques médicales sôorientent vers une dimension 

« fonctionnaliste » avec Hallowell (1941) et Ackerknecht (1946). Ce dernier 

constate par exemple que dans les sociétés non-occidentales, « la médecine 

magico-religieuse fournit, aux moindres frais, les services qui sont rendus dans la 

nôtre par les tribunaux, la police, les maîtres dôécole, les prêtres ou les soldats » 

(cité in Walser et Koelbing 1971 : 168). Selon Fainzang, la maladie comme objet 

dôétude de lôanthropologie sociale relève ainsi de deux orientations : lôune 

cognitive, lôautre fonctionnaliste (2000 : 8) qui amorcent le développement de 

lôanthropologie médicale dans les années 1960 ou de « lôanthropologie de la 

maladie », pour reprendre lôexpression dôAugé (1986). Pour ce dernier, lôétude de 

la maladie est envisagée comme un domaine de lôanthropologie sociale, puisque les 

pratiques relatives au traitement de la maladie sont indissociables dôun système 

symbolique articulé où lôintrication entre les conceptions du désordre biologique et 

du désordre social est étroite. Lôensemble de ces recherches vise à comprendre 

lôinfluence de la culture sur les rapports de lôêtre humain à la santé et à la maladie.  

 

Dès les années 1970, les travaux de Devereux (1972, 1977), Foster et 

Anderson (1978), Kleinman (1980), Laplantine (1986, 1988) et Fainzang (1989), 

entre autres, explorent de nouvelles pistes de réflexion avec lôétude des liens entre 

la culture et la psychologie qui déterminent les systèmes médicaux au sein des 

sociétés non-occidentales. La maladie est alors envisagée dans une perspective plus 

globale où elle résulte de lôintervention délibérée dôun être humain ou dôun agent 

non-humain (Foster 1976). Dans cette perspective, Murdoch (1980) élabore une 

théorie de la maladie qui distingue cinq types de causalité « naturelle » et treize 

types de causalité « surnaturelle ». Les questions propres au domaine de la santé et 

de la perception de la maladie placent lôindividu et la notion de personne au centre 

des recherches récentes (Saillant et Gagnon 1999 ; Perrin 2010). Fainzang souligne 

ainsi : « Le but premier de lôanthropologie de la maladie est donc, non pas de 

concevoir des recherches finalisées sur une cible biomédicale, mais dôaccéder par 

une autre porte à la connaissance de lôHomme en société » (2000 : 12). 

 

Dans une perspective plus pragmatique, lôétude des représentations sociales 

de la santé et de la maladie, ainsi que les savoirs et les pratiques socio-médicales 

actuelles qui en résultent, permettent des actions thérapeutiques spécifiques et 

lôélaboration de soins médicaux mieux adaptés aux contextes socio-culturels 

autochtones. La vision holistique des cosmologies autochtones nôest pas anodine et 

mériterait davantage de considération dans le domaine médical occidental. 
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Petawabano, un ancien chef de Mistissini et signataire de la convention de la Baie-

James et du Nord québecois rappelle que :  

 
Les autochtones considèrent la santé comme un état de bien-être à la fois 

psychologique et social quôengendre et entretient, chez lôindividu comme le 

groupe dont il fait partie, une démarche globale fondée sur lôharmonie, le 

respect mutuel et la fidélité à des valeurs essentielles partagées. (St-Arnaud et 

Bélanger 2005 : 162) 

 

Au sein des communautés des Premières nations, des Métis et des Inuit, les 

notions de santé et de maladie se réfèrent souvent à une vision globale où tout 

individu ne peut être dissocié de ce qui lôentoure, puisquôil interagit constamment 

avec son environnement. Le témoignage dôAkisu Joamie, un aîné inuit du Nunavut, 

souligne cette différence de perception entre les autochtones et les non-

autochtones :  

 
En fait, la santé est moins conçue comme une affaire personnelle, comme côest 

souvent le cas dans les sociétés occidentales, quôune participation à lôharmonie 

générale. La personne est tout à la fois inscrite dans une espace-temps et 

intégrée à un environnement social, si bien que ces diverses expériences sont 

loin dôappartenir uniquement à lôordre du réel. (Therrien et Laugrand 2001 : 3) 

 

Lôimportance dôun juste équilibre entre le monde des êtres vivants (humains 

et animaux), celui des défunts et celui des entités invisibles ou des esprits semble 

ainsi déterminer la bonne santé des individus et de la communauté : 

 
Les aînés [inuit] ont souligné que seul un esprit fort peut garantir un corps 

résistant et que la santé est à mettre en rapport étroit avec la diversité des 

expériences humaines incluant la qualité des relations interpersonnelles, la 

qualité des relations à lôenvironnement et au gibier, la qualité des relations aux 

défunts et aux esprits. Concernant ce dernier point, il a été rappelé que les rêves 

étaient, et encore essentiels au bien-être. (Ibid. : 2-3) 

 

Si la vision de lôOrganisation mondiale de la Santé (OMS) élaborée en 1946 

semble bien loin de ces préoccupations, il nôen demeure pas moins que des 

initiatives autochtones internationales se mettent en place en vue dôélaborer des 

stratégies dôactions socio-médicales mieux adaptées à leurs besoins. De nombreux 

exemples pourraient être cités, parmi lesquels : lôInstance permanente sur les 

questions autochtones des Nations Unies, lôInternational Indigenous Council créé 

en 2002, le mouvement international Healing Our Spirit Worldwide dont le premier 
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rassemblement eut lieu à Edmonton en 1992, ou encore lôassociation du Parc-

sacré/Kanatukuliuetsh uapikun fondée en 2001 dans le but de sauvegarder des 

savoirs ancestraux autochtones liées à la santé naturelle et à la guérison par les 

plantes qui développe des partenariats avec dôautres communautés autochtones de 

lôÉquateur. Les initiatives canadiennes se multiplient également, avec notamment 

la création de lôOrganisation nationale de la Santé autochtone, la Commission de la 

santé et des services sociaux des Premières nations du Québec et du Labrador 

(CSSSPNQL), ou encore la Fondation autochtone de guérison. De même, de 

nombreuses initiatives se développent en Afrique. Par exemple, lôorganisation non-

gouvernementale Prometra International étend ses actions depuis 1996 au sein de 

17 pays africains, dans les Caraïbes, en Europe et aux États-Unis. Il sôagit autant 

dôun organisme de recherche culturelle, de pratiques médicales et de diffusion 

scientifique, que dôun instrument panafricain dôintégration et de relations 

internationales à travers la revalorisation des médecines traditionnelles, des 

religions anciennes, des savoirs endogènes. Toutes ces institutions prennent en 

compte les besoins des communautés autochtones et proposent des solutions qui 

am¯nent les autorit®s ¨ repenser les moyens mis en îuvre dans le domaine de la 

santé autochtone. Mona Belleau, présidente de lôAssociation étudiante autochtone 

de lôUniversité Laval (AÉA) en 2006-2007, rappelle néanmoins que le rapport de 

lôindividu à la société diffère fondamentalement dans les cultures autochtones et 

non-autochtones : 

 
Les valeurs qui fondent notre culture nous apprennent plutôt à penser au bien-

être communautaire avant de penser à notre propre bien-être, alors que les 

sociétés occidentales, la mondialisation et le libéralisme économique nous 

imposent plutôt lôindividualisme. (citée in Gagné et Jérôme 2009 : 9) 

 

Le domaine de la santé et du bien-être, tant physique que psychique, 

représente aujourdôhui des enjeux sociaux majeurs dans les sociétés 

contemporaines autochtones et non-autochtones, au-delà des intérêts économiques 

et politiques qui y sont parfois associés. Ceci dit, la prise en compte des spécificités 

socio-culturelles dans la sphère médicale rompt radicalement avec lôapproche de la 

biomédecine, comme lôexpliquent Saillant et Gagnon : « On considère 

habituellement la biomédecine comme le royaume du traitement, de la technique 

du corps-machine, côest-à-dire du cure, royaume auquel il manquerait lôhumain, la 

globalité et le lien social, côest-à-dire le care » (1999 : 6). Leurs travaux montrent 

comment les prescriptions des spécialistes de la santé restent déterminées par les 

industries pharmaceutiques et lôéconomie de marché mondiale. Lôapproche 
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médicamenteuse nôest effectivement pas neutre, puisquôelle sôinsère dans une 

logique dôidéologie liée à des enjeux culturels, économiques et politiques.  

 

Les contributions des auteurs à cette huitième édition des Cahiers du CIÉRA 

illustrent la complexité de ces approches médicales et les réflexions 

pluriplisciplinaires engagées sur le thème de la santé au sein des communautés 

autochtones. Dans une perspective critique et parfois engagée, cette publication 

offre un espace de discussion sur le thème de la santé et des initiatives médico-

sociales menées en milieux autochtones, que ce soit du point de vue des 

professionnels de la santé, des travailleurs sociaux ou des anthropologues. Les 

thèmes ainsi abordés par les auteurs de ce numéro explorent des représentations 

socio-culturelles de la santé, de la maladie et de la guérison selon différents 

contextes autochtones, que ce soit en Afrique, en Amérique du Nord ou dans les 

îles du Pacifique. À travers cette diversité géographique sôaffrontent et se 

répondent des idéologies et des conceptions de ce quôest la santé et le bien-être. 

 

Le premier texte de ce numéro proposé par Sonia Robertson, fondatrice de 

lôassociation du Parc-sacré/Kanatukuliuetsh uapikun à Mashteuiatsh et diplômée en 

art thérapie, aborde la question de la perception de la santé, dans une perspective 

globale. Son texte offre ainsi un regard critique sur une conception de la santé 

fragmentaire qui, selon ses termes : « semble vouloir tout découper en sections en 

oubliant que les choses sont en rapport les unes aux autres » (dans la présente 

édition page 15). Elle oppose cette perspective occidentale à une approche 

amérindienne de la santé quôelle met en relation avec celle des traditions orientales 

et indigènes du reste du monde. Elle définit ainsi une vision globale de la santé 

dans une perspective ontologique, considérant lôêtre humain « dans son ensemble, 

en relation avec ce qui lôentoure » (Ibid.).  

 

Ce regard critique de Sonia Robertson fait écho à la perspective développée 

par le texte de Moustapha Faye, qui démontre la logique économique et non-

humaniste de la médecine occidentale au Sénégal. Lôauteur explore les liens entre 

les pratiques de lôanthropologie et du travail social, à partir de sa propre expérience 

dans les deux domaines. Dans son texte, la problématique de lôanthropologie 

médicale critique est posée à travers les enjeux économiques de la biomédecine 

selon le contexte autochtone sénégalais où la santé semble être réduite à une valeur 

marchande. Selon lui, les politiques publiques de santé sôinsèrent dans une logique 

néo-libérale de privatisation qui néglige lôaccessibilité des soins aux populations 

vulnérables. Lôauteur dénonce également lôabsence de politiques sociales telles que 
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la protection sociale et la sécurité sociale qui pourraient pourtant faciliter lôaccès 

aux soins. 

 

Le texte de Pierre Boris Nônde poursuit cette réflexion, en explorant la 

question de la prise en charge socio-médicale des personnes vivant avec le VIH en 

milieu rural autochtone camerounais. Lôauteur sôintéresse au regard de la société 

camerounaise sur les personnes vivant avec le sida. En sôappuyant sur lôanalyse de 

données collectées in situ, il traite des impacts sociaux inhérents au diagnostic du 

VIH et au suivi des traitements antirétroviraux. Son propos démontre lôimportance 

des systèmes de mutuelles de santé pour lôaccès aux soins, aux traitements et à la 

prise en charge des personnes vivants avec le sida. Selon lôauteur, ces mutuelles 

offrent à ses bénéficiaires des services de soins individuels qui respectent à la fois 

le secret médical et la dignité des personnes.  

 

En ce qui concerne lôétat de santé des populations autochtones du Canada 

lôarticle co-écrit par Bernard Roy et Anne-Marie Michaud dénonce une situation 

préoccupante. Leur propos pose un regard critique sur les services de santé offerts 

aux communautés autochtones par les gouvernements canadiens fédéral et 

provincial qui tentent de répondre aux besoins des populations. Lôapproche 

comparative adoptée par les auteurs entre la situation socio-médicale des 

autochtones et des non-autochtones québécois révèle un constat alarmant quant aux 

besoins dans le domaine de la santé autochtone. 

 

Comme une réponse au texte précédent, Amélie Lainé et Mathieu-Joffre 

Lainé, respectivement coordonnatrice des programmes et agent de recherche au 

Regroupement des Centres dôAmitié autochtones du Québec témoignent de la 

réussite dôune initiative de partenariat entre le Centre de santé et des services 

sociaux de lôAbitibi-Témiscamingue, le Centre jeunesse de lôAbitibi -

Témiscamingue et le Centre dôamitié autochtones de Val-dôOr, destinée aux 

autochtones de la Vallée-de-lôOr (Québec). La contribution de ces auteurs offre 

ainsi lôexemple concret dôun projet mené avec succès auprès des communautés 

autochtones de cette région, visant en lôélaboration dôun nouveau modèle de 

services de santé et de services sociaux : la clinique Minowé. Ce texte rend compte 

des enjeux sous-jacents à la mise en place de cette clinique et de ses programmes 

de santé, tout en discutant de leurs impacts sur les populations autochtones de la 

municipalité régionale du comté de la Vallée-de-lôOr. 

 

Dans la perspective des projets collaboratifs, Marie-Pierre Gadoua présente 

un programme de recherche mené en collaboration avec le Module du Nord 
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québécois, lôInstitut culturel Avataq et le Musée McCord de Montréal, auquel sont 

invités à participer des Inuit de passage à Montréal, pour des raisons médicales. 

Son travail engage une réflexion interdisciplinaire sur les interactions entre les 

objets de la culture matérielle inuit et les processus de remémoration individuels et 

collectifs, dans le cadre dôateliers organisés avec des aînés du Nunavik, au Musée 

McCord de Montréal. Les résultats de ce projet quôelle présente offrent de 

nouvelles perspectives de recherches quant aux impacts positifs de ces ateliers sur 

le bien-être des participants.  

 

Le dernier texte de ce numéro proposé par Marie-Pierre Renaud, brosse un 

portrait du mouvement international Healing Our Spirit Worldwide (HOSW) qui 

réunit tous les quatre ans, des autochtones du monde entier pour discuter des 

enjeux socio-culturels liés à la santé et au bien-être, et au processus de résilience, 

dôaffirmation identitaire et dôautodétermination. Son texte propose une réflexion 

anthropologique sur le déroulement du plus récent événement, organisé à Honolulu 

en septembre 2010. Elle expose ainsi les observations de sa recherche in situ, les 

données quôelle a collectées ainsi que leurs analyses préliminaires. Ce texte 

témoigne de la mobilisation croissante des autochtones à lôéchelle internationale 

qui îuvrent en commun pour une reconnaissance de leurs droits. 

 

Cette huitième édition des Cahiers du CIÉRA marque le passage à une 

cinquième année de parution de la revue. Nous tenons à remercier tout 

particulièrement Frédéric Laugrand, directeur du CIÉRA de 2005 à 2010, qui en a 

initié la publication en 2008, en confiant le travail dôédition aux étudiantes et aux 

étudiants du CIÉRA. Nous remercions également Martin Hébert, directeur du 

CIÉRA depuis 2010 pour la confiance quôil a accordée aux co-éditeurs de ce 

numéro. Nous adressons nos remerciements les plus chaleureux à tous les auteurs 

de cette édition, pour la qualité de leur travail de rédaction et les discussions 

engagées, mais aussi pour leur disponibilité sans faille. Cette publication doit 

beaucoup à la participation de Sonia Robertson qui nous a généreusement offert 

dôutiliser la photographie dôune de ses îuvres, pour la r®alisation de la couverture.  

 

Nous souhaitons également remercier toutes les lectrices et tous les lecteurs 

de ce huitième numéro des Cahiers du CIÉRA et des précédentes éditions, pour 

leur curiosité intellectuelle et leur désir de partager des connaissances au sujet des 

sociétés autochtones du Québec et dôailleurs. 

 

Aurélie Maire et Moustapha Faye 
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Une vision globale de la santé 
 

 

 

 

Sonia Robertson 

Fondatrice de lôassociation du Parc-sacré/Kanatukuliuetsh uapikun  

Mashteuiatsh 
 

 

 

 

Lorsque jôétais enfant, je questionnais mon rapport au monde. Observant mon 

environnement et lôinfluence des choses les unes par rapport aux autres, je 

contemplais en silence. Je restais à lôécoute des réactions. Si je souriais, les gens 

me souriaient. Je compris ainsi que toute chose est en relation de façon globale. 

Jôexaminais aussi mon corps, ses réactions lorsque jôétais triste ou heureuse. Si 

jôétais contrariée, jôavais parfois mal au ventre ou à la tête. Pourtant, je me sentais 

si loin de mon corps lors des visites chez le médecin. Lôapproche clinique de ce 

dernier me laissait croire que je ne connaissais rien de mes malaises ni de mon 

corps, que lui seul semblait le connaître. Pourtant, ce corps est mien et moi seule 

peut ressentir ce qui sôy passe. Jôavais lôimpression quôil réagissait à mon mental et 

à mes émotions. Lorsque je disais au médecin : « je crois que mon mal de ventre 

est dû à ma peur du feu », il riait et semblait me trouver peu scientifiqueé Alors 

que moi, jôavais lôimpression quôil ne comprenait rien du « tout ». Heureusement 

que jôavais suffisamment confiance en mon ressenti et en mes croyances issues de 

ma culture pour ne pas lui remettre mon pouvoir, en le laissant décider de ce qui est 

bon ou non pour moi.  

 

LôArbre sacré 

Pendant que du côté occidental, on semble vouloir tout découper en sections 

en oubliant que les choses sont en rapport les unes aux autres, lôapproche 

amérindienne de la santé, tout comme celle des traditions orientales et indigènes du 

reste du monde, tient compte de lôêtre humain dans son ensemble, en lien avec ce 

qui lôentoure.  

 
Vous avez remarqué que toute chose faite par un Indien est dans un cercle. Il en 

est ainsi parce que le pouvoir de lôUnivers agit selon des cercles et que toute 
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chose tend à être ronde. Dans lôancien temps, lorsque nous étions un peuple fort 

et heureux, tout notre pouvoir venait du cercle sacré de la nation, et tant quôil ne 

fut pas brisé, notre peuple a prospéré. LôArbre florissant était le centre vivant du 

cercle, et le cercle des quatre quartiers le nourrissait. LôEst donnait la paix et la 

lumière, le Sud donnait la chaleur, lôOuest donnait la pluie et le Nord, par ses 

vents froids et puissants donnait force et endurance. Cette connaissance nous 

vient de lôoutre-monde avec notre religion. Tout ce que fait le pouvoir de 

lôUnivers se fait dans un cercle. Le ciel est rond et jôai entendu dire que la terre 

est ronde comme une balle et que toutes les étoiles le sont aussi. Le vent au 

sommet de sa fureur tourbillonne. Les oiseaux font leur nid en cercle parce 

quôils ont la même religion que nous. Le soleil sôélève et redescend dans un 

cercle, la lune fait de même, et tous deux sont ronds. 

 

Même les saisons forment un grand cercle dans leurs changements et reviennent 

toujours là où elles étaient. La vie de lôhomme est dans un cercle de lôenfance 

jusquôà lôenfance, et ainsi en est-il pour chaque chose où lôénergie se meut. Nos 

tipis étaient ronds comme des nids dôoiseaux et toujours disposés en cercle, le 

cercle de la nation, le nid de nombreux nids où le grand esprit nous destinait à 

couver nos enfants. (Black Elk-McLuhan 1974 : 48) 

 

Pour nous les autochtones, lôêtre humain, comme toutes choses en ce monde, 

est perçu comme un cercle. Il est constitué de quatre aspects en relation les uns aux 

autres : le mental, lôémotionnel, le spirituel et le physique. Ces aspects sont 

indissociables et forment un tout. « On pourra dire quôune personne a fait un 

apprentissage complet et harmonieux seulement si les quatre dimensions de son 

être ont pris part au processus. » (Collectif 1983 : IV- 7). 

 

En 1982, suite à un colloque à Lethbridge en Alberta, auquel participaient des 

aînés, des professionnels et des chefs spirituels, est né le projet de développement 

des quatre mondes. Ce projet sôest inspiré de la « légende de lôArbre sacré » et il 

porte son nom. Cette légende raconte que le Créateur a planté un arbre pour tous 

sous lequel on peut se rassembler pour trouver paix et force. Inspiré également des 

enseignements du cercle et de la roue de médecine, il est un outil majeur pour les 

communautés autochtones. Il comprend les notions de base de la spiritualité 

amérindienne pour se guérir, toutes axées sur les notions dôunité et de cercle.  

 

Médecine nouvelle 

Quelques médecins ont une approche semblable, mais ils ne sont pas bien vus 

de lôensemble et certains, comme le docteur Hamer, furent même rayés de lôordre 

des médecins. Cet oncologue allemand avait une bonne réputation dans le milieu 
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de la médecine. Suite à la mort brutale de leur fils, lui et sa femme ont développé 

chacun un cancer dont ils se sont guéris. Ainsi, avec ses patients, il sôest mis à faire 

des rapprochements entre les types de cancer et les chocs émotionnels mal vécus. 

Son approche prend en considération tous les aspects du corps humain. Hamer est 

le père de la médecine nouvelle. Il a ainsi fait la preuve de la relation entre le 

cancer et les chocs émotionnels mal vécus. Selon Jean-Jacques Cr¯vecîur (2008 : 

seconde partie), 92 % des patients dôHamer sont toujours en vie cinq ans après le 

diagnostic du cancer, contre à peine 30 % pour les patients de la médecine 

moderne. Hamer a pris conscience de lôinfluence de lôaspect émotionnel sur le 

corps et a travaillé sur cet aspect en aidant ses patients à mieux accepter les chocs 

vécus et à changer leurs perceptions de lôévénement. Les gens qui vivent un choc 

émotionnel ne développent pas systématiquement un cancer, côest plutôt dans la 

façon de le vivre, dans lôacceptation de lôévénement, dans la perception que lôon en 

a. Mais on sait aussi quôil y a dôautres causes du cancer, comme lôexposition du 

corps à des matières dangereuses (métaux lourds, tabac, etc.). 

 

Médecine traditionnelle autochtone 

Chez nous, nous avons des outils pour travailler le changement de perception. 

LôArbre sacré qui a pour grand principe lôunité, en plus de nous enseigner à 

considérer tous les aspects de lôêtre dans sa globalité, nous montre à voir les choses 

dans son ensemble avec ses côtés négatifs et positifs, et à voir ainsi au-delà de 

lôévénement lôenseignement qui sôy cache. Lorsque notre vision sôobstrue, nous 

faisons appel à lôaigle pour voir les choses dôen haut et en globalité, en volant haut 

avec lui. Aussi, pour permettre de voir le côté positif des choses, avec le calumet 

et/ou le tabac, on adresse la prière comme un remerciement plutôt quôune demande, 

ce qui permet dôapprécier ce que lôon a, plutôt que dôêtre axé sur ce que lôon nôa 

pas. Côest ce que le Dalaï Lama appelle la gratitude. Dans son livre intitulé « Lôart 

du bonheur », il parle de la mise en pratique de cette notion pour une bonne santé et 

lôatteinte du bonheur (Dalaï Lama 1999). 

 

On retrouve aussi le meteshan (sweet lodge) comme moyen de se guérir. Ce 

rituel consiste à faire pénétrer des pierres chauffées dans une petite tente. Il est 

accompagné de prières et de chants. Selon Shimer, dans son livre « Médecine 

naturelle amérindienne », les effets bénéfiques de la chaleur étaient bien connus 

des amérindiens (Shimer 2006). « Donne-moi une fièvre et je pourrai guérir 

nôimporte quelle maladie » disait Hippocrate (Ibid. : 28) conscient que la chaleur 

tue les microbes et les bactéries du corps. Lôayant expérimenté aussi avec mes 

enfants alors quôon me conseillait de faire baisser leur fièvre, je la laissais monter 
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le plus haut possible en contrôlant pour ne pas avoir de convulsions et le 

lendemain, plus de trace de maladie. Je ne pouvais même pas identifier le 

problème. La tente suante travaille à tous les niveaux de lôêtre : au niveau physique 

avec la sudation comme on lôa vu, au niveau émotionnel par lôexpression, au 

niveau spirituel par la prière et au niveau mental par le lâcher prise. On utilise aussi 

les cercles de guérison où chacun a la possibilité de sôexprimer au « je » en se 

connectant avec son ressenti. La cérémonie de pleine lune permet aussi de 

travailler dans le même sens. Cette cérémonie est un moyen pour les femmes de 

prendre du temps pour soi. Le créateur nous a donné sept moyens naturels de se 

guérir : parler, rire, pleurer, danser, crier, suer et trembler. Ces procédés sont 

utilisés à travers nos rituels et cérémonies. Je chemine dans la voie spirituelle 

autochtone depuis 1993. 

 

Médecine moderne 

La médecine moderne est axée sur la maladie. Elle agit sur le symptôme sans 

tenir compte de la provenance de ce dernier. On se présente chez le médecin avec 

un mal de ventre, on nous donnera une prescription de médicaments contre ce mal 

qui calmera la douleur. Si par contre, la douleur est causée par le stress, le mal de 

ventre risque de réapparaître ; le problème est alors loin dôêtre résolu. 

 
Dans le cas dôune infection par exemple, la médecine moderne a recours à un 

antibiotique qui détruira les bactéries responsables de la maladie. Dans une 

vision à court terme la solution semble tout à fait censée. Mais à long terme, il 

sôagit là dôune bataille perdue puisque chaque jour lôorganisme est exposé à des 

milliards de bactéries. Les antibiotiques pourtant indispensables pour lutter 

contre certaines infections, ne constituent en fait quôune défense temporaire. Ils 

nôaident pas le corps à renforcer ses propres défenses et à résister à de futures 

infections. (Shimer 2006 : 8) 

 

Les antibiotiques vont même jusquôà affaiblir les défenses du corps, de même 

que la plupart des médicaments chimiques et vont créer une dépendance et/ou des 

effets secondaires. « Les guérisseurs amérindiens avaient une toute autre approche 

de la guérison. Selon eux, les meilleurs remèdes étaient ceux qui redonnaient au 

corps la capacité de se soigner lui-même. » (Ibid. : 8). 

 

Plantes médicinales 

Mes enfants nôont pas été vaccinés et lôun dôeux nôa eu recours aux 

antibiotiques quôune seule fois. Je les ai soignés avec les plantes, ils sont en pleine 
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santé et ont dôexcellents résultats à lôécole. Les plantes sont mes meilleures alliées. 

Agissant en douceur mais en profondeur, elles permettent de renforcer lôimmunité. 

Mon père sôest toujours soigné avec les plantes et côest un homme fort qui vient de 

combattre un cancer à 85 ans. Ma grand-mère était guérisseuse, mais je ne lôai pas 

connue. En 2001, jôai fondé lôassociation du Parc-sacré/Kanatukuliuetsh uapikun, 

dans le but de promouvoir la santé par les plantes et les moyens naturels 

traditionnels, et aussi de sauvegarder les savoirs traditionnels de nos aînés liés à ces 

pratiques. Lôassociation du Parc-sacré a réalisé des sorties en forêt avec des jeunes 

et des aînés, afin dôassurer la transmission des savoirs. Elle a formé et initié des 

jeunes aux plantes et à leur culture, elle a également constitué une base de données 

de plus dôune centaine de plantes.  

 

De plus, on sait que plusieurs médicaments sont dérivés des principes actifs 

des plantes que lôon a isolés, synthétisés et reproduits chimiquement. Ainsi, son 

utilisation permet dôavoir davantage de force de frappe pour agir sur les maladies. 

La plante, pour sa part, fut créée par le Tshe Manitou, le Créateur, elle est donc 

considérée comme parfaite et entière. En plus des principes actifs quôelle contient, 

on retrouve un ensemble dôingrédients qui agissent entre eux, ce qui rend la plante 

plus assimilable par le corps. Les plantes comme les animaux et les pierres sont des 

entités vivantes avec lesquelles on peut communiquer et ainsi sôallier pour notre 

propre guérison, ce que lôon ne peut faire avec une pilule. 

 

Art thérapie  

En 2011, jôai complété un micro-programme en art thérapie, où jôai découvert 

une approche formidable et très proche de nos valeurs autochtones. Lôart thérapie 

est utilisé en psychologie, mais aussi pour le traitement des douleurs chroniques. 

En trois ou quatre séances, lôart thérapeute peut diminuer une douleur chronique de 

80 %. Comme mentionné dans le livre de Johanne Hamel (2007), lôart thérapie agit 

au niveau du cerveau précambrien, en interpellant le langage des images plutôt que 

celui des mots. Les symboles et les images sont utilisés à la fois pour exprimer le 

malaise et pour transmettre un message de guérison au cerveau pour apporter un 

changement.  

 

Toutes ces médecines ont permis de maintenir mes ancêtres en bonne santé 

jusquôà ce jour. Aujourdôhui, lôhomme se croit supérieur à toute vie. Sous divers 

chapeaux et à différents moments, il tente de dominer la nature. Il serait enfin 

temps de comprendre que la santé se trouve dans lôéquilibre et lôharmonie de toute 

chose et de tout système, de nos cellules jusquôà lôunivers, en passant par la terre. 
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De nos jours, on nôenseigne plus au médecin les grands principes fondamentaux et 

millénaires de la médecine. Il serait temps de se rappeler dôoù lôon vient et que lôon 

est des humains, constitués de corps certes, mais aussi dôune âme. 
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Lôobjet de cet article est dôinterroger mon parcours de formation 

professionnelle en travail social au Sénégal, pour comprendre le choix de 

poursuivre des études doctorales en anthropologie médicale à lôUniversité Laval, 

après une maîtrise à lôInstitut des hautes études internationales et du 

développement à lôUniversité de Genève, en Suisse. Jôai toujours nourri un intérêt 

scientifique pour les sciences sociales, et tout particulièrement, pour 

lôanthropologie et la sociologie. Jôaborderai ici, en premier lieu, mon programme 

de baccalauréat en travail social au Sénégal, en essayant de montrer les 

implications avec lôanthropologie sans nôavoir suivi aucun cours dans cette 

discipline. En deuxième lieu et avant de conclure ce texte, jôessayerai de 

documenter les liens entre lôanthropologie et le travail social, à partir de mon 

expérience de cinq années de travail social au centre hospitalier et universitaire 

Aristide Ledantec de Dakar, au Sénégal. 

 

Le travail social au Sénégal : un terrain anthropologique 

Les sciences sociales et la santé occupent une place dominante dans mon 

cursus de formation professionnelle et universitaire. Dans ce texte, je me réfère au 

programme de baccalauréat en travail social du département des sciences sociales 

de lôÉcole nationale de développement sanitaire et social à Dakar. Les modules de 

cette formation sont essentiellement centrés sur la sociologie, la psychologie 

sociale, la psychologie de lôenfant, les sciences de la communication, les sciences 

économiques et sociales, les sciences administratives, la santé publique et la 

méthodologie dôintervention en travail social. Ces modules font objet de cours 

théoriques, dôateliers et de présentations orales. Cette phase théorique de la 
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formation a été suivie par des stages professionnels. En première et deuxième 

année de travail social, jôai effectué trois stages : un stage dit « de monographie » 

au quartier Yoff-Layène à Dakar et deux stages institutionnels aux centres 

hospitalier et universitaire Aristide Ledantec et Fann, respectivement aux services 

de cardiologie et de psychiatrie. Il faut mentionner également que jôai travaillé 

comme travailleur social diplômé
1
, de mars 2002 à octobre 2005, au service de 

chirurgie générale du centre hospitalier et universitaire Aristide Ledantec. Un stage 

de monographie consiste à identifier, décrire et analyser toutes les structures 

publiques ou privées, les organisations associatives formelles ou informelles du 

quartier. Il sôagit dôun travail descriptif qui peut ressembler à un plan de 

développement local. Ce travail permet de dresser une cartographie dôun quartier 

selon les dimensions historique, culturelle, religieuse, environnementale, 

économique, politique et sociale.  

 

Il me semble très pertinent de revenir sur le déroulement de certaines 

pratiques locales observées dans le quartier de Yoff où lôinfluence de la confrérie2 

des Layènes3 est une variable pour comprendre les comportements et les attitudes 

des populations autochtones. Je me souviens des salutations dôusage : elles 

pouvaient durer un quart dôheures et les populations autochtones prononçaient à 

voix basse le nom du marabout4 fondateur de la confrérie : layeé. laye é.laye 

makhtar5. Ces salutations ont un sens dans lôimaginaire des autochtones lébous et 

semblent traduire un sentiment de paix, de fraternité et de respect. Cependant, 

lôévocation du nom du marabout en guise de salutation semble reproduire les 

rapports dôallégeance ou de soumission. Ces liens de soumission entre les 

populations autochtones et les marabouts au Sénégal ont été documentés. À titre 

dôexemple, Mignon mentionne ainsi :  

 
Depuis lôislamisation du peuple lébou, les villages ont leur serigne, maître et 

marabout qui administre la conduite de la communauté layène selon les 

préceptes de lôIslam, qui ne sont pas toujours en conformité avec la loi 

sénégalaise, comme pour la gestion des terres, par exemple. (Mignon 1986 : 

156) 
 

Les marabouts remplissent également des fonctions sociales au sein de la 

société, ils présidaient les mariages, les baptêmes et les cérémonies funéraires. En 

effet, la tentative de définir la notion de « marabout » dans le processus 

dôislamisation au Sénégal sôimpose. Pour éclairer cette notion, je môappuie sur les 

travaux de Diop (1985). Selon lui, il semble que la société wolof ait distingué deux 

catégories de marabouts en fonction de la nature de leurs relations avec le pouvoir : 
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les sërin fakk-taal et les sërin làmb. La première catégorie correspond à des 

marabouts qui nôavaient aucune relation avec le pouvoir politique. Il sôagissait des 

maîtres dôécole coranique chargés de transmettre les connaissances religieuses à 

des élèves et des disciples (ndongo et taalibé). Leurs enseignements portaient sur la 

récitation du coran, la grammaire, lôexégèse, la théologie et le droit. Ces marabouts 

occupaient quelquefois le titre de chef de communauté. Les marabouts sërin fakk-

taal étaient redoutés et intouchables. Ces marabouts intervenaient également dans 

la dimension magico-religieuse :  

 
Dans ce domaine, ces marabouts assuraient la protection des autorités politiques, 

travaillant pour la r®alisation de leurs vîux, la conjuration du mauvais sort. Il 

sôagissait, principalement, de les maintenir au pouvoir, dôassurer leur victoire 

sur leurs ennemis, de leur donner en résumé, la santé et la puissance. (Diop 

1985 : 238) 

 

Ces deux catégories de marabouts recouvrent dôautres configurations au sein 

de la société wolof. Néanmoins, ces mêmes types de rapports persistent de nos 

jours, entre le pouvoir maraboutique et le pouvoir politique au Sénégal. Ils se 

manifestent sous forme de « don et contre-don », selon le concept développé par 

Mauss (2007 [1923-1924]). Toute la conquête du pouvoir politique est définie en 

fonction des liens ou des relations avec ces marabouts qui, au-delà de leurs 

pouvoirs magico-religieux, drainent des fidèles ou des disciples (talibés) qui 

peuvent être de potentiels électeurs lors des joutes électorales. 

 

En ce qui concerne la seconde catégorie de marabouts dénommés sërin làmb, 

il sôagit de chefs coutumiers étroitement liés au pouvoir païen. Ayant des fonctions 

politiques, les sërin làmb se considéraient comme des chefs politico-administratifs 

dôune localité. Les termes locaux jaaraf ou kàngam traduisent le titre de « chef 

coutumier ». Ces chefs ne pouvaient pas acquérir ce titre par une légitimité, mais 

plutôt par une légalité offerte par les souverains suite à leur acte dôallégeance et 

aux services rendus à la cour. Il nous semble pertinent dôévoquer également la 

fonction de guérisseur ou de tradi-praticien chez certains marabouts, pour nous 

introduire au cîur du d®bat de lôanthropologie médicale au Sénégal. 

 

Lôétude de Fassin intitulée : « Pouvoir et maladie en Afrique. Anthropologie 

sociale dans la banlieue de Dakar » (1992) évoque la notion de marabout qui 

sôapparente plus à celle définie, en premier lieu, par le sociologue Diop que nous 

venons dôévoquer (1985 : 238). Le médecin et anthropologue Fassin traite 

également des notions de marabout et de guérisseur. Selon lui, la notion de savoir 
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est centrale pour désigner le marabout ou le guérisseur dans la société wolof. 

Dôailleurs, il précise : «  Pour désigner celui quôils consultent en cas de maladie ou 

de malheur, les wolofs utilisent un terme générique : borom xamxam, lôhomme de 

savoir. » (Fassin 1992 : 65). 

 

Anthropologie médicale au Sénégal 

Jôaborde cette partie consacrée à lôanthropologie médicale au Sénégal, à partir 

de mon expérience in situ en travail social hospitalier. De 2002 à 2005, jôai été 

recruté comme travailleur social au service social du centre hospitalier universitaire 

Aristide Ledantec de Dakar. Cette expérience professionnelle môa ainsi incité à 

engager une réflexion sur la fonction et le rôle du service social au sein dôune 

structure médicale indigène.  

 

La politique des réformes hospitalières qui consiste à octroyer une autonomie 

de gestion financière aux hôpitaux du Sénégal se place au centre de la 

problématique. Une telle politique a accentué lôinaccessibilité des soins de santé 

par les populations autochtones vulnérables. La logique du profit coïncidant avec la 

fin de lôÉtat providence est venue aggraver les maux des populations déjà 

fragilisées dans leurs conditions de vie précaires, par la dégradation de leur santé et 

la pauvreté grandissante. Ces populations laissées à elles-mêmes ne bénéficient pas 

de lôappui dôune politique de protection sociale et de sécurité sociale. Le service 

social hospitalier sans subvention de lôÉtat reste, de ce fait, le dernier recours 

institutionnel pour faciliter un accès équitable des soins par les populations 

démunies. Par conséquent, les moyens limités de son fonctionnement le 

décrédibilisent aux yeux des populations autochtones qui nôont plus confiance en 

un système de santé ne répondant pas à leurs besoins. 

 

En adoptant la politique des réformes hospitalières en 1998, lôÉtat du Sénégal 

semble oublier la dimension sociale et culturelle de la santé. Jôavais lôhabitude de 

dire aux collègues médecins sénégalais avant de poser un diagnostic de traitement, 

de bien prendre en compte cette dimension sociale de la santé. Parce que la santé 

est avant tout une problématique sociale, elle concerne une personne, un groupe, 

une famille, une communauté voire une société, comme lôa montré Fassin (1992). 

Pourtant, les pratiques médicales hospitalières conçoivent le corps humain comme 

un objet dôétude associé à des enjeux économiques et politiques. En fait, un dicton 

populaire souvent prononcé, à tort ou à raison, par les spécialistes de la 

biomédecine le démontre : «  la santé nôa pas de prix, mais un coût ». Ce discours 

réducteur de la santé favorise le recouvrement des coûts soutenus par les 
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programmes dôajustement structurel sous lôinfluence des politiques néo-libérales. 

Les structures sanitaires publiques sont ainsi transformées en centres de soins 

payants. Le secteur de la santé ne fait plus lôobjet dôune priorité nationale. De ce 

fait, le domaine médical souffre dôun personnel insuffisant et sans qualification, 

dôun mat®riel et dôinfrastructures v®tustes. Par ailleurs, certaines élites locales ou 

certaines personnes aisées ne font plus confiance au système de santé. Pour 

consulter un médecin, des personnes à revenus modestes vont dans les cliniques 

privées ou à lôétranger. 

 

Conclusion 

La nécessité de repenser le système de santé au Sénégal constitue un enjeu 

politique incontournable. De même, introduire dans les programmes de formation 

universitaire et dans les formations professionnelles en santé, un enseignement de 

lôanthropologie médicale me semble pertinent. Mon expérience professionnelle en 

travail social hospitalier et communautaire môa permis dôappréhender certains 

aspects de la complexité humaine face à une maladie ou un problème de santé. Par 

ailleurs, je crois que la biomédecine ne peut pas constituer lôultime recours pour 

lôaccès aux soins de santé au Sénégal. Les traditions ethno-médicales sénégalaises 

peuvent également constituer des solutions alternatives pour les communautés. À 

ce titre, les spécialistes de la biomédecine et les tradi-praticiens ou les guérisseurs 

peuvent développer des programmes de collaboration visant à documenter les 

approches thérapeutique respectives. Ceci pourrait ainsi permettre de mieux 

répondre aux besoins de santé des populations autochtones  
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1 Je donne une pr®cision de ce qualificatif pour ®voquer le poste de caissier que jôai occup® 

suite aux politiques de r®formes hospitali¯res initi®es par lô£tat du Sénégal en 1998 pour 

une autonomie de gestion et une centralisation des recettes au niveau des institutions de 

sant®. Pr®cisons quôavant la mise en îuvre de ces politiques, la gestion financi¯re des 

structures de santé est gérée par des médecins praticiens dans les hôpitaux ou dans les 

centres de sant® et par des infirmiers chefs dans les postes de sant®. Jôai travaill® pendant 14 

mois dans cet h¹pital comme collecteur (caissier) avant dôoccuper le poste de travailleur 

social. Cette expérience de collecteur môa beaucoup aid® ¨ comprendre le syst¯me de sant® 

du Sénégal, à comprendre aussi les enjeux de pouvoirs et de savoirs liés à la biomédecine 

dans le contexte africain, et tout particuli¯rement s®n®galais. Jô®tais ¨ un niveau tr¯s bas de 

lô®chelle sociale pour appréhender les difficultés des populations qui utilisent les services 

offerts par cette structure hospitalière. 
2 Au Sénégal, le système religieux islamique est structuré autour des confréries layène, 

mouride, tijane et khadre. Côest ¨ partir de ce mode dôorganisation religieuse que lôislam 

sôest diffus® dans le pays. 
3 Les Layènes représentent une communaut® autochtone dôethnie l®boue qui vit de p°che et 

de cultures dans les villages traditionnels de Yoff, Ouakam, Ngor, Bargny, etc. 
4 On distingue deux catégories de marabouts selon les écrits du sociologue Abdoulaye Bara 

Diop. Cette distinction est basée sur la nature des relations entre les  marabouts et le 

pouvoir politique colonial. Ainsi, selon Abdoulaye Bara : «  il y avait les sërin fakh-taal et 

les sërin làmb. Les sërin fakh-taal étaient des marabouts à fonctions essentiellement 

religieuses, nôayant pas de rapports politiques avec le pouvoir. Le terme les d®signant 

renvoie ¨ leur r¹le principal qui est celui dôun ma´tre dô®cole (boroom daara) chargé de 

transmettre les connaissances religieuses à des élèves et disciples (ndongo, taalibe) : 

récitation du coran, grammaire, exégèse, théologie, droit. » (Diop 1985 : 236). 
5 Il sôagit du nom commun du marabout Seydina Limamou Laye (1843-1909), fondateur de 

la confrérie qui a commencé à prêcher dans son Yoff natal en 1883. Il se considérait avec 

son fils, Issa Rohou Laye, comme les réincarnations noires et africaines des prophètes 

Mohammed et Issa (Jésus).  
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Dans le domaine de la sant®, plusieurs autres disciplines interviennent aux 

c¹t®s de la m®decine, dans le but dôun r®tablissement global et total des personnes 

malades ou infect®es par quelques pathologies. Les strat®gies employ®es par les 

acteurs pr®sents restent cependant discut®es. Ces interventions suscitent des 

questionnements divers, tant du point de vue de la pratique, que des processus qui 

prennent en compte les rep¯res locaux, surtout lorsquôon se trouve en milieu 

autochtone. Sôil y a une maladie parmi tant dôautres pand®mies qui est ravageuse 

dans certaines r®gions et qui fait couler beaucoup dôencre et de salive, côest bien le 

sida, qui est encore plus probl®matique dans le continent africain. Les nombreuses 

recherches pluridisciplinaires investies dans ce domaine dô®tude t®moignent de 

lôampleur de la question. En milieu rural ou autochtone camerounais, le 

ph®nom¯ne est beaucoup plus impressionnant2. On ne pourrait ne pas saluer les 

strat®gies novatrices qui ont ®t® mises en place pour am®liorer le statut 

psychologique3 et social des personnes infect®es, parall¯lement aux activit®s 

m®dicales. En effet, comme le stipule le rapport mondial de lôONUSIDA sur 

lô®pid®mie de sida : ç Dans 33 pays, lôincidence du VIH a diminu® de plus de 25 % 

entre 2001 et 2009. Parmi ces pays, 22 se trouvent en Afrique subsaharienne è 

(ONUSIDA 2010 : 8). Dans cette r®gion, o½ lôon continue dôenregistrer la majeure 

partie des nouvelles infections, on estime ¨ 1,8 million le nombre de personnes 

contamin®es en 2009, ce qui est beaucoup moins que le nombre estim® de 2,2 

millions de personnes nouvellement infect®es par le VIH en Afrique subsaharienne 

en 2001. Cette tendance traduit la combinaison de diff®rents facteurs, notamment 

lôimpact des efforts de pr®vention et lô®volution naturelle des ®pid®mies de VIH. 
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Le sida suscite ainsi pour les chercheurs et les professionnels de la sant® un 

int®r°t toujours renouvel® et fait lôobjet de fantasmes les plus exacerb®s. Il faut 

comprendre par-l¨ que le sida fait lôobjet depuis plusieurs ann®es du d®ploiement 

des organisations non-gouvernementales (ONG) et des pr®occupations tant 

nationales quôinternationales en termes de soutien, de financement et de 

renforcement des initiatives en faveur de la lutte contre la pand®mie. Cette lutte 

contre le sida mobilise ainsi de nombreuses organisations qui se donnent pour 

mission dôy contribuer significativement et de sô®tablir comme les thurif®raires des 

sp®cialistes en mati¯re de sant®. Le sida cr®e une sorte dôurgence, car tout en se 

propageant en grande partie par voie sexuelle, il touche des tranches tr¯s jeunes de 

la population.  

 
Dans le cas particulier du Cameroun, lôentr®e dans la g®nitalit® active se fait 

g®n®ralement ¨ lô©ge de 15-16 ans, mais les grossesses ne sont pas rares ¨ lô©ge 

de 13 ans. Une fille sur deux a d®j¨ un enfant ¨ lô©ge de 20 ans. Sept individus 

sur dix ont leur premier rapport sexuel avant lô©ge de 18 ans. Dans les provinces 

septentrionales du Cameroun, ¨ 13 ans, une fille est souvent mari®e [é]. (Ab®ga 

2007 : 11) 

 

Sôil est admis que le sida est parfois une source de conflit pour les individus 

vivant avec le VIH, il faut reconna´tre quôil construit autour de ces m°mes 

individus un univers social de violences et de contre-violences qui ont une 

influence sur le suivi m®dical des patients. La consid®ration sociale de la 

pathologie4, ®tant donn® quôelle diff¯re et ®volue en fonction des rep¯res 

symboliques des groupes sociaux, tient compte du caract¯re incurable de la 

maladie5 jusquôici admis par les experts et g®n¯re une forte impulsion ¨ la 

cat®gorisation et ¨ la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH. Le sida 

semble ainsi contribuer ¨ un processus de violence sociale ¨ lô®gard des personnes 

infect®es, puisque lôid®e dôune maladie incurable nourrit des tabous et associe les 

personnes infect®es ¨ une cat®gorie ç ¨ part è. Lôisolement cr®® tr¯s souvent par le 

groupe dans lequel vit la personne infect®e est un fait qui tire son sens des attributs 

intrins¯ques ¨ la maladie dôune part, et dôautre part, des attributs sociaux construits 

autour de la maladie. 

 

Lôint®r°t pour les sp®cialistes des sciences sociales ¨ ce niveau devient 

®norme, tant dôun point de vue th®orique, que dôune contribution participative aux 

c¹t®s des th®rapeutes. La vari®t® des repr®sentations devant cette pand®mie fait 

na´tre de nombreuses th®matiques qui ont d®j¨ ®t® abord®es par une panoplie 

dôauteurs (Ab®ga 2005, 2007 ; Vidal 2000, 2004 ; Eboko, Bourdier et Broqua 
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2011). Les manifestations sociales du sida nourrissent des savoirs prolifiques selon 

divers points de vues : la religion, les questions de genre, la sexualit®, le travail, 

lôentreprise, la ville, etc. En nous int®ressant ¨ lôaspect participatif, côest- -̈dire au 

processus par lequel les organisations internationales ou non contribuent au bien-

°tre de la population infect®e, nous souhaitons examiner la dynamique des rapports 

entre les acteurs qui travaillent pour les organisations investies dans la lutte contre 

le sida et les personnes infect®es. 

 

Contexte ®pid®miologique du sida au Cameroun  

Le Cameroun est encore consid®r® comme un pays ¨ pr®valence 

interm®diaire. Selon les donn®es de lôEnqu°te d®mographique et de sant® (EDS 

2005), le Cameroun est toujours, ¨ la fin de lôann®e 2004, dans un contexte 

dô®pid®mie g®n®ralis®e dôune s®ropr®valence6 du VIH dans la population 

sexuellement active (15-49 ans), avec une moyenne de 5,5 % dont 6,8 % pour les 

femmes et 4,1 % chez les hommes. Le nombre de personnes vivant avec le 

VIH/sida7 (PVVIH et PVVS) ®tait estim® ¨ 453 000 dont un peu plus de 80 000 

(environ 20 %) n®cessiteraient la mise sous antir®troviraux (ARV) et un suivi 

biologique ad®quat. Selon les donn®es du Comit® national de lutte contre le sida 

(CNLS 2010), seulement 18 % (soit 21 000 individus) des personnes n®cessitant 

cette prise en charge sont suivies dans les 24 centres de traitement agr®®s (CTA) et 

les 40 unit®s de prise en charge actuellement fonctionnelles dans lôensemble du 

pays. La conformit® (côest- -̈dire la compliance) au traitement, selon une ®tude 

r®alis®e ¨ lôh¹pital central de Yaound® en 2005, se situe entre 60 et 70 % (Motto 

Ndoumb¯, Ahawo Komi et Eppel 2007). Enfin, selon certaines personnes vivant 

avec le VIH/sida et selon le personnel soignant interrog®, le v®ritable probl¯me de 

la prise en charge des PVVS reste le co¾t important, ceci malgr® les efforts 

soutenus du gouvernement pour les r®duire (Ibid.). Il faut rappeler avant tout que le 

traitement antir®troviral est gratuit depuis 2007 et que le souci, tant des m®decins 

que des personnes infect®es, reste les co¾ts annexes et inh®rents ¨ la maladie. 

 

Ainsi, en sôins®rant dans les politiques de d®veloppement telles que d®finies 

par les bailleurs de fonds8, lô£tat camerounais sôactive ¨ d®velopper des mesures de 

croissance dans le secteur de la sant® en g®n®ral. Ainsi, pendant que le 

d®veloppement constitue le cheval de bataille des gouvernements, dôautres acteurs 

sont ®galement impliqu®s, parmi lesquels les organisations non-gouvernementales 

telles que : lôAlternative Sant® (AS), CARE, le Catholic Relief Service ou lôInstitut 

de Recherche et des £tudes de comportements (IRESCO). Il serait judicieux 

dô®tudier la place de la coop®ration internationale dans la m°me op®ration. Tel est 
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par exemple le cas avec la coop®ration germano-camerounaise ¨ travers le 

programme GTZ (Gesellschaft f¿r Technische Zusammenarbeit ou la Coop®ration 

technique allemande)9, une organisation internationale qui îuvre dans le but 

dôappuyer la soci®t® civile. 

 

Au Cameroun, la GTZ fait partie des organisations qui consacrent plusieurs 

volets de leurs activit®s aux personnes vivant avec le VIH/sida. Côest un organisme 

de coop®ration internationale qui îuvre dans plusieurs domaines, entre autres celui 

de lôenvironnement, du d®veloppement rural et de la sant®. Le site Internet officiel 

de lôinstitution nous renseigne : il sôagit dôune organisation f®d®rale allemande de 

coop®ration internationale pour le d®veloppement durable qui est repr®sent®e sur 

tous les continents de la plan¯te (GIZ/GTZ 2011). Cet organisme propose des 

solutions dôavenir pour le d®veloppement politique, ®conomique, ®cologique et 

social dans un monde globalis®. Dans des conditions parfois difficiles, la GTZ 

soutient des processus complexes de changements et de r®formes, son objectif ®tant 

dôam®liorer durablement les conditions de vie des populations dans les pays 

partenaires. Elle fut cr®®e en 1975 en qualit® dôentreprise de droit priv® par le 

minist¯re f®d®ral allemand de la Coop®ration ®conomique au d®veloppement 

(BMZ). Son si¯ge ¨ Eschborn ne limite pas sa pr®sence intercontinentale qui 

sô®tend ¨ ce jour ¨ plus de 120 pays dans le monde et parmi lesquels compte le 

Cameroun. 

 

Des nombreux programmes qui structurent cet organisme, le Programme 

germano-camerounais de sant®/sida (PGCSS) et plus pr®cis®ment son volet Micro-

Assurance et Mutuelles de Sant® (MAMS), programme soutenu par lôAgence de 

coop®ration technique allemande (GTZ) vient en appui au gouvernement 

camerounais dans lôextension de la protection sociale. Il sôagit de favoriser le suivi 

et la prise en charge des personnes vivant avec le VIH/sida. En effet, ce programme 

entend couvrir prioritairement les r®gions rurales qui sont statistiquement les plus 

concern®es par le sida, non seulement en procurant un meilleur suivi des personnes 

infect®es ¨ travers des conseils, mais aussi en attribuant ¨ c¹t® de lôaspect 

hautement financier qui concerne la prise en charge et la gestion des traitements un 

encadrement affectif, psychologique pour r®tablir une sant® globale (physique, 

mentale, psychologique et sociale) des individus concern®s ï ceci constitue notre 

principal centre dôint®r°t. Il est repr®sent® par de nombreux acteurs et chercheurs 

qui îuvrent dans lôapplication des proc®d®s mis en place par le groupe ¨ lôissue de 

recherches pilotes. Les travaux men®s ¨ ce niveau se font pr®cis®ment dans des 

localit®s rurales o½ le lien familial et culturel est concentr®.  
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Notre travail tend ¨ sôint®resser directement ¨ la population en tant 

quôensemble social pour qui sôappliquent les politiques de sant®. Il sôagit des 

principaux b®n®ficiaires, des mutualistes, des gestionnaires de mutuelles, des 

patients associ®s aux formations sanitaires du district et de la province, du 

personnel de sant®, des partenaires li®s aux structures de dialogue. £tant donn® 

quôen g®n®ral, les m®nages supportent eux-m°mes les d®penses de sant® sans faire 

recours ¨ un quelconque organisme, lôid®e de la mutuelle vient dans lôoptique de 

solidariser le risque (nous parlons dôun risque ®ventuel dôinterruption dôun 

quelconque traitement en raison dôune incapacit® financi¯re pouvant causer des 

dommages sur la sant®). Le pr®sent travail contribue ®galement ¨ r®fl®chir aux 

possibilit®s dôam®lioration des performances de ces structures, dans le but de 

faciliter lôacc¯s aux soins et la prise en charge des malades. ê ce niveau, une 

contribution dôordre anthropologique, en mettant lôaccent sur le rapport des 

populations rurales avec la maladie et le corpus social, participera ¨ lôensemble des 

th®ories ®labor®es sur les notions de corps et de maladie. On pourrait ¨ cet effet 

citer les travaux, entre autres, dô£ric De Rosny (1981, 1992, 1996) sur les Nganga 

et les m®decines traditionnelles africaines ; ceux de Laplantine (1976, 1978, 1986) 

sur la m®decine dans les campagnes, les repr®sentations de la maladie et lôethno-

psychiatrie ; ceux de Fassin (Fassin et Jaffr® 1992 ; Fassin 1996, 2000) en 

anthropologie m®dicale en lien avec les in®galit®s sociales dans le domaine de la 

sant® ; ou encore ceux de Vidal (1998, 2002 ) sur le sida et ses repr®sentations 

sociales. Cette contribution aidera ®galement ¨ positionner une telle r®flexion dans 

le cadre de la socio-anthropologie du changement social telle que pens®e par 

Olivier De Sardan (1995), côest- -̈dire : une sorte de ç recherche-action è. Nous 

parlons dôune activit® qui permettrait justement de donner des instruments 

pratiques visant ¨ lôam®lioration des techniques de soutien aupr¯s des personnes 

infect®es. 

 

Cette r®flexion pourrait donc °tre une contribution ¨ lôactivit® des institutions 

dôappui ¨ la soci®t® civile, en lôoccurrence la GTZ, dans la mesure o½ elle pourrait 

participer ¨ lôorientation et ¨ lôappui des dites mutuelles et des diff®rentes 

associations. Pour ce qui est du sida, lôacc¯s aux traitements antir®troviraux des 

personnes vivant avec le VIH dans les pays du Sud constitue une priorit® sanitaire 

mondiale. Comme le pr®cise le rapport de lôInstitut de Recherche pour le 

D®veloppement (IRD), une des strat®gies adopt®es consiste ¨ utiliser des 

combinaisons dôantir®troviraux g®n®riques ¨ doses fixes qui associent trois 

m®dicaments de deux classes diff®rentes dans un m°me comprim® (IRD et 

Guillaume 2004). Cette forme de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

constituait d®j¨ en 2004 lôune des pr®occupations de lôOrganisation mondiale de la 
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Sant® (OMS 2006, 2007), visant ¨ permettre ¨ trois millions de personnes vivant 

avec le VIH dôacc®der aux traitements antir®troviraux dôici ¨ 2005. En raison de 

leur co¾t inf®rieur ¨ celui des trith®rapies des m®dicaments brevet®s, ces formes 

combin®es g®n®riques offrent la possibilit® de soigner un nombre plus ®lev® de 

personnes infect®es par le VIH. D¯s lors, lôune des pr®occupations et lôun des 

objectifs des mutuelles de sant® est de favoriser, ̈  travers les nombreux d®fis que 

rel¯vent les institutions sp®cialis®es, lôacc¯s aux traitements. Selon Marie 

Guillaume,  

 
Un essai a ®t® r®alis® en 2003 ¨ la faveur dôun projet pilote dôacc¯s aux 

m®dicaments antir®troviraux initi® ¨ Yaound®, la capitale du Cameroun. [é] Au 

terme de six mois de traitement, la charge virale de 80 % des patients ®tait 

ind®tectable (inf®rieure ¨ 400 copies/ml). Le taux de lymphocytes T CD4 avait 

augment® de 83 cellules/Õl, signe dôune restauration immunitaire satisfaisante. 

Le traitement appliqu® sôest ainsi r®v®l® plus efficace que les trith®rapies 

conventionnelles. Dôapr¯s le t®moignage des patients, les prises de m®dicaments 

ont ®t® respect®es dans 99 % des cas. (IRD et Guillaume 2004 : n. p.) 
 

Cependant, les m°mes r®sultats ne sont pas observables dans les localit®s 

rurales o½ les mutuelles viennent ici renforcer les capacit®s des h¹pitaux. Elle 

poursuit : 

 
Cette tr¯s bonne compliance[10] au traitement a ®t® confirm®e par la mesure 

r®guli¯re des concentrations sanguines de chacun des trois antir®troviraux. [é] 

Parall¯lement, lôanalyse de plusieurs comprim®s de chacune des sept bo´tes de 

m®dicaments g®n®riques distribu®es aux patients ¨ lôessai, a permis de v®rifier 

que ces comprim®s contenaient effectivement les principes actifs pour lesquels 

ils ®taient commercialis®s, dans les doses attendues11.  

 

Ces r®sultats d®montrent que la trith®rapie ¨ doses fixes ®tudi®e est ¨ la fois 

efficace, bien tol®r®e et de qualit®. Ils apportent des arguments en faveur de son 

utilisation comme traitement de premi¯re intention[12] dans les pays en 

d®veloppement. (Ibid. : n. p.) 

 

Dans le domaine du suivi sanitaire, chaque acteur a une sp®cialit® et une 

fonction bien pr®cise. Ceci signifie donc quôen r®alit®, tout a ®t® mis ou du moins 

lôessentiel, ¨ la disposition des populations b®n®ficiaires pour garantir leur suivi. 

En r®fl®chissant sur les rapports que les environnements sanitaires entretiennent 

avec les patients, Chatu®13 estime que,  

 
[é] ̈ trop retarder les choses dans les consid®rations sanitaires [les 
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interventions], on ne sôapercevra pas quôune dangereuse corr®lation sô®tablit au 

fil du temps entre les sentiments de pr®carit®, dôimpuissance et dôinsignifiance 

de la vie propre et la facilit® ¨ m®priser voire ¨ supprimer celle dôautrui. (Chatu® 

2006 : 186)  

 

Côest en ce sens que lô®thique de solidarit® que promeut la mutuelle voudrait 

garantir de meilleures conditions de suivi pour les personnes vivant avec le VIH. 

Côest aussi pour cela que lôobjectif des syst¯mes de micro-assurance et des 

mutuelles de sant® au Cameroun ®labor®s par GTZ vise ¨ contribuer ¨ 

lôam®lioration de lôaccessibilit® financi¯re des populations aux soins de sant® de 

qualit®, gr©ce ¨ la prise en charge des PVVIH (Motto Ndoumb¯, Ahawo Komi et 

Eppel 2007). Côest dans ce cadre que lôon dira, dôune faon g®n®rale, que les 

organes de la soci®t® civile sont des interm®diaires, des organisations libres des 

contextes nationaux. En effet, elles sont des ç portes dôentr®e è vers dôautres 

processus sociaux ¨ divers ®gards plus importants. Elles sont ce quôOlivier De 

Sardan consid¯re comme des espaces organis®s o½ se confrontent des enjeux 

int®rieur et ext®rieur, avec les partenaires de son ç environnement è (1995 : 21). 

 

Du point de vue du comportement de la population devant les initiatives du 

Programme germano-camerounais de sant®/sida, on observe certaines irr®gularit®s. 

En 2007, une ®tude men®e par la GTZ dans les localit®s de Saôa, Tiko, Manjo, 

Kumbo et Wum, aupr¯s de cinq mutuelles couvrant 33 000 b®n®ficiaires, r®v¯le 

quôil y a 1 000 personnes vivant avec le sida (PVVS) d®clar®es sur un total de 

2 000 attendues, selon le taux de pr®valence appliqu® ¨ la population cible (GTZ 

2008). Par ailleurs, seulement 39 % des personnes approch®es par les ç patients-

experts è (PE)14 sont membres dôune mutuelle de sant®. Pourtant, ®tant donn® la 

gratuit® de cette initiative, lô®quipe mise en place pour assurer le suivi et les 

pr®cautions de confidentialit® entreprises, les PVVIH sont assur®es, mais toutes les 

personnes vivant avec le sida nôy adh¯rent pas. En outre, 53 % de PVVS utilisent 

syst®matiquement le pr®servatif lors des rapports sexuels, alors quôune publicit® est 

faite sur les risques des rapports non-prot®g®s et le bien-fond® des pr®servatifs. 

Selon ces donn®es, 47 % des individus sôexposent au risque dôune infection et  ̈la 

propagation de la maladie. ê ce niveau, les mutuelles nôont pas dôinfluence sur 

cette partie de la population. Plus loin, il est pr®cis® que 76 % de PVVS sont sous 

traitement antir®troviraux, ce qui veut dire quôune partie dôenviron 24 % reste sans 

soin, alors que le traitement sous ARV est gratuit. Mentionnons ®galement les 

r®ticences des PVVS et de leur famille ¨ adh®rer aux mutuelles de sant®, la 

persistance de la non-observance des traitements, la crainte de rejoindre le groupe 

des PVVS et lô®loignement des centres dôapprovisionnement des ARV (Ibid.). 
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Dôautre part, comme le mentionnent Vinard et ses collaborateurs (Diop, 

Vinard et Taverne 2006 ; Vinard, Diop et Taverne 2007), les d®penses occasionn®es 

par les patients autour des ®l®ments suppl®mentaires (hospitalisations, 

consultations, traitement des maladies opportunistes) constituent souvent un 

obstacle ¨ lôacc¯s aux soins. La principale difficult® li®e ¨ la mise en place dôune 

gratuit® compl¯te des soins ne provient pas vraiment dôun besoin de financement, 

mais plut¹t du mode de gestion de cette prise en charge et de son impact dans les 

syst¯mes de financement en place. 

 

Bart Criel et Maria Pia Waelkens, dans le cadre dôun programme de recherche 

pluridisciplinaire qui visait ¨ mieux cerner les raisons du faible taux dôadh®sion aux 

initiatives de mutualisation des risques de maladies en Afrique subsaharienne et ¨ 

explorer les strat®gies pour y rem®dier, constatent que les syst¯mes de 

mutualisation des risques de maladies reoivent actuellement beaucoup dôattention 

de la part de la communaut® internationale (Criel et Waelkens 2004). La majorit® 

des initiatives voient le jour gr©ce ¨ un appui externe important. Plusieurs sont, 

surtout en Afrique de lôEst, enti¯rement conues et mises en place par des 

organisations internationales ou par le minist¯re de la Sant®. Le cas qui nous 

incombe o½ la coop®ration germano-camerounaise joue le r¹le dôappui en tant 

quôagence dôex®cution des programmes de coop®ration de la GTZ est identique. 

 

D¯s lors, nous pouvons ®laborer les constats suivants : dôune part, les 

couvertures des mutuelles de sant® en Afrique subsaharienne restent faibles. 

Pourtant, un r®el probl¯me dôacc¯s aux soins existe et les syst¯mes mutualistes 

constituent ï en th®orie ï une solution pour augmenter lôacc¯s financier aux soins, 

pour am®liorer la qualit® de lôoffre et son ad®quation ¨ la demande. Dôautre part, le 

ph®nom¯ne des mutuelles de sant® reste tr¯s largement pilot® par des organisations 

externes. Les initiatives qui ®manent de groupements locaux restent rares, alors que 

les communaut®s africaines ont spontan®ment d®velopp®, et continuent ¨ le faire, 

une vari®t® de mouvements associatifs dôentraide (Criel et Waelkens 2004). 

Faudrait-il penser, dôautre part, que le partage des risques, la solidarit® et les 

relations entre les membres, dôune mani¯re g®n®rale, peuvent contribuer fortement 

¨ la prise en charge du VIH ? 

 

ê partir de nos exp®riences de recherche dans ce domaine, nous pourrions 

d®finir une typologie des comportements des personnes face aux mutuelles de 

sant®. Dôapr¯s une observation pr®liminaire effectu®e dans les localit®s 

consid®r®es, on verrait ainsi :  
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- des personnes qui adh¯rent pour b®n®ficier du soutien des patients-experts, 

- des personnes qui adh¯rent aux mutuelles pour se sentir moins seules (ayant 

compris le bien-fond® des mutuelles, elles trouvent que cela leur est profitable), 

- des personnes qui ignorent compl¯tement le concept de mutuelle et son 

existence, 

- des personnes qui savent ce que cela signifie, mais qui nôy adh¯rent pas par 

manque de proximit® ou encore ¨ cause du manque dôinformations suppl®mentaires 

et parfois par manque de conviction (ce sont des personnes qui adh¯reraient aux 

mutuelles si elles y voyaient un b®n®fice quel quôil soit), 

- des personnes instables et tr¯s mobiles qui pensent ne pas avoir de temps pour 
une telle participation et qui sont tr¯s discr¯tes au regard de leur situation sanitaire, 

- des personnes qui ont plut¹t une conception de la prise en charge du VIH en 
terme de gu®rison compl¯te : elles adh¯reraient aux mutuelles si cela contribuait ¨ 

trouver des modes de gu®rison d®finitifs (celles-ci ne voient pas ¨ quoi servirait 

toute initiative concernant le sida, si elle ne peut servir finalement et effectivement 

¨ gu®rir). 

 

Il est d¯s lors important de comprendre le processus dôadh®sion ¨ la mutuelle. 

Tout dôabord, tout le monde peut y adh®rer, ®tant donn® que chacun est susceptible 

dô°tre malade un jour. Mais seulement, on va retrouver des mutuelles o½ il y a un 

fort taux dôadh®sion dôun type de malade, côest le cas des malades du sida. La 

mutuelle, puisquôelle intervient pour solidariser le risque, vient ®galement donner 

un soutien social, psychologique et m°me favoriser des ®tudes et des travaux en 

vue dôune intervention pour am®liorer la prise en charge de la maladie de mani¯re 

globale. La mutuelle est un cadre social dô®changes et de prise en charge contr¹l®e. 

Elle est aussi un espace ouvert de discussion et de prise de parole qui est souvent 

ç interdite è ailleurs, dans le reste de la soci®t®15. Le v®cu des patients sôy relate 

g®n®ralement mieux quôailleurs o½ la peur et la pr®sence intimidante et 

antipathique des autres se r®v¯lent °tre des contraintes ¨ lô®panouissement total des 

PVVS. 

 

Contexte rural autochtone camerounais 

Nous nous attardons dans la circonscription de Manjo16 : il sôagit dôune 

localit® situ®e dans le d®partement du Moungo (r®gion du Littoral) qui sô®tend vers 

lôouest du Cameroun. Elle sôest l®g¯rement urbanis®e, mais reste tr¯s homog¯ne sur 

le plan ethnique et connait tr¯s peu dôinstallations dôautres ethnies. Les tribus 

majoritaires et les plus compactes sont les Mb¹ (consid®r®s comme les autochtones 

de la r®gion) auxquels se m°lent quelques groupes Bamil®k®s. Lôagriculture est 
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lôactivit® par excellence, quelques petits commerces permanents et sporadiques 

sô®tablissent le long des axes routiers. La population de Manjo ®tant r®duite par 

rapport aux autres localit®s rurales (on parle dôenviron 37 661 habitants)17, la 

familiarit® et la proximit® sôinstalle rapidement entre les habitants. Lôh¹pital de 

district qui est install® non loin du lieu des principales activit®s, accueille en son 

sein une mutuelle de sant® (MAMS).  

 

Attardons-nous quelque peu sur lôaspect associatif de ce sous-d®partement du 

programme (PGCSS)18, en laissant de c¹t® sa variante ç micro-assurance è qui est 

un soutien tout de m°me important ®tant donn® quôelle vient palier aux difficult®s 

financi¯res des populations infect®es qui sont tr¯s souvent sans revenus 

cons®quents pour les traitements19. En effet, les personnes ¨ s®rologie positive 

d®pist®es sont aussit¹t orient®es vers les mutuelles, o½ elles peuvent b®n®ficier de 

conseils, de suivis et dôavantages li®s ¨ la mutuelle20. Ce qui nôexclut pas les 

ç perdus de vue è, côest- -̈dire les personnes d®clar®es s®ropositives qui 

abandonnent les mutuelles. Il sôagit non seulement de g®rer les difficult®s 

financi¯res (car on est en face dôune population pauvre qui vit essentiellement du 

travail du sol), mais aussi dôaider les individus ¨ ne pas rompre ou ¨ sôaccommoder 

avec lôenvironnement social qui devient ou pourrait devenir hostile (stigmatisation, 

ragots ou comm®rages du voisinage, exclusion sociale : il faut signaler ici que le 

sida reste tabou surtout en contexte rural ou autochtone). Ces mutuelles travaillent 

en ®troite collaboration avec le m®decin-chef de lôh¹pital dont les conseils et les 

id®es sôav¯rent dôune importance capitale. Il devient judicieux de se demander 

concr¯tement et de faon pratique comment les unit®s de prises en charge (UPEC) 

et les MAMS qui agissent comme des cadres de soutien des sp®cialistes de la sant® 

sôorganisent-elles pour assurer le suivi psychologique et le bien-°tre social des 

personnes concern®es ? 

 

Dans la pr®sente r®flexion, nous voulons montrer que le v®cu de la maladie 

par une cat®gorie de personnes est singulier et, en ce qui concerne les populations 

rurales (du Moungo), que ce v®cu de la maladie se d®marque totalement des autres 

groupes observables, notamment en milieu urbain camerounais. Il est ®galement 

question de d®finir la nature des contributions qui sôav¯rent n®cessaires dans le 

contexte dôune prise en charge pour une meilleure gestion de la maladie. Les 

dynamiques qui sôorganisent autour de la gestion des personnes vivant avec le 

VIH/sida tiennent compte des pratiques de stigmatisation locales, du rapport ¨ un 

univers cosmologique et spirituel, et surtout de lôenvironnement culturel et familial 

quôil convient de d®crire. Il sôagit ainsi de mieux comprendre les difficult®s qui se 

posent, ainsi que les mesures actuellement adopt®es par la GTZ par les sous-
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organisations affili®es. 

 

Les pr®c®dents travaux que nous avons effectu®s sur la contribution ¨ la 

d®termination des effets de la prise en charge des PVVIH par les mutuelles de sant® 

se sont attard®s sur des donn®es chiffr®es provenant dôindices cliniques (GTZ 

2008). Or, sôil est vrai que cela permet de mesurer lô®tat dôavancement global des 

personnes concern®es par lô®tude, de tels r®sultats ne donnent pas dôid®es 

novatrices pour le soutien des personnes infect®es qui reste pourtant une mission 

essentielle. Dans ce document, nous soutenons que la contribution significative de 

la prise en charge sociale des personnes infect®es ne peut se faire sans une 

appr®ciation qualitative des mouvements, des interactions et des perceptions 

inh®rentes aux individus concern®s. Si la recherche-action21 est privil®gi®e dans ce 

domaine, il nôen demeure pas moins que les r®sultats quantitatifs qui sont produits 

¨ lôissue des recherches ne donnent quôune id®e tronqu®e de la r®alit® et ne 

permettent pas dôagir de faon optimale pour lôam®lioration du cadre de vie des 

personnes vivant avec le VIH/sida. 

 

Nous observons donc deux grands moments : les variables cliniques et 

®pid®miologiques sur lesquelles de nombreuses ®tudes se sont focalis®es, ainsi que 

les strat®gies pratiques associ®es ou adapt®es aux r®cits de vie. Ceci constitue le 

d®veloppement qui nous permettra de r®pondre ¨ la question que nous avons pos®e 

plus haut, celle de comprendre comment les acteurs interviennent sur le terrain 

avec lôaide des m®decins, dans le but de r®soudre des probl¯mes sociaux. Mais 

avant tout, il serait important de voir les rapports que la population infect®e de 

Manjo entretient avec lôunivers qui est le sien. 

 

Le sida et le regard ç des autres è 

Nous consid®rons le sida, non plus seulement comme une maladie, mais 

comme un ph®nom¯ne social unique et toujours tabou. Il est unique parce que les 

individus ne ma´trisent pas toujours les informations qui le concernent. Il est 

unique ®galement parce quô̈  travers le temps et depuis sa d®couverte, il nourrit les 

passions et cause plus de ravages sur le plan social des relations des personnes 

infect®es avec leur entourage que sur le plan physiologique22. Nous parlons des 

modes de contagion, de traitement, de suivi de la maladie. Celui qui est infect® par 

le VIH est g®n®ralement stigmatis® et dans la communaut® de Manjo, il est peru 

comme un ç cadavre ambulant è, quelquôun que le spectre de la mort est 

susceptible de hanter ¨ chaque seconde23. Le sida fait parler de lui ¨ ce moment-l¨ 

par lôincurabilit® qui lui est tr¯s souvent associ®e ; mais bien plus encore, les 
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victimes sont en quelque sorte ç coupables è du mal qui les anime. Les perceptions 

sociales font des PVVS les victimes de leurs propres forfaits et m®faits. Dans une 

telle communaut®, de taille relativement r®duite, o½ presque tous les habitants se 

connaissent, il nôest pas ®vident de passer inaperu. La communaut® agit d®sormais 

comme une sanction sociale24. 

 

Il arrive donc que des personnes infect®es voient les excellents rapports 

quôelles entretenaient avec leurs amis, leurs voisins ou m°me les membres de leurs 

familles se d®t®riorer. Parce que ces derniers ignorent non seulement tout des 

processus de la maladie, mais aussi parce quôils ont peur de se faire contaminer. Il 

arrive que les membres de lôentourage des personnes malades reoivent quelques 

fois des informations confidentielles au sujet des patients. Cette pratique fait 

souvent suite ¨ lôincons®quence du personnel sanitaire qui ne mesure peut-°tre pas 

lôimportance du secret m®dical ou ®galement aux dispositifs techniques (les 

pavillons, les b©timents, les espaces et le personnel sanitaire) mis en place dans 

lôh¹pital et r®serv®s uniquement au traitement ou au d®pistage du sida. Ces lieux 

peuvent °tre ais®ment identifi®s comme des espaces pour personnes infect®es et par 

cons®quent, permettre de reconna´tre toute personne qui c¹toie lesdits endroits. Ces 

derni¯res deviennent par la suite expos®es aux sanctions sociales pr®c®demment 

®voqu®es. Tout cela a non seulement un impact sur les personnes vivant avec le 

VIH, mais a ®galement une influence sur leur traitement et le comportement de leur 

entourage. Car la d®stabilisation psychologique, ®motionnelle et sociale engendre 

un refus de soi et tr¯s souvent, par cons®quent, une irr®gularit® ou un abandon du 

traitement (Ndonko 2008). En g®n®ral, lôhostilit® de lôentourage influe 

n®gativement sur les PVVS qui ont d®sormais du mal ¨ affronter leurs proches et ¨ 

vivre leur ®tat, ¨ sôaccepter telles quôelles sont (la culpabilit® ici jouant un r¹le 

majeur). Côest aussi le regard des ç autres è qui motive les PVVS ¨ opter parfois 

pour des choix quôelles croient plus rapides et plus efficaces. On rencontre des cas 

qui fr®quentent des praticiens traditionnels ou des marabouts qui sô®rigent parfois 

en d®tenteurs dôun savoir inouµ ayant des r®sultats plus probants que ceux quôon 

rencontre dans les h¹pitaux. Tant il est vrai que les pratiques traditionnelles sont 

affirm®es et se r®v¯lent importantes pour le r®tablissement global du corps, elles le 

sont moins ou pas du tout en mati¯re de VIH (les cas auxquels nous avons fait face 

ont g®n®ralement conduit ¨ une fin tragique pour les PVVS ayant suivi les 

m®dications traditionnelles chez les marabouts).  

 

Ainsi, on peut comprendre pourquoi ce qui d®passe la science occidentale25 

interpelle certains ¨ recourir ¨ un univers de pratiques quôils croient les leurs ou 

quôon leur demande dôadopter. Il en est de m°me pour ce qui concerne lôadh®sion 
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aux nouvelles religiosit®s26. Les nouvelles ®glises qui voient le jour de faon 

spontan®e tr¯s souvent profitent de lô®tat dôangoisse des PVVS pour sô®riger en 

faiseuses de miracles. Les PVVS interrompent ainsi leur traitement pour rechercher 

une gu®rison miraculeuse aupr¯s du dieu proclam® par ces ®glises. Les 

cons®quences sont g®n®ralement catastrophiques pour ceux qui interrompent leur 

traitement, car non seulement on nôobserve aucune gu®rison, mais ces derniers ne 

sont plus admissibles aux trith®rapies appuy®es par les MAMS. Voil¨ pourquoi les 

mutuelles ont mis en place des strat®gies pour renforcer lô®quilibre social et 

psycho-affectif des personnes vivant avec le sida. 

 

Les femmes et le sida 

La violence et la domination sont au cîur des rapports que les femmes 

entretiennent dôune part avec la maladie, dôautre part avec le foyer, la famille (prise 

au sens large d®passant la famille nucl®ique) ou les amis. B®at-Songu® (1989) et 

Ab®ga nous faisaient d®j¨ remarquer que la vuln®rabilit® sexuelle des femmes est 

manifeste au Cameroun : 

 
La violence est plus sourde, moins manifeste, elle est cependant l¨. Elle est celle 

des pratiques administratives, elle est le fait des agents de lô£tat, elle est aussi 

celle des lois qui nô®voluent pas assez vite pour prendre en compte les mutations 

qui interviennent au sein de la soci®t®, elle est encore celle dôun syst¯me qui a 

concentr® le pouvoir de lôargent et le pouvoir politique entre les mains dôune 

®lite urbaine, et appauvri le plus grand nombre, notamment les masses rurales 

qui ont perdu le contr¹le sur la sexualit® des jeunes, et surtout des jeunes 

femmes. Elle est enfin celle dôun syst¯me bloqu® qui code dans le langage de la 

sorcellerie les ®volutions qui semblent remettre en question lôordre ®tabli, m°me 

quand celui-ci est manifeste dôune crise ®conomique et des valeurs. (Ab®ga 

2007 : 23-24) 

 

Au cours dôune s®rie dôentretiens men®s sur le v®cu de la maladie avec les 

femmes infect®es de la r®gion, on a pu noter les faits suivants :  

 

Patiente A 

Lôune des patientes que nous avons rencontr®es, tr¯s motiv®e ¨ lôid®e de nous 

parler, nous avoue quôelle est sur le point de se marier. Nous lôinterrogeons sur le 

comportement de son mari quand il a appris son statut s®rologique. Elle nous 

r®pond alors quôil nôen a pas connaissance. Ils ont eu tout de m°me des rapports 

sexuels r®guliers non-prot®g®s. Elle affirme que son mari ne voyait plus le besoin 

dôutiliser un pr®servatif ®tant donn® quôils allaient se marier. Elle ®tait inqui¯te 
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quant ¨ la r®action de son mari, si jamais il apprenait son statut. Elle restait 

convaincue que cela aurait compromis son mariage et quôil nôaurait plus voulu 

dôelle. Elle se serait retrouv®e toute seule et ç tout le monde aurait su plus tard è. 

 

En g®n®ral, les femmes sont intimid®es et mises en garde (m°me de faon 

implicite) sur les moindres erreurs quôelles pourraient commettre. Les ®ventuelles 

repr®sailles pourraient sôexprimer par lôannulation du mariage programm® et 

probablement, par lôannonce de son ®tat de sant® dans le reste de son entourage 

familial et m°me amical. 

 

Patiente B 

Une jeune femme et m¯re se pr®sente ¨ nous au cours de nos entretiens. Elle 

semble triste et tr¯s calme. Elle a du mal ¨ r®pondre aux questions. Elle aurait 

souhait® que son mari soit l¨. Mais seulement, il se trouve en ville, ¨ Douala. Elle 

parvient ¨ r®pondre apr¯s quôon lui ait dit plusieurs fois quôelle nôavait rien ¨ 

craindre. Elle nous r®v¯le quôelle vit en famille avec sa belle-m¯re et que personne, 

¨ part son mari, nôa connaissance de son statut. Son mari semble tr¯s exigeant en ce 

qui concerne cette information quôil tient ¨ garder secr¯te. Cette femme d®clare °tre 

d®pressive, m®lancolique et r®guli¯rement triste. Elle dit craindre surtout les 

r®actions de son mari. Elle nôarrive pas ¨ g®rer sa condition qui apparemment reste 

li®e ¨ celle de son mari. Par lôinterm®diaire dôun questionnement r®trospectif, on 

comprend que côest son mari qui lui aurait transmis la maladie par voie sexuelle. 

Elle ne vit d®sormais plus quô̈  la maison et ne veut plus sortir de chez elle, tant 

elle a lôimpression dô°tre point®e du doigt, dô°tre la ris®e de tout le monde. Elle est 

angoiss®e. 

 

Patiente C 

Cette patiente vit avec le sida tout en ®tant une patiente-experte en m°me 

temps, côest- -̈dire quôelle sôoccupe des mutualistes et donne des conseils. Elle est 

beaucoup plus cr®dible aupr¯s des PVVS, car elle-m°me vit la maladie et peut 

ais®ment ®tablir une proximit® ou une relation de confiance avec les personnes 

malades (¨ travers le statut de s®ropositif quôils partagent en commun). Elle est 

®galement point®e du doigt par son entourage. Tout le monde ®tant au courant de 

son statut, elle a ainsi de la peine, par exemple, ̈  se faire servir dans les lieux 

publics o½ les habitants et les voisins chuchotent ¨ son passage. Cela est devenu 

encore plus marquant lorsquôon nous voyait cheminer avec elle. On aurait pu croire 

que les habitants compatissaient pour nous, en se disant que certainement, nous 

nô®tions pas au courant du statut s®rologique de la dame et que nous courrions un 
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grave danger. Cette femme dit °tre consciente de tout cela, mais semble plus forte 

que les autres et m°me tr¯s habitu®e ¨ la situation. Elle arrive dôailleurs ¨ 

t®moigner r®guli¯rement ¨ la radio et dans les ®missions t®l®vis®es, dans un but de 

sensibilisation. Son cercle dôamis est n®anmoins devenu extr°mement r®duit. Son 

mari est lui aussi infect® et reste presque son seul soutien. Elle se sent ®pi®e, 

contr¹l®e et reste angoiss®e malgr® ce calme apparent. Elle nous raconte par la 

suite toutes les injustices, les injures et les m®chancet®s quôelle a subies de la part 

de certains commerants ou de certains proches. 

 

Il est toujours plus ®vident pour les hommes dô®chapper ¨ la sanction sociale 

gr©ce ¨ leur plus grande autonomie et leur mobilit® relativement consid®rable. Tr¯s 

souvent, en d®m®nageant, les femmes suivent leurs maris, ¨ moins que le rythme de 

la famille ne les surpasse. Elles ont moins dôautonomie. Voil¨ pourquoi nous avons 

voulu nous attarder sur cet aspect, mais aussi sur le r¹le que la violence joue dans 

un contexte comme celui-l¨. Cette violence est symbolique, mais surtout sociale. 

Elle proc¯de par sanction et exclusion. Ayant g®n®ralement une activit® 

pr®pond®rante au niveau du foyer, les femmes ont des tendances ¨ la stabilit®. Les 

travaux quôelles exercent (agriculture, commerce) leur permettent de se rapprocher 

entre elles. Les activit®s ®conomiques (le plus souvent informelles) sont ®galement 

des espaces de rencontres et dô®changes (commerces de d®tail, r®unions, 

tontinesé). Les cercles de mobilit® des femmes sont beaucoup plus d®velopp®s 

que ceux des hommes. Pendant quôelles peuvent se rendre aux champs, au march®, 

¨ la tontine, ¨ lô®cole pour les enfants, ¨ la rivi¯re pour la lessive ou 

lôapprovisionnement en eau, les hommes fr®quentent g®n®ralement des lieux tels 

que le travail, la maison ou font quelques visites. Non seulement la culture locale 

assigne aux femmes la responsabilit® de veiller sur le foyer et la famille, mais elles 

sont aussi enclines ¨ davantage de visibilit® ¨ travers leur mobilit®. Voil¨ pourquoi 

la stigmatisation et le rejet social que connaissent les PVVS a plus dôimpact 

psychologique chez les femmes. Les femmes nôont d¯s lors, pas vraiment 

dô®chappatoire. ê ce moment-l,̈ quel est le r¹le que jouent les mutuelles pour 

cerner les enjeux sociaux ? 

 

Nous soutenons la th¯se dôune adh®sion et dôune participation des personnes 

infect®es aux processus des mutuelles, non plus seulement pour soigner ou 

®quilibrer une situation physiologique ou biologique, mais aussi pour r®tablir leur 

situation sociale de d®part. En effet, nos travaux montrent que les mutuelles de 

sant® nôinterviennent plus seulement pour aider les patients ¨ bien suivre les 

m®dications, mais les aident ®galement ¨ maintenir des rapports sociaux avec le 

voisinage, lôentourage, la famille, etc. La communaut® ®tant relativement restreinte, 
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la pire maladie ne semble plus °tre le sida en lui-m°me, mais la fracture du lien 

social qui unit les personnes infect®es au reste de la communaut® ¨ laquelle elles 

appartiennent. Ceux ou celles qui pleurent lors des entretiens, qui sont angoiss®(e)s, 

stress®(e)s, ne le sont pas en premier lieu pour leurs conditions, mais pour ce quôils 

subissent de la part de leurs familles, de leurs amis ou tout simplement des 

personnes qui partagent leur quotidien. Les mutuelles deviennent ¨ ce sujet un 

instrument de solidarit® qui se construit non pas par les mutuelles elles-m°mes, 

mais par le sens que leur donnent les patients qui y adh¯rent. 

 

Comment les mutuelles travaillent-elles pour r®ussir ¨ soutenir les m®decins 

dans leurs t©ches ? Comment peut-on arriver ¨ un suivi qui nôest plus purement 

m®dical, mais qui vient justement aider les individus ¨ se soigner dôune faon plus 

globale ? Ce questionnement est au centre de notre analyse. Nous observons ¨ ce 

sujet des variables cliniques sur lesquelles il est possible de d®terminer les 

influences des mutuelles en proc®dant par une simple comparaison entre les 

personnes infect®es mutualistes et les personnes infect®es non-mutualistes, pour 

voir finalement, le degr® dôam®lioration de la condition sanitaire. Dôun autre c¹t®, 

les actions concr¯tes que m¯nent les mutuelles nous permettent aussi dô®valuer leur 

r¹le. 

 

Les variables cliniques et ®pid®miologiques : leurs effets sur les PVVIH 

Lôint®r°t ici est de relever lôimportance de lôadh®sion aux mutuelles de sant® 

et surtout lôavantage que les personnes vivant avec le VIH ayant int®gr® les 

mutuelles ont par rapport aux non-mutualistes. Le constat que nous ®laborons est le 

suivant : ®tant donn® que les mutuelles de sant® sont dôun secours significatif dans 

lôencadrement des patients, il existe donc un ®cart dans la qualit® de vie (tant 

physiologique que psychosociale) entre les mutualistes et les non-mutualistes, les 

premiers ®tant mieux ç ®quilibr®s è que les seconds. Les caract®ristiques 

somatiques ®tant prises comme crit¯res dô®valuations de la qualit® de vie, on peut 

remarquer que les maladies opportunistes interviennent comme facteurs 

d®terminants. Les maladies opportunistes les plus r®currentes sont : la toux, les 

infections de la peau ou encore le mal ¨ lôestomac. Mais ¨ cela sôajoutent certaines 

autres infections comme la fi¯vre, la diarrh®e, la pneumonie ou lôan®mie. On peut 

®galement inclure dans la liste, les naus®es, les d®mangeaisons, les fatigues, les 

vertiges, les bouff®es de chaleur, les boutons sur les parties g®nitales, le mal de dos 

et de c¹tes, les d®mangeaisons vaginales. 

 

En ce qui concerne lô®tat physique des PVVIH, il sôagit ici des param¯tres 
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dô®valuation des aptitudes de ces derniers ¨ se maintenir dans un certain ®tat dôun 

point de vue apparent. Cela est relatif ¨ la constitution corporelle ou charnelle de la 

personne. Des crit¯res dôobservation de la physionomie tenant compte des activit®s 

et du revenu ont ®t® ®labor®s pour mesurer les dispositions physiques des PVVIH. 

Les param¯tres dôautonomie li®s ¨ lôactivit® professionnelle, au revenu et au statut 

social se r®v¯lent ®galement d®terminants. Le statut social tient compte des 

relations sociales que les PVVIH entretiennent avec la population voisine, puisque 

les rapports avec le voisinage sont fonction de lôignorance du statut s®rologique des 

personnes concern®es. Plus lôentourage social des PVVIH ignore leur statut 

s®ropositif, plus les relations paraissent stables. Dans le cas contraire, 

lôenvironnement familial et amical se d®grade tr¯s souvent. Certaines personnes 

malades nôacceptent aucun soutien et connaissent notamment des d®ceptions, un 

manque de confiance, une perte de rep¯res. Beaucoup dôentre elles se renferment et 

ne partagent pas leur statut s®rologique. Dôapr¯s les t®moignages, cette situation 

aurait un impact notable sur leur ®tat physiologique et ®motionnel. Elles 

connaissent un certain stress, une perte de contr¹le sur leur capacit® ̈ sôautog®rer et 

une baisse dôappr®ciation de lôexistence. 

 

Dôune mani¯re g®n®rale, la pr®sence de la mutuelle sous certaines variantes 

aurait des influences consid®rables. Mais il faut noter quôelle est encore 

approximative dans les domaines li®s notamment ¨ lôobservance du traitement27. Il 

est ®tabli entre autres par nos observations, que les personnes vivant avec le VIH 

ont certaines craintes dans leur environnement familial et ont de la difficult® ¨ 

suivre leur traitement (Motto Ndoumb¯, Ahawo Komi et Eppel 2007). Elles 

sôarrangent de sorte que personne ne puisse °tre au courant de leur s®rologie. 

Comme nous lôavons dit plus haut, le fait dôadh®rer ¨ la mutuelle repr®sente une 

forme de ç danger è pour les PVVIH, parce que li® ¨ la stigmatisation. Lôh¹pital de 

district de Manjo met ¨ la disposition des patients deux locaux qui servent de 

bureau de la mutuelle et de bureau des patients experts. Mais la r®elle fonction de 

ces locaux reste un secret pour le reste du public. La non-ma´trise de lôinformation 

entra´ne un int®r°t pour la population des espaces r®serv®s aux mutuelles. Il faut 

aussi dire que la taille de la ville et de la population (qui est petite) ne favorise pas 

la mutualisation. Dôautre part, se tenir loin de la mutuelle, côest en quelque sorte 

®chapper aux ragots et prot®ger ses relations amicales ou familiales.  

 

La mutuelle ne cr®e donc pas syst®matiquement un cadre s®curitaire pour les 

personnes infect®es. Se situant dans lôenceinte dôun h¹pital, elles contribuent ainsi 

¨ r®v®ler parfois lôidentit® ou le statut s®rologique des individus qui fr®quentent les 

b©timents r®serv®s aux activit®s de la mutuelle. Des suggestions ont ®t® ®mises par 
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plusieurs chercheurs en faveur dôune conservation de lôanonymat des personnes qui 

c¹toient les locaux des mutuelles. Des permutations r®guli¯res de salles de 

rencontre pourraient par exemple °tre envisag®es, pour que les locaux ne soient pas 

toujours associ®s aux m°mes b®n®ficiaires de la mutuelle : les personnes seraient 

ainsi moins remarqu®es. 

 

Aide ¨ lôobservance des traitements antir®troviraux (ARV) 

Dans le cadre de ces activit®s, des s®minaires de formation et de 

sensibilisation sont organis®s par les mutuelles, non seulement pour encourager les 

PVVS ¨ suivre et respecter leur processus de traitement, mais surtout pour informer 

leurs proches sur la n®cessit® de soutenir les personnes malades et les aider dans la 

lutte contre le VIH. Ces s®minaires se fondent sur les r®sultats dôune ®tude pilote 

men®e par les chercheurs consultants de la GTZ au courant de lôann®e 2007 dans 

plusieurs localit®s du Cameroun ï selon lesquelles 50 000 personnes sont 

actuellement sous traitement ARV au Cameroun (Motto Ndoumb¯, Ahawo Komi et 

Eppel 2007). Il arrive que certains de ces patients oublient de prendre leur 

traitement ¨ lôheure, sautent les prises ou lôinterrompent tout simplement. Or, de 

tels comportements sont susceptibles de causer un ®chec th®rapeutique du 

traitement et favoriser lôapparition des souches r®sistantes du virus aux 

antir®troviraux. Cette situation pourrait ®galement provoquer un d®s®quilibre 

psychique et psychologique des patients, voire une certaine morbidit® chez les 

personnes atteintes par le VIH, cr®ant de ce fait des doutes quant ¨ lôefficacit® des 

ARV. Compte tenu de ce contexte particulier, les s®minaires destin®s aux malades 

visent ¨ renseigner les particuliers sur les effets positifs dôun traitement 

rigoureusement suivi, selon les protocoles m®dicaux appropri®s, pour une meilleure 

observance des traitements antir®troviraux. Lôun des principaux objectifs de ces 

s®minaires vise donc ¨ diffuser les informations relatives au traitement du VIH et ¨ 

contribuer ¨ lôam®lioration de la sant® de la population locale. 

 

Mobiliser des moyens de communication (radio, t®l®vision et presse) permet 

dôailleurs de sensibiliser les personnes infect®es et leur entourage, non seulement ¨ 

titre pr®ventif, mais aussi pour une meilleure observance des traitements. ê cela 

sôajoutent dôautres objectifs plus sp®cifiques : 

- sensibiliser les personnes dispos®es ¨ passer un test de d®pistage ou qui seront 

®ligibles au traitement et les patients sous traitement sur lôefficacit® des traitements 

ARV, 

- amener les personnes sous traitement ̈  renforcer leur observance des 

traitements ARV en prenant correctement les m®dicaments prescrits (tout en 
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respectant un horaire pr®cis, ®tant donn® que les heures de prises de m®dicaments 

se r®v¯lent effectivement d®terminantes quant ¨ lôefficacit® des traitements ARV), 

- sensibiliser lôentourage des patients sur lôefficacit® des ARV, 

- sensibiliser le grand public sur lôimportance de son r¹le dans 

lôaccompagnement des patients sous ARV, 

- d®mystifier la prise des ARV et favoriser une plus grande acceptation des 
personnes vivant avec le VIH au sein de la soci®t®. 

 

Des spots publicitaires interviennent ®galement : ils sont diffus®s par les 

m®dias en franais, en pidgin28 et en fufuld®29 (qui sont parmi les langues les plus 

r®pandues au Cameroun) par lôinterm®diaire de la production et de la diffusion 

dô®missions radiodiffus®es, t®l®visuelles et la publication dôarticles de presse 

concernant les ARV et lôobservance des traitements. 

 

Des conseils et des initiatives 

En ce qui concerne lôentourage, les politiques de conseils (counseling) 

recommandent fortement aux PVVIH dôinformer leurs proches de leur ®tat 

s®rologique, pour pouvoir b®n®ficier de leur contribution et de leur compr®hension 

tout au long du traitement. Lôid®al pour les PVVIH est de pr®parer leurs proches, 

de leur parler de leur statut s®rologique afin quôils les soutiennent dans le 

traitement. Les activit®s des charlatans/gu®risseurs (g®n®ralement appel®s 

praticiens traditionnels ou tradi-praticiens) ne sont g®n®ralement pas sans risque 

pour ces derniers. En promettant la gu®rison en contrepartie de fortes sommes 

dôargent, ils sôinvitent dans lôunivers de la gu®rison et sôinvestissent comme une 

solution alternative et efficace. Voil¨ pourquoi Monteillet pr®cise que : 

 
Dans des circonstances plus graves, lorsque la maladie prend des formes 

dramatiques et ®pid®miques, lorsque la sant®, la richesse et toutes les formes de 

r®ussite sociale sont mises en cause, on passe ¨ un autre niveau dôintervention 

o½ la th®rapie doit solliciter dôautres puissances. Le r®tablissement de lô®quilibre 

peut °tre obtenu au moyen de rites secrets, op®r®s par les ngengan30 et destin®s ¨ 

mobiliser les puissances du monde de la sorcellerie, ou recherch® au moyen des 

rites majeurs, publics, dont les acteurs sont les membres de la collectivit® et o½ 

la place des anc°tres est plus grande [é]. (Monteillet 2006 : 27) 

 

Les gu®risseurs ou les charlatans font miroiter une gu®rison et cr®ent 

g®n®ralement des ruptures de traitement m®dical chez les PVVIH et dans la plupart 

des cas, la mort des patients. Tout en consid®rant le r¹le important que ces derniers 

peuvent jouer dans les rapports que les individus entretiennent avec leurs corps31, le 
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sida nôest pas une pathologie quôils peuvent gu®rir. Lôon recommande aux PVVIH 

de se rendre ¨ lôh¹pital o½ des m®dicaments efficaces existent et sont donn®s 

gratuitement ¨ la majorit® des patients.  

 

La gestion de la confidentialit®, lôobservance et le counseling 

Les politiques de soutien et de d®veloppement sanitaire local rencontrent de 

r®elles difficult®s en ce qui concerne le contr¹le et le suivi des informations li®es 

aux patients. Une confidentialit® inad®quate (informations personnelles des patients 

divulgu®es ou mal prot®g®es) entra´ne la curiosit® de lôentourage qui est tr¯s 

souvent porteur de ç jugements s®v¯res è ¨ lôencontre des PVVIH. Les impacts 

vont se ressentir notamment en termes : dôirr®gularit®s dans le suivi des patients 

(lôobservance du traitement : la m®dication, le traitement peut ne plus °tre suivi 

r®guli¯rement par manque dôapprovisionnement, les patients ®vitent les centres 

hospitaliers dôapprovisionnement et les bureaux des mutuelles o½ ils peuvent °tre 

rep®r®s), de frustrations des malades, de discriminations de lôentourage ¨ cause du 

manque de protection du statut s®rologique des individus. Tout cela conduit le plus 

souvent au d®nombrement sans cesse croissant des personnes malades ç perdues de 

vue è : il sôagit de personnes qui ne d®sirent plus approcher les centres hospitaliers 

ou les centres de mutuelles et quôil est d®sormais difficile de retrouver. Cette 

situation repr®sente un tr¯s grand dommage pour leur sant® et pour celle des 

personnes de leur entourage : pour elles-m°mes parce quôun manque ¨ 

lôobservance est un danger pour leur m®dication ; et pour leur entourage, parce 

quôil reste expos® au risque de contagion. Le terme qui ressort du processus de la 

confidentialit® est le ç secret è, côest- -̈dire que les informations qui concernent les 

PVVS doivent °tre prot®g®es et doivent rester un droit fondamental de lôhomme, 

dans la mesure o½ le secret divulgu® peut avoir des cons®quences d®sastreuses, 

notamment : la perte de confiance en la formation sanitaire, le d®couragement, la 

d®pression, la frustration, lôaggravation de lô®tat sanitaire, le suicide. On peut noter 

®galement dôautres cons®quences comme le stress permanent, une mauvaise 

observance, le divorce ou la s®paration des conjoints, le refus de soi, le rejet de 

toute entreprise, la honte, le retrait ou le refus du traitement. 

 

Lôaide ¨ lôobservance 

Il sôagit ici des m®thodes de soutien aux personnes, dans le suivi de la prise 

des m®dicaments. Cela est li® ¨ la r®gularit® et ¨ toutes les difficult®s qui 

lôentourent. Le r¹le du patient-expert est important puisquôil partage lôexpertise 

personnelle et organise des aides psychosociales ¨ domicile. Il peut proc®der au 

soutien et ¨ la sensibilisation par des t®moignages. Les moyens de sensibilisation 
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sont ®galement ad®quats : il doit par exemple collecter des donn®es (observance et 

utilisation syst®matique du pr®servatif) gr©ce ¨ une fiche de suivi et ¨ un rapport. 

Le t®moignage des patients-experts au sujet de leurs propres exp®riences est un 

facteur stimulant et encourageant pour les personnes vivant avec le VIH. On d®finit 

ici le t®moignage comme la d®claration de ce quôon a vu, entendu, peru, v®cu, 

servant ¨ lô®tablissement de la v®rit® de lôexistence du VIH. Ainsi, les lieux o½ lôon 

peut t®moigner sont dôune importance capitale dans la gestion de la confidentialit®. 

Cependant, il est important de parler des qualit®s dôun bon t®moignage. Il doit °tre : 

vrai, naturel, pr®cis, concis, logique et coh®rent, convainquant, persuasif, adapt®. Il 

est important dôexprimer les sentiments et les ®motions, et de laisser la place aux 

questions comme aux r®ponses. Il faut que le t®moignage porte un message et 

donne des conseils. La structure du t®moignage sô®labore comme suit : d®claration 

de son identit® (nom, pr®nom, ©geé), le lieu de r®sidence, le statut matrimonial, la 

profession, les attitudes face au VIH/sida (les perceptions que les patients-experts 

avaient avant dôavoir contract® la maladie), le d®pistage (quelle ann®e, pourquoi), 

les r®actions apr¯s le d®pistage, lô®tat de sant® ¨ lôheure du t®moignage, les 

informations de lôentourage sur son statut (qui sait ?) et les conseils ¨ lôattention du 

public auquel ils sôadressent. 

 

Dialogue contr¹l® sur le counseling 

Il sôagit ici de parler des attitudes qui doivent r®gir le processus de counseling. 

Parler de counseling, côest discuter des conseils et des entretiens qui concernent le 

VIH/sida, voir si lôindividu qui r®alise un counseling est apte ¨ subir le test de 

d®pistage ou pas. Il sôagit ici des questions de proc®dures.  

 

Au cours dôun counseling, les personnes pr®sentes (̈  savoir, le patient-expert 

et le patient qui vient pour faire un test de d®pistage) sôinstallent dans un local qui 

nôattirera pas lôattention. Personne nôest cens® avoir connaissance de lôactivit® qui 

sôy d®roule. Le counseling nôa pas pour objectif de convaincre les personnes de 

faire un test de d®pistage ou de suivre un traitement ARV. Il sôagit plut¹t dôune 

n®gociation pour trouver un terrain dôentente avec les personnes vivant avec le 

VIH. La technique de counseling appropri®e sugg¯re une distance r®duite entre le 

conseiller et le patient afin dô®tablir un rapport de proximit®. En gros, le counseling 

nôest pas une s®ance au cours de laquelle on inculque des connaissances, mais 

davantage un lieu o½ lôon ®coute les personnes pour les comprendre. La s®ance de 

counseling est faite avant le test de d®pistage comme pour pr®parer les individus au 

processus qui pourrait °tre d®clench®. Il est effectu® ®galement apr¯s le test pour 

mettre en place le processus de prise en charge et de traitement.  
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Conclusion 

Au terme de cette r®flexion, on est en mesure de dire que la collaboration 

entre les mutuelles de sant®, les unit®s m®dicales et les patients conna´t de 

nombreuses dynamiques qui sôam®liorent ¨ travers sa propre introspection ou 

remise en question. Cette collaboration conna´t aussi des r®ticences ou des 

difficult®s dans le suivi des personnes vivant avec le VIH/sida concern®es. Le 

probl¯me qui a jalonn® notre d®veloppement nous a conduit vers le partenariat des 

mutuelles de sant® avec les m®decins et les personnes infect®es autour de la 

question du sida. De cette coop®ration est n® un questionnement ontologique des 

mutuelles : celui dô®valuer leur capacit® ¨ exercer une influence sur lô®tat des 

personnes infect®es. Il en d®coule donc que les mutuelles de sant® sont un atout 

consid®rable dans le soutien des individus face ¨ la pand®mie du sida. Elles se 

d®ploient davantage en milieu autochtone o½ les rapports des individus au corps et 

¨ la maladie se manifestent de faon particuli¯re ; ce qui n®cessite une 

compr®hension ant®rieure des logiques locales pour orienter des actions efficaces. 

Si la maladie rev°t un sens particulier en milieu autochtone, elle garde son essence.  

 

Cependant, les m®thodes dôinterventions devront °tre planifi®es selon la 

compr®hension du local. La variante ç sensibilisation è des mutuelles, entreprise 

pour la pr®vention, rencontrerait elle aussi des d®fis qui sont ceux de la gestion du 

corps. La question qui se pose actuellement est de savoir sôil faut augmenter le 

volume du discours trilogique : lôutilisation du pr®servatif, la fid®lit® ou 

lôabstinence pour atteindre davantage les sensibilit®s de la population cible. Nous 

croyons que, de la m°me mani¯re quôune connaissance des logiques locales aide 

actuellement pour la prise en charge de la maladie, il est tr¯s important de saisir les 

m®andres culturels du discours, des perceptions et de la compr®hension du corps, et 

de sa gestion pour initier une r®elle action pr®ventive. Ainsi, la collaboration 

participative des mutuelles dans la lutte contre le sida ne se fera pas seulement dans 

le cadre du traitement, mais aussi dans la dynamique anticipative pour d®sormais 

pr®venir les infections ¨ VIH. 
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MOTS-CLÉS Cameroun ï mutuelle de santé ï sida ï prise en charge ï 

représentations ï violences sociales ï autochtones  

 

 

 

                                                 
1 Au Cameroun, lôadjectif « rural » est régulièrement employé à la place du terme 

« autochtone ». 
2 Le texte que nous développons sôinspire des travaux de terrains réalisés dans la localité de 

Manjo au cours dôun travail consultatif pour le compte de lôagence GTZ (Gesellschaft für 

Technische Zusammenarbeit ou Coopération technique allemande). Lôétude principale qui a 

jalonnée une bonne partie de lôactivité sôorganisait principalement autour du sujet intitulé : 

« Contribution à la détermination des effets de la prise en charge des PVVIH par les 

mutuelles de santé sur lôespérance de vie ajustée à la santé des personnes infectées ». 
3 Nous entendons par statut psychologique, lôensemble des dispositions mentales et 

psychiques qui sont influencées chez lôindividu dans son rapport à la maladie et détermine 

ses dispositions au suivi du traitement. 
4 Cette expression renvoie aux logiques et à lôentendement populaire de la maladie. 
5 On ne peut cependant nier les dernières découvertes du vaccin contre le sida, un vaccin 

qui agirait sur un ensemble de 17 souches virales. Mais les informations à ce sujet ne disent 

pas encore lôeffectivité et la disponibilité du vaccin en question (Mutualité française 2011). 

http://www.acdi.com/
http://crdhvision.com/spip.php?rubrique3
http://www.sante.com/
http://www.médecins.com/
http://www.gtz.de/en/weltweit/afrika/584.htm
http://www.hc-sc.gc.ca/index-fra.php
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6 Il sôagit ici du nombre de personnes dans une population donnée qui répond positivement 

à des tests sériques (techniques de détection dôanticorps). La séroprévalence sôétablit sous 

forme de pourcentage des cas ramenés à une population de 100 000 individus. 
7 Nous voulons faire la distinction entre les malades du sida (PVVS) et les personnes vivant 

avec le VIH (PVVIH). Le sida est considéré comme la phase grave et tardive de lôinfection 

par le virus dôimmunodéficience humaine (VIH). En lôabsence de tout traitement pour 

atténuer la progression et lôaction du virus, le sida se déclare plus ou moins rapidement : on 

parle scientifiquement de sida, lorsque le nombre de lymphocytes descend au-dessous de 

200 (lôêtre humain a normalement dans le sang entre 800 et 1 000 lymphocytes T4 par 

millimètre cube). Toutes les personnes infectées par le VIH ne sont pas automatiquement 

malades du sida ; par contre, porteuses du virus, elles sont susceptibles de le transmettre.  
8 Le gouvernement camerounais bénéficie en effet des subventions et des fonds dôaide de la 

part de la Banque Mondiale ou dôautres organisations encore pour la lutte contre le sida. Il 

formule de ce fait des politiques en accord avec les propositions ou directives de ces 

organisations. 
9 Voir le site Internet officiel de la Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit : 

http://www.gtz.de/en/weltweit/afrika/584.htm, consulté le 17 octobre 2011. 
10 Ce concept utilisé dôune manière prosaïque par les chercheurs en santé traduit tout 

simplement le respect des procédures conformes au traitement prescrit. [note de Pierre 

Boris Nônde] 
11 96 % de la dose attendue pour la névirapine, 89 % pour la stavudine et 99 % pour la 

lamivudine. [note de Marie Guillaume] 
12 On parle ici dôun traitement qui est fourni par un médecin à un malade nôayant reçu 

aucun traitement antérieur pour soigner lôinfection dont il est question (note de lôauteur). 
13 Jacques Chatué est philosophe et spécialiste en épistémologie. Il sôest intéress® dôun 

point de vue éthique aux rapports entre les établissements sanitaires et les malades, la 

souffrance du corps et les enjeux éthiques des interventions en santé.  
14 Les patients-experts (PE) sont des personnes infectées qui vivent avec le VIH et qui ont 

été formées pour contribuer au soutien et à la prise en charge des personnes vivant avec le 

VIH/sida. En effet, elles sont aptes aux activités de conseils (counseling) pré et post-test de 

dépistage et de suivi personnalisé des individus. Elles sont aussi à même de susciter 

davantage de confiance de la part des malades dépistés dans la mesure où ils ont en 

commun lôinfection au VIH. 
15 À cause de la stigmatisation, des stéréotypes ou préjugés sur les PPVS. 
16 Lôintérêt pour cette localité est tout à fait circonstanciel. Manjo sôest prêté à nos 

observations. Cette localité est fortement homogène sur le plan ethnique, comportemental et 

aussi parce que les mutuelles et le soutien de la GTZ sôy d®ploient de mani¯re prononc®e. 
17 On peut retrouver les informations sur le site Internet : 

http://population.mongabay.com/population/cameroon/2228499/manjo, consulté le 17 

octobre 2011. 
18 Les Micro-Assurances et Mutuelles de Santé (MAMS) sont un sous-programme du 

Programme germano-camerounais santé/sida (PGCSS). 

http://www.gtz.de/en/weltweit/afrika/584.htm
http://population.mongabay.com/population/cameroon/2228499/manjo
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19 Mettre de côté la variante « micro-assurance » vise surtout un but pratique parce que la 

micro-assurance ne nous fournit pas les éléments de réponse à la problématique, car traitant 

uniquement des questions financières. Il est question pour nous de travailler sur le volet 

social et de voir lôarticulation des mutuelles sur le plan des relations humaines. 
20 Non seulement pour faciliter leurs rapports avec leur nouvelle condition sanitaire (sur le 

plan psychologique), mais aussi pour leur permettre dôavoir accès aux soutiens. 
21 Il sôagit dôactivités scientifiques menées sur la question des mutuelles et dont les résultats 

servent de base pratique pour impulser et améliorer la prise en charge. 
22 Étant donné que lôétat de santé des personnes infectées se dégrade du fait quôelles sont 

abattues psychologiquement, abandonnées, fuies, exclues et même pourchassées dans 

certaines régions. 
23 Dôaprès nos propres observations. 
24 La communauté ici est lôélément de contrainte  extérieure qui particularise et caractérise 

le bien-être en tant que fait social, si on se réfère théoriquement à la sociologie 

durkheimienne. Voir Émile Durkheim au sujet des faits sociaux : « ils consistent en des 

manières dôagir, de penser et de sentir, extérieures à lôindividu qui sont douées dôun 

pouvoir de coercition en vertu duquel ils sôimposent ¨ lui. [é] Est fait social toute mani¯re 

de faire, figée ou non, susceptible dôexercer une contrainte extérieure ; ou bien encore, qui 

est générale dans lôétendue dôune société donnée tout en ayant une existence propre, 

indépendante de ses manifestations individuelles » (1988 : 97-107). Le sida devient à ce 

moment une « déviance », un manquement à lôordre normal des choses et est de ce fait 

réprimé par la société. 
25 Nous parlons dôun univers de connaissances occidentales, tout simplement parce que 

venant de lôOccident et tendant ¨ sôopposer aux pratiques traditionnelles et locales que 

certains qualifient de « pseudo-scientifiques ». 
26 Généralement on les nomme « églises réveillées » ou en anglais born again. Elles se 

distinguent des églises conventionnelles (catholiques ou protestantes), et se manifestent par 

un enthousiasme profond, insistent entre autres sur les séances de guérison ou même 

lôaccomplissement de miracles. 
27 Ceci renvoie à la régularité des prises des médicaments antirétroviraux. Plus on respecte 

les prises, mieux on se porte et moins on est enclin à subir des interventions ou des 

réévaluations des prescriptions. 
28 Langue anglaise argotisée. Elle est généralement propre aux personnes sous-scolarisées. 
29 Le Fulfulde est le véhiculaire des provinces du Nord du pays. La langue est importante 

dans la mesure où elle concerne les ressortissants du Nord qui ont migré dans les localités 

du grand Sud. 
30 Ngengan signifie « guérisseur traditionnel » dans le pays des Yezum au Sud du 

Cameroun. 
31 On peut voir à ce sujet toute la littérature qui est faite sur lôanthropologie de la santé et 

les rapports que la médecine des hôpitaux entretient avec la médecine traditionnelle 

(Laplantine 1976, 1978 ; De Rosny 1981, 2002). 
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En juin 2001, la v®rificatrice g®n®rale du Canada, Sheila Fraser, dressait un 

portrait plut¹t sombre des efforts gouvernementaux pour am®liorer lô®tat de sant® 

des Premi¯res nations (La Presse canadienne 2011). Lors de son allocution de 

d®part, Madame Fraser affirma que le gouvernement canadien a ®chou® ¨ mettre en 

place des mesures pour am®liorer la qualit® de vie des membres des Premi¯res 

nations. Des ®l®ments comme lô®ducation, la protection des enfants, lôacc¯s ¨ lôeau 

potable et ¨ un logement d®cent ®taient, selon elle, largement en-de¨ des normes 

canadiennes, allant m°me jusquô¨ se d®t®riorer dans certains cas.  

 

Comment se fait-il quôen ce d®but de XXIe si¯cle persiste encore une telle 

disparit® de sant® entre les Canadiens et les membres des Premi¯res nations ? 

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

elles leur but ? Quelle approche utiliser si ces mesures nôont pas donn® les r®sultats 

escompt®s ? Voil¨ bien des questions qui nous interpellent. Dans le pr®sent article, 

nous chercherons ¨ apporter quelques ®l®ments de r®flexion critique en regard de 

certaines pistes propos®es et appliqu®es pour palier ¨ ces inacceptables disparit®s.  

 

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

portrait sommaire de lô®tat de sant® des Premi¯res nations du Canada. Dans un 

deuxi¯me temps, nous porterons un regard critique sur une des solutions 
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privil®gi®es par les milieux de la sant® pour am®liorer le profil ®pid®miologique des 

Premi¯res nations : lôaugmentation des ressources et des services de soins de sant®. 

Notre propos sera support® par un exercice de comparaison de lôoffre de services 

de soins de sant® des communaut®s innues et macaquaines de Natashquan (voir ¨ la 

section 2 pour des pr®cisions sur ces communaut®s). En guise de conclusion, nous 

proposerons dôinvestir des sentiers peu emprunt®s.  

 

Lô®tat de sant® des Premi¯res nations 

Dôentr®e de jeu, nous estimons important de pr®ciser que les donn®es relatives 

¨ la sant® des autochtones du Canada pr®sentent plusieurs limites3. De ce fait, 

toutes comparaisons entre nations et diverses communaut®s sôav¯rent fragiles et 

lôutilisation maximale des donn®es est compromise. Prenant cela en consid®ration, 

nous avons opt® pour la pr®sentation dôun portrait g®n®ral de la sant® des membres 

des Premi¯res nations du Canada. 

 

LôAgence de la sant® publique du Canada estime que les Canadiens et les 

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

sant® publique du Canada 2005). Malgr® cela, lô®tat de sant® des autochtones du 

Canada est largement en-de¨ de celui des Canadiens en g®n®ral, et va, en plusieurs 

lieux, en se d®t®riorant. Et cela, malgr® lôinvestissement, au cours des derni¯res 

d®cennies, de centaines de millions de dollars dans lôoffre de soins de sant® et de 

programmes de promotion et de pr®vention.  

 

De mani¯re g®n®rale, lôesp®rance de vie des Premi¯res nations demeure 

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

2008). Les principales causes de d®c¯s seraient les troubles circulatoires (plus 

pr®sents chez les gens ©g®s) et les blessures (plus pr®sentes chez les jeunes 

hommes). Les types de blessures recens®s sont de natures diverses, avec une forte 

pr®valence pour les accidents de la route et pour les suicides (Assembly of First 

Nations/First Nations Information Governance Committee 2007).  

 

Les taux de suicide recens®s chez les Premi¯res nations sont alarmants, ®tant 

six fois plus ®lev®s que la moyenne nationale canadienne (Chandler et Lalonde 

1998). Au cours des deux derni¯res d®cennies, les taux de suicide chez les 

Premi¯res nations ont ®t® constamment sup®rieurs ¨ la moyenne canadienne. ç En 

2000, le taux de suicide des Premi¯res nations ®tait de 24 par 100 000 habitants, ce 

qui repr®sentait deux fois plus que le taux g®n®ral canadien se situant ¨ 12 par 

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

 
Malgr® cette tendance g®n®rale indiquant des taux de suicide ®lev®s, il est 

important de bien souligner quôil y a dô®normes variations du taux de suicide 

chez les groupes autochtones en Am®rique du Nord ï m°me parmi les 

collectivit®s dôune m°me r®gion ou les collectivit®s appartenant ¨ une m°me 

nation ou ¨ un m°me groupe culturel. (Kirmayer et al. 2007 : 19) 

 

La situation serait particuli¯rement dramatique pour les jeunes femmes 

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

leurs homologues canadiennes (Association des femmes autochtones du Canada 

2004).  

 

Lôembonpoint et lôob®sit® concerneraient aujourdôhui pr¯s de 70 % des 

membres des Premi¯res nations (Centre des Premi¯res nations 2005 ; CSSSPNQL 

2006 ), touchant particuli¯rement les femmes ©g®es entre 19 et 30 ans (Garriguet 

2008), ainsi que les enfants, dont 48,7 % souffrent dôob®sit® (Assembly of First 

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

donn®es tendent ¨ d®montrer que les femmes et les hommes vivant au sein des 

r®serves sont davantage concern®s par ces probl®matiques de sant® (Bobet 1991 ; 

Sant® Canada 2000 ; Roy 2002 ; Ferreira et Lang 2006). Ces probl¯mes, souvent 

associ®s au processus dôacculturation, ne sont, en fait, apparus que tr¯s r®cemment 

dans le profil ®pid®miologique des Premi¯res nations. On estime quôavant la 

Seconde Guerre mondiale, le diab¯te de type 2 ®tait pratiquement inconnu chez les 

autochtones (Roy 1999, 2002 ; L®gar® 2004 ; Waldram, Herring et Young 2006). 

Les travaux r®alis®s chez les Cris ainsi que chez les Innus d®montrent que le 

diab¯te de type 2 est apparu dans le profil ®pid®miologique de ces populations 

seulement au d®but des ann®es 1980. ê lôinstar de la mise en garde de Chandler et 

de ses collaborateurs concernant la pr®valence du suicide (Chandler et al. 2010), 

nous mettons en garde le lecteur contre toute tentative de g®n®ralisation des 

probl®matiques de lôob®sit® et du diab¯te de type 2. Sôil est incontestable que les 

taux de pr®valence de ces deux probl®matiques de sant® sont g®n®ralement ®lev®s 

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

toutes les communaut®s4.  

 

Pour ce qui est de la mani¯re dont les autochtones peroivent leur sant®, ils 

seraient deux fois plus susceptibles que les Canadiens en g®n®ral de dire que leur 

®tat de sant® est ç passable è ou ç mauvais è, ¨ revenu ®gal (Agence de la sant® 

publique du Canada 2005).  
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Nombreux sont les membres des Premi¯res nations qui, en ce d®but de XXIe 

si¯cle, vivent toujours dans des conditions de vie (revenu, logement, ®ducation) 

bien en dessous de celles auxquelles lôon est en droit de sôattendre dans un pays 

comme le Canada. LôIndicateur du d®veloppement humain des Nations Unies, une 

mesure de sant® prenant en compte lôesp®rance de vie, le niveau de scolarit® et 

dôalphab®tisation, situait les peuples des Premi¯res nations du Canada, au d®but du 

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

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

que le revenu, le niveau de scolarit® et la profession exerc®e expliqueraient les 

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

consid®rant les am®rindiens et M®tis du Canada). Les autochtones seraient 

davantage susceptibles de vivre dans la pauvret®, de souffrir de malnutrition et de 

vivre dans des logements surpeupl®s et insalubres que les Canadiens en g®n®ral 

(Conseil canadien de la sant® 2011). Sur le plan du revenu, environ la moiti® de la 

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

Federation of Indian Friendship Centres 2004 ; Centre des Premi¯res nations 2005) 

et en 1995, pr¯s de la moiti® des populations des Premi¯res nations du Canada 

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

2000). Dôailleurs, notons que lôins®curit® alimentaire5 serait le lot de pratiquement 

le quart des autochtones (Syme 2004). Cet ®tat de fait serait dôune part, attribuable 

aux faibles revenus et dôautre part, aux co¾ts ®lev®s de transport des aliments dans 

les communaut®s plus ®loign®es (Syme 2004 ; Chan et al. 2006). Les conditions de 

logement de nombreux autochtones sont caract®ris®es par un surpeuplement et par 

un pi¯tre ®tat des habitations (Kendall 2001 ; Assembly of First Nations/First 

Nations Information Governance Committee 2007). Cette situation contribuerait ¨ 

la cr®ation dôenvironnements d®favorables au d®veloppement des enfants (Durie 

2004), notamment en favorisant des taux ®lev®s de probl¯mes respiratoires et 

dôautres maladies infectieuses (Agence de la sant® publique du Canada 2011). Pour 

ce qui est de lô®ducation, la proportion des autochtones nôayant pas termin® leur 

®ducation secondaire ®tait, au d®but du XXe si¯cle, le triple de celle des Canadiens 

(Kendall 2001). 

 

Cela ®tant, nous estimons, ¨ lôinstar de Reading (2009), quôil est essentiel de 

reconna´tre que les facteurs d®terminants la sant® des communaut®s autochtones 

prennent racine dans leurs conditions de vie, faonn®es par des forces historiques, 

culturelles, sociales, ®conomiques et politiques6. 
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Lôaugmentation des ressources comme solution propos®e sur le terrain : 

la solution ? 

Parmi les 12 d®terminants de la sant®7 reconnus par lôAgence de la sant® 

publique du Canada, nous comptons lôaccessibilit® aux services de sant®. En 

septembre 2006, la Commission de la sant® et des services sociaux des Premi¯res 

nations du Qu®bec et du Labrador rendait public le rapport dôenqu°te r®gionale 

longitudinale sur la sant® des Premi¯res nations du Qu®bec (CSSSPNQL 2006). 

Constatant la d®gradation de lô®tat de sant® des Premi¯res nations, elle estimait que 

lôisolement des communaut®s, lô©ge, le statut socio-®conomique, ainsi que lôacc¯s 

aux services de soins de sant® expliquaient en bonne partie la d®gradation de lô®tat 

de sant® des Premi¯res nations. Un fort lien y ®tait ®tabli entre la d®gradation de 

lô®tat de sant® des Premi¯res nations et le niveau dôaccessibilit® au syst¯me de 

sant®. Aussi, ce rapport recommandait que soient investies davantage de 

ressources, afin que tous les membres des Premi¯res nations aient un acc¯s 

®quitable aux services de sant® ; et ce, quels que soient la taille et lôisolement de la 

communaut®. Notons que lôargument de la raret® des ressources professionnelles et 

le manque de soins de sant® est fr®quemment utilis® pour expliquer le pi¯tre ®tat de 

sant® des membres des Premi¯res nations et pour r®clamer un accroissement de 

lôoffre de services de soins de sant®.  

 

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

46,5 % de la population des Premi¯res nations affirme avoir connu un ou plusieurs 

obstacles, pour recevoir des soins de sant® au cours des douze mois pr®c®dant 

lôenqu°te è (CSSSPNQL 2006 : 126). Chez les a´n®s, 59,1 % dôentre eux 

d®claraient avoir rencontr® un ou plusieurs obstacles pour acc®der aux soins de 

sant® (Ibid.). Il semblerait donc quôune forte proportion des membres des 

Premi¯res nations du Qu®bec estimait b®n®ficier dôune moins bonne accessibilit® 

aux soins de sant® que lôensemble des citoyens du Canada et du Qu®bec. 

 

Analyse dôun cas : les services de sant® dans les communaut®s innues et 

macaquaines de Natashquan 

Quôen est-il dans les faits ? Afin dôapporter des ®l®ments de r®flexion critique 

¨ ces perceptions et ¨ ces recommandations, nous avons jug® pertinent de comparer 

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

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

principalement sur le fait quôun des auteurs fr®quente la C¹te-Nord et plus 

particuli¯rement la Moyenne et la Basse-C¹te-Nord depuis plus de 25 ans9. 
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Nous avons fait le choix de comparer les services de sant® offerts dans les 

communaut®s innues et macaquaines de Natashquan pour des raisons pratiques, de 

connaissances empiriques et dôordre scientifique, de proximit® et dôaccessibilit®. 

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

g®n®raliser ces constats. Notre exp®rience nous pousse toutefois ¨ penser, avec une 

relative certitude, que nous serions parvenus ¨ des r®sultats comparables ¨ ceux 

pr®sent®s dans ces pages, si nous avions choisi de porter notre regard sur dôautres 

communaut®s. Par exemple, cet exercice aurait tout aussi bien pu sôint®resser aux 

r®alit®s de communaut®s innues et allochtones voisines telles celles de Pakuashipi 

et de St-Augustin, dôEkuanitshit et de Mingan, dôUnamen Shipu et de La Romaine, 

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

de Matimekush et de Schefferville. Dans tous les cas, nous ®mettons lôhypoth¯se 

que nous serions parvenus ¨ des constats similaires.  

 

Les donn®es que nous avons collig®es pour r®aliser le pr®sent travail sont 

toutes de lôordre du public et nôont n®cessit® aucune entrevue, ̈  lôexception dôune 

entrevue t®l®phonique avec un membre de lôadministration du Centre de sant® et de 

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

appartenant au domaine du public.  

 

Les services de sant® ¨ Natashquan 

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

®conomiques que nous avons pr®sent®s dans les pages pr®c®dentes. Les 

Macaquains sôinscrivent dans un profil de sant® de loin sup®rieur ¨ celui des Innus. 

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

qu®b®coise, le profil de sant® des nord-c¹tiers (dont les Macaquains) est en 

plusieurs points de moins bonne qualit®. 

 

Les communaut®s de Nutakuan (innue) et de Natashquan (macaquaine) sont 

situ®es ¨ moins de dix kilom¯tres lôune de lôautre et chacune poss¯de un poste de 

services de sant®, commun®ment appel® par les gens du milieu ç dispensaire è. En 

cas dôurgence, Innus et Macaquains sont, depuis lôouverture de la route 138 en 

1996, transport®s en ambulance vers Havre-Saint-Pierre, petite ville mini¯re situ®e 

¨ 160 kilom¯tres ¨ lôouest des deux communaut®s. Dans cette municipalit® se 

trouve le CSSS de la Minganie qui offre des services de premi¯re ligne et 

dôurgence. Des services sp®cialis®s y sont ponctuellement offerts. 
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En cas dôextr°me urgence (mais cela est aujourdôhui assez rare), le transport 

des patients peut sôeffectuer en avion puisque Natashquan et Havre-St-Pierre sont 

chacunes dot®es dôun a®roport apte ¨ recevoir des avions ¨ r®action comme lôavion 

ambulance du gouvernement du Qu®bec. Lorsque la situation de sant® le 

commande, Macaquains et Innus peuvent °tre r®f®r®s vers le centre hospitalier de 

Sept-Ċles. Celui-ci est toutefois situ® ¨ 380 kilom¯tres ¨ lôouest de Natashquan, soit 

¨ environ quatre heures de route. 

 

Si, en principe, les membres des deux populations ont acc¯s, en tant que 

personnes r®sidentes du Qu®bec, ¨ toutes les ressources du syst¯me de sant® 

qu®b®cois, il en va tout autrement quant aux services et aux ressources de 

proximit® disponibles dans chacune des communaut®s. Examinons la situation dôun 

peu plus pr¯s. 

 

Le dispensaire macaquain 

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

services du CSSS de la Minganie situ® ¨ Havre-Saint-Pierre et est tributaire des 

politiques et budgets du gouvernement du Qu®bec. Le premier dispensaire fut 

construit du c¹t® ouest de la petite rivi¯re Natashquan vers 1930. ê la fin des 

ann®es 1940 ®tait ®rig® un nouveau dispensaire, cette fois, du c¹t® Est de la rivi¯re. 

En 2006, le point de services de Natashquan ®tait toujours situ® dans ce b©timent 

®rig® en 1940 qui fut, ¨ quelques reprises, r®nov® (Frenette, Landry et Vigneault 

2005). ê lô®t® 2010, lôadministration du CSSS de la Minganie prenait la d®cision 

dôabolir le poste de lôinfirmi¯re r®sidente ¨ Natashquan et de diminuer 

substantiellement le nombre dôheures de services pour la population macaquaine. 

Gr©ce ¨ une importante mobilisation citoyenne et des ®lus nord-c¹tiers, cette 

d®cision fut renvers®e10.  

 

Ce dispensaire offre ¨ la population macaquaine les services dôun(e) 

infirmier(¯re) avec un ratio dôune infirmi¯re pour environ 264 personnes. De plus, 

les Macaquains peuvent y consulter un m®decin g®n®raliste trois jours par mois et 

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

Natashquan nôest pas ®quip® avec du mat®riel de dentisterie, les Macaquains 

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

rendre au point de services dôAguanish situ® ¨ 34 kilom¯tres ¨ lôouest de 

Natashquan. Les soins dentaires offerts aux Macaquains sont r®gis par les m°mes 

r¯gles que ceux offerts ¨ la population qu®b®coise en g®n®ral.  
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En dehors des heures de services r®guli¯res, les Macaquains doivent, en cas 

dôurgence perue ou effective, t®l®phoner ̈  une infirmi¯re post®e au CSSS de la 

Minganie ¨ Havre-Saint-Pierre. Au t®l®phone, lôinfirmi¯re ®value si, oui ou non, 

lôappelant peut rencontrer lôinfirmi¯re de son village. En dehors des heures 

dôouverture du CLSC de Natashquan, côest donc lô®valuation de cette infirmi¯re 

qui constitue la clef dôacc¯s aux soins de sant® et aux services de lôinfirmi¯re du 

village.  

 

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

les soins et services associ®s aux programmes g®n®ralement offerts dans un CLSC 

du Qu®bec (vaccination, suivi de grossesse, etc.). Des informations, obtenues sur le 

terrain en 200711, nous permettent dô®valuer ¨ un peu plus de sept le nombre moyen 

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

1 800 consultations annuelles le taux dôachalandage de ce point de services. 

Finalement, dôautres informations obtenues aux services des finances du CSSS de 

la Minganie permettaient dôestimer ¨ environ 200 000 $ par ann®e le budget 

dôop®ration de ce point de services12. 

 

Le dispensaire innu 

Le centre de sant® innu de Nutakuan rel¯ve de lôadministration du Conseil de 

bande et est tributaire des budgets et programmes f®d®raux. Au milieu des ann®es 

1980, le dispensaire innu de Nutakuan fut r®nov® et agrandi. Vers la fin des ann®es 

1990, on entreprend la construction dôun nouvel immeuble qui abritera le nouveau 

centre de sant®, inaugur® au d®but des ann®es 2000. Cet immeuble sera baptis® du 

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

aujourdôhui un vaste b©timent ¨ lôarchitecture moderne qui sera substantiellement 

agrandi en 2012, afin de r®pondre aux normes du gouvernement f®d®ral. On trouve, 

dans ce lieu, une spacieuse salle dôattente, un poste de r®ception moderne, un local 

isol® et barr® abritant les archives et les dossiers des b®n®ficiaires, des bureaux de 

services communautaires, une salle de r®union, une salle de dentisterie pourvue 

dô®quipements modernes, un poste de soins infirmiers, quelques salles dôexamen 

clinique dot®es dôun mat®riel performant, une pharmacie bien pourvue et une salle 

de soins dôurgence et dôobservation attenante ¨ un garage capable dôaccueillir une 

ambulance.  

 

Au CSTK, cinq infirmi¯res travaillent en permanence et cela, 12 mois par 

ann®e, ce qui repr®sente une infirmi¯re pour environ 160 personnes. Il est 

important de mentionner que cette ®quipe dôinfirmi¯res peut compter sur des 
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intervenants communautaires, des travailleurs sociaux, une hygi®niste dentaire 

ainsi quôune nutritionniste. Il peut arriver, ¨ certaines p®riodes de lôann®e, que le 

dispensaire compte un nombre inf®rieur dôinfirmi¯res, en raison, entre autres, de la 

raret® des ressources infirmi¯res. Les infirmi¯res offrent ¨ la population innue des 

soins de sant® allant de la vaccination au suivi des personnes diab®tiques, en 

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

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

lôabsence dôun m®decin, ce sont les infirmi¯res qui ®valuent les probl¯mes de sant® 

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

leur condition. En tout temps, lôinfirmi¯re peut obtenir une consultation 

t®l®phonique avec un m®decin du CSSS de la Minganie. 

 

Le CSTK reoit la visite dôun m®decin, en provenance du CSSS de la 

Minganie, toutes les deux semaines. ê chacune de ses visites, le m®decin s®journe 

¨ Nutakuan de deux ¨ trois jours, soit environ une semaine enti¯re par mois. Le 

CSTK b®n®ficie dôune salle exclusivement r®serv®e aux soins dentaires. Cette salle 

est dot®e dôun ®quipement moderne ainsi que dôun appareil de radiologie. Un 

dentiste ainsi quôune hygi®niste dentaire sont pr®sents au CSTK deux semaines par 

mois. Les soins dentaires des Innus sont enti¯rement assur®s. Lorsque leur ®tat de 

sant® lôexige, les Innus de Nutakuan sont r®f®r®s vers les services de soins de sant® 

dans le r®seau de la sant® et des services sociaux du Qu®bec. 

 

Des informations obtenues ¨ Nutakuan en 2007, permettaient dôestimer le 

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

pointes d®passant parfois les 70 consultations. Nous estimons ¨ plus de 7 800 le 

nombre de consultations enregistr®es annuellement au CSTK. Des informations, 

disponibles sur le site Internet de Sant® Canada (2011) r®v¯lent quôen 2010, le 

budget total du CSTK ®tait de 3 290 680 $, en hausse de 141 566 $ par rapport ¨ 

lôann®e pr®c®dente14.  

 

Est-ce vraiment la solution ? 

ê la lumi¯re de ces donn®es, peut-on partager le constat dôiniquit® en regard 

de lôaccessibilit® des Premi¯res nations au syst¯me de soins de sant® ? Si le constat 

du mauvais ®tat de sant® g®n®ral des autochtones demeure incontestable et, ¨ 

plusieurs ®gards, catastrophique, nous ne pouvons pas pour autant adh®rer ¨ lôid®e 

que les services de sant® offerts aux membres des Premi¯res nations ï du moins 

chez les Innus de Nutakuan ï sont moins accessibles et de moins bonne qualit® que 

ceux offerts aux Qu®b®cois ou Canadiens en g®n®ral. Est-il donc justifiable 
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dôexiger que soient accrues les ressources financi¯res, mat®rielles et humaines dans 

lôorganisation des services de sant® en milieu autochtone ? 

 

Le village innu de Nutakuan, tout comme de nombreuses communaut®s 

autochtones du pays, poss¯de des services de soins de sant® comparables et m°me 

sup®rieurs ¨ ceux disponibles pour un grand nombre de Canadiens. ê lôinstar 

dôOôNeil (1993), nous estimons que le syst¯me de sant® primaire offert dans les 

r®gions nordiques du Qu®bec, par exemple ¨ Nutakuan, est lôun des meilleurs au 

monde (Roy 1999, 2002). Les d®penses en sant® par habitant dans les Territoires-

du-Nord-Ouest ®taient, au d®but des ann®es 1990, trois fois sup®rieures ¨ la 

moyenne nationale canadienne. Lôexercice comparatif que nous avons r®alis® dans 

les pages pr®c®dentes nous porte ¨ croire que les d®penses de sant® par habitant 

chez les Innus sont nettement sup®rieures ¨ celles investies chez les Macaquains et, 

croyons-nous, chez les Qu®b®cois en g®n®ral.  

 

ê lôinstar de John OôNeil, directeur du Centre des Premi¯res nations du 

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

communaut®s nordiques canadiennes, les cliniques de sant® primaire sont 

g®n®ralement modernes et bien ®quip®es et le ratio ç professionnel de la 

sant®/b®n®ficiaires è est au-dessus des standards canadiens (OôNeil 1993). Il en va 

de m°me pour les Innus de Nutakuan. Nos travaux r®alis®s aupr¯s de communaut®s 

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

dôaffirmer que de larges segments des populations autochtones ont int®gr® dans 

leurs savoirs de nombreux ®l®ments issus des enseignements des professionnels de 

la sant® concernant une saine alimentation ou encore des probl®matiques de sant® 

telles que lôob®sit®, le diab¯te ou lôhypertension. Par ailleurs, les centres de sant® 

des communaut®s sont r®guli¯rement fr®quent®s par les femmes et les hommes de 

toutes cat®gories dô©ge et les personnes souffrant de maladies chroniques sont 

relativement assidues ¨ leurs rendez-vous15. Malgr® ces hauts niveaux de 

connaissance et de fr®quentation des services de soins de sant®, lô®tat de sant® 

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

certains aspects. 

 

ê la lumi¯re des informations pr®c®demment pr®sent®es en regard des 

services offerts ¨ Natashquan aux Macaquains et aux Innus, il nous appara´t 

impossible dô®tablir un lien entre la persistance dôun mauvais ®tat de sant® et 

lôacc¯s ¨ des services de soins de sant®. 
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Politisons notre regard 

Nombreuses sont les recherches qui tendent ¨ d®montrer quôun plus grand 

acc¯s aux services de sant® ne constitue pas une carte ma´tresse pour favoriser 

lôam®lioration de lô®tat de sant® des populations. En 1974, le rapport Lalonde 

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

d®velopp®, capta lôattention ¨ lô®chelle internationale du fait quôil ®tait le tout 

premier ¨ mettre en ®vidence lôimportance dôinvestir dans le domaine de la sant® 

des populations, au-del¨ des services de sant®. Quelques ann®es plus tard, en 1978, 

une importante conf®rence ®tait organis®e par deux organismes des Nations Unies : 

lôOMS et lôUNICEF. Lors de cette conf®rence, un constat de taille sôimposa aux 

experts internationaux pr®sents. Ces derniers propos¯rent de cesser dôinvestir dans 

un co¾teux syst¯me de sant® qui ne parvenait pas, apr¯s plus de 30 ans, ¨ produire 

les r®sultats attendus dans les pays industrialis®s (OôNeill et al. 2006). Plusieurs 

chercheurs ont critiqu® et fait la d®monstration que les impacts du syst¯me de sant® 

sur lôam®lioration de la sant® des populations ®taient tr¯s faibles. Il suffit de penser 

aux travaux dôIllich (1975), ainsi quô̈  ceux de Cochrane (1977) pour se figurer les 

difficult®s dô®tablir un lien entre le rationnement des services de sant® et leur 

®ventuel impact sur la sant® (Fournier 2003). R®cemment, Ginette Paquet ®crivait : 

 
Certains pays, comme les £tats-Unis par exemple, qui ont des m®decins et des 

lits dôh¹pitaux en grand nombre et qui d®pensent donc beaucoup en soins de 

sant®, ne poss¯dent pas n®cessairement les meilleurs indicateurs de sant® 

collective. (Paquet 2005 : 14) 

 

Plut¹t que dô°tre exclus du syst¯me de sant®, nous estimons que les milieux 

autochtones sont surtout surm®dicalis®s et que leurs vies sont trop souvent et 

excessivement prises en charge par des professionnels. Tout comme nous 

lôaffirmions dans nos pr®c®dents travaux (Roy 1999, 2002), aucune population du 

Canada nôest autant contr¹l®e, surveill®e, voire ç fich®e è par les milieux de la 

sant® que les populations autochtones du Qu®bec et dôailleurs au Canada. Cela, 

John OôNeil le constatait d®j¨ en 1986. Ce chercheur du Centre for Aboriginal 

Health Research de lôUniversit® du Manitoba estimait que dans les villages 

autochtones, les infirmi¯res des dispensaires g®raient la vie de ces milieux comme 

sôil sôagissait de d®partements dôh¹pital, en ce sens que chacun des r®sidents dôun 

village se trouvait sous lô®troite surveillance dôinfirmi¯res et de m®decins (OôNeil 

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

sant® par les autochtones eux-m°mes depuis la fin des ann®es 1980 nôa pas chang® 

grand-chose ¨ cet ®tat de fait (Simard 1991, 2003). Nous estimons que cette 
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surm®dicalisation et cette professionnalisation contribuent largement ¨ 

lôaffaissement de lôestime quôont les autochtones envers leur propre capacit® ¨ 

prendre soin dôeux-m°mes (Roy 1999, 2002). Les propos quôIvan Illich tenait en 

1975 demeurent tout ¨ fait dôactualit® dans ce contexte : 

 
La prise en charge institutionnelle de la population par le syst¯me m®dical 

enl¯ve progressivement au citoyen la ma´trise de la salubrit®, dans le travail et le 

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

essentiel de lôinadaptation croissante de lôhomme ¨ son environnement. (Illich 
1975 : 48) 

 

Ces propos d®crivent encore aujourdôhui, et avec justesse, certains des 

constats que nous avons r®alis®s au cours des derni¯res ann®es en milieu 

autochtone.  

 
La vie sociale se r®sume ¨ organiser et ¨ subir des th®rapeutiques m®dicales, 

psychiatriques, p®dagogiques ou g®riatriques. Revendiquer le traitement devient 

un devoir politique et le certificat m®dical un moyen puissant de contr¹le social. 

(Ibid. : 82) 

 

Si ce nôest pas lôexclusion des autochtones des services de soins de sant® qui 

explique leur pi¯tre ®tat de sant®, quôest-ce que ce serait alors ? Cette question est 

l®gitime, dôautant plus que dans les milieux de la sant® et de la politique, le fait de 

permettre ¨ chacun dôacc®der aux soins para´t tout ¨ fait suffisant pour assurer 

davantage dô®galit® en mati¯re de sant® (Fassin 1996). Pourtant, il nôen est rien. 

Plus que le syst¯me m®dical, côest la structure sociale, ¨ travers les conditions et les 

modes de vie, qui d®termine lôin®galit® devant la sant® (Ibid. : 118). 

 

Paquet ajoute que côest la position sociale qui tend ¨ d®terminer la sant®, 

plut¹t que lôinverse. Elle estime quôil est de plus en plus imp®rieux, pour 

comprendre les in®galit®s de sant®, de prendre en compte des variables telles que le 

sentiment de contr¹le et dôemprise sur sa destin®e, ainsi que la position sociale 

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

 
Contrairement aux acteurs majoritaires de la soci®t® [ici les Canadiens ou les 

Qu®b®cois] qui font le cumul de droits et de b®n®fices dans leurs trajectoires 

quotidiennes et peuvent pr®tendre ¨ une pleine citoyennet® sur lôensemble des 

territoires o½ ils se trouvent en relation avec dôautres, ceux qui sont mis en 

minorit®, comme les Autochtones sur les diff®rents territoires, ne font 

quôaccumuler lôexclusion. (McAll 1995 : 87) 
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Cette exclusion, qui nôest pas seulement une r®sultante de lôaction du pass®, 

est ®galement aliment®e par un discours culturaliste qui ®mane des milieux 

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

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

outils dôenseignement et interventions culturellement adapt®es en sont un exemple. 

Il serait dôailleurs long et fastidieux de r®aliser lôinventaire des budgets, des 

initiatives et des projets ayant permis, au cours des deux derni¯res d®cennies, de 

d®velopper et dôappliquer dans tous les milieux autochtones des interventions en 

sant® culturellement adapt®es (Roy 2002, 2003, 2005a). Dôailleurs, racisme et 

culturalisme partagent plusieurs lieux communs, tout particuli¯rement cette totale 

d®politisation des explications ®voqu®es en regard des in®galit®s de sant® touchant 

sp®cifiquement les populations autochtones. Peut-on simplement se contenter 

dôaffirmer que le fait dô°tre autochtone constitue un facteur de risque pour, par 

exemple, souffrir un jour dôob®sit® et de diab¯te de type 2 ? De telles associations 

tendent ¨ racialiser des probl®matiques de sant® ou sociales qui ont davantage 

dôancrage avec lôhistoire politique, lôexclusion, la d®qualification plut¹t quôavec de 

soi-disant attributs g®n®tiques ou physiologiques. Lôanthropologue br®silienne 

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

Californie aux £tats-Unis, a fait la d®monstration que le discours concernant la 

pr®disposition g®n®tique au diab¯te des autochtones ®tait d®sormais profond®ment 

int®gr®e dans la pens®e autochtone, ce qui contribuait ¨ lô®mergence de discours 

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

in®vitablement ils deviendraient, dans les ann®es ¨ venir, diab®tiques et quôil nôy 

avait strictement rien ¨ faire contre cette programmation g®n®tique (Ferreira 2005). 

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

travaux de recherche. 

 

ê lôinstar de Fassin (1996) et de Cognet (2004), nous estimons quôil est 

essentiel dôadopter un regard sur la sant® relevant du politique. Si la culture 

constitue une r®alit® incontournable, celle-ci ne doit jamais °tre d®contextualis®e 

des conditions sociales, historiques et politiques dans lesquelles elle ®merge, se 

construit, se transforme et se d®finit. Le discours culturaliste prive les autochtones 

de leur ç aspiration ¨ lôuniversel è, de leur ç droit aux diff®rences è (Fassin 2001 ; 

Cognet 2007). Ainsi, lôaccroissement des services de sant® offerts en milieu 

autochtone, sous pr®texte de particularisme culturel et m°me g®n®tique, risque de 

favoriser lôexclusion des autochtones de la vie sociale et politique, mais ne 

contribuera certainement pas ¨ un accroissement significatif de lô®tat de sant® des 

femmes et des hommes de tous ©ges des Premi¯res nations. 
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En guise de conclusion ï autod®termination et sant®  

La sant® est une affaire politique et ®conomique dont la responsabilit® se trouve 

entre les mains non seulement des gouvernements et des £tats, mais aussi des 

personnes, des familles et des communaut®s de base. (Bibeau et Fortin 2008 : 

137) 

 

Nous trouvons essentiel de nous arr°ter ici pour quelques pr®cisions. Notre 

propos ne consiste pas ¨ consid®rer non-essentiels les soins de sant® dispens®s en 

milieu autochtone. Loin de l¨ notre pens®e. Par contre, nous estimons que les soins 

de sant® ne sont pas une panac®e et quôils ne peuvent agir sur les profondes racines 

politiques et historiques ¨ lôorigine des nombreuses probl®matiques de sant® et de 

soci®t® qui perturbent le quotidien et lôavenir des femmes et des hommes, jeunes et 

moins jeunes des Premi¯res nations. Nous partageons tout ¨ fait lôaffirmation de la 

politicologue Louise Blais lorsquôelle dit quôune ç soci®t® qui fait de la sant® son 

institution principale est une soci®t® malade è (Blais 2008 : 33). 

 

ê lôinstar de Blais (Ibid.), nous estimons quôil est clair que la pauvret® et 

lôexclusion dans laquelle les membres des Premi¯res nations ont ®t® pouss®s sont 

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

ses institutions. Dôailleurs, certains chercheurs consid¯rent lôautod®termination 

comme le plus important d®terminant de la sant® chez les peuples autochtones 

(Madden et al. 2005 ; Boyer 2006). Lôautod®termination influencerait tous les 

autres d®terminants, incluant lô®ducation, le logement, la s®curit® et les 

opportunit®s li®es ¨ la sant® (Loppie Reading et Wien 2009). 

 

Chandler et ses collaborateurs (1998, 2010) ont men® des ®tudes qui ont 

permis dô®tablir un lien entre le niveau dôautod®termination et les taux de suicide 

au sein des communaut®s des Premi¯res nations en Colombie-Britannique. Parmi 

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

taux de suicide variaient consid®rablement dôune communaut® ¨ lôautre et ils 

associ¯rent ces variations ¨ une foule de caract®ristiques faisant partie de ce quôils 

ont nomm® la ç continuit® culturelle è. La continuit® culturelle est associ®e au 

degr® de coh®sion sociale et culturelle au sein dôune communaut®. Selon Chandler 

et ses collaborateurs, la variation des taux de suicide dans les communaut®s serait 

li®e aux titres fonciers, ¨ lôautonomie gouvernementale (particuli¯rement 

lôimplication des femmes), au contr¹le de lô®ducation, ¨ la s®curit® et aux 

am®nagements culturels. De plus, le contr¹le des politiques et des pratiques de 

programmes sociaux et de sant®, le maintien des liens interg®n®rationnels ¨ travers 
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les familles ainsi que lôengagement dôa´n®s dans la transmission aux plus jeunes, 

constitueraient des variables significatives (Chandler et Lalonde 1998 ; Loppie 

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

 

Pour lôanthropologue R®mi Savard, le lien entre sant® et politique ne fait 

aucun doute : lôam®lioration de la qualit® de vie et de la sant® des Premi¯res 

nations implique le r¯glement de ce que les Canadiens et les Qu®b®cois nomment 

ç le probl¯me autochtone è, et qui r®f¯re au partage des richesses et du territoire 

(Savard 2010). Selon lui, il appara´t donc essentiel dô®tablir un dialogue entre les 

diff®rentes nations afin de parvenir ¨ une ®ventuelle entente. Pour lui, la Paix des 

Braves sign®e entre lô£tat qu®b®cois et les Cris constitue une avanc®e significative 

par rapport ¨ la Convention de la Baie-James et du Nord qu®b®cois, et est ç une 

premi¯re au Canada è (Radio-Canada 2002). Sôil y a eu une Paix des Braves, côest 

parce que les b®n®ficiaires de la convention de la Baie-James ®taient insatisfaits. La 

nouvelle n®gociation sôest r®alis®e dans un cadre id®ologique diff®rent de ce qui 

pr®valait ¨ lô®poque des n®gociations pour la Convention de la Baie-James : on a 

dialogu® et n®goci® entre peuples. Sur le plan symbolique, estime Savard, un pas 

significatif est franchi.  

 

Les observations faites par le docteur Jean D®sy abondent dans le m°me sens. 

Ce m®decin, qui pratique aupr¯s des autochtones depuis une trentaine dôann®es 

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

Braves sur la sant® des Cris. En effet, depuis quelques ann®es, les Cris 

d®velopperaient un nouveau sentiment dôappartenance au monde. Avec la Paix des 

Braves, estime-t-il,  

 
les Cris ont eu les moyens dôhabiter leur pays comme nomades ¨ nouveau. Ils ont 

un acc¯s ¨ tout le pays. Ce quôon d®couvre dans lôEeyou Istchee, côest que les 

Cris habitent leur pays comme des nomades. Côest une qualit® extraordinaire 

dont il faut tenir compte. (D®sy 2010) 

 

Depuis une dizaine dôann®es, estime Jean D®sy, les Cris vivent une situation 

de relative paix sociale. En parlant des difficult®s sociales et des probl¯mes de 

sant® pr®valents chez dôautres communaut®s autochtones, comme dans le Nunavik, 

Jean D®sy estime que lorsque lô£tat et ç le Sud è accepteront les valeurs du Nord et 

les qualit®s premi¯res de ces peuples dans le rapport quôils entretiennent au monde, 

ce sera l¨ une voie qui m¯nera vers une sant® plus grande. Il soutient que ce nôest 

pas en envoyant plus dôeffectifs m®dicaux quôils seront davantage en sant®. M°me 

comme m®decin, comme soignant, il estime quôil y a des limites ¨ trop offrir de 
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possibilit®s de soins. Nous concluons cet article par ces propos du Dr Jean D®sy : 

 
On aura moins besoin de soignants dans lôunivers autochtone dans la mesure o½ 

les autochtones vont, eux-m°mes, et gr©ce ¨ lôext®rieur, acc®der ¨ une meilleure 

emprise sur leur univers intime et ext®rieur. Perdre sa capacit® de se soigner soi-

m°me par hyper-professionnalisation, côest probablement une maladie 

contemporaine. Les groupes qui ont trop acc¯s aux professionnels se 

d®munissent de leur capacit® ¨ se soigner. Le jour o½ les soignants donnent le 

pouvoir ¨ leurs patients, ils sentent que leurs patients vont bien mieux. (D®sy 

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

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

niveau du vocabulaire. Comment nommer le plus justement possible le groupe dôindividus 

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

lôarrivée des Européens ? En accord avec les pratiques mêmes des milieux autochtones du 

Québec ou du Canada, nous aurions tendance à privilégier lôexpression « peuples des 

Premières nations ». Cependant, vu la lourdeur dôune telle formule au niveau stylistique, 

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

« Peuples premiers » et à lôoccasion, « Premières nations ». Mais, de fait, à lôinstar des 

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

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

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

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

nom est encore utilis® aujourdôhui. Quant ¨ moi, je nôaime pas quôon môappelle 

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

sous le nom de « Montagnais è. Côest sans doute ¨ cause des grosses montagnes quôil y a ¨ 

Sept-Îles ! Et, depuis quelque temps, il y en a dôautres qui nous appellent ç Amérindiens ». 

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

qui est « Innu è. Innu, côest notre nom, et ce nom nous appartient. Côest le nom qui respecte 

notre faon de vivre. Et ce nôest pas le gouvernement qui nous a donn® ce nom. » (William-

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

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

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

trois). Une dernière précision sôimpose. Bien sûr, les autochtones sont également des 

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

sur invitation des Cahiers du CIÉRA nécessite lôétablissement des comparaisons entre 

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

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

autochtones. Évidemment, à lôimpossible, nul nôest tenu. Si la comparaison présente des 

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

on le fait depuis une perspective critique, pose dôemblée la question de la légitimité. Qui 

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

milieux de lôanthropologie depuis de nombreuses années, a fait couler beaucoup dôencre et 

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

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

de Mihesuah et Wilson (2004) révèlent lôimportance et lôampleur de ces débats entourant la 

légitimité des non-autochtones à écrire sur lôautochtonie, dans un contexte historique de 

décolonisation. Mes travaux illustrent ma préoccupation à lôégard des effets parfois pervers 

des discours scientifiques sur lôidentité autochtone et sur les perceptions que développent 

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

préoccupation ne doit toutefois pas mener tout droit à la censure ou à lôautocensure. Au 
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cours de mes années de pratique en tant quôinfirmier puis comme consultant et chercheur, 

jôai pu collecter une quantité importante de données de première main. Jôy ai appris que si 

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

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

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

Mais lorsque débuta, en 1986, mon parcours dôinfirmier dans le village innu dôUnamen 

Shipu, jôai rapidement été renversé par lôampleur de certaines problématiques de santé qui 

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

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

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

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

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

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

émanant dôun folklore construit de toutes pièces par des anthropologues de bibliothèques 

avides dôexotisme. Un culturalisme qui tend à exclure lesdits autochtones du monde et qui 

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

publique autochtone. Tout dôabord, elles sont souvent fragmentées, les groupes autochtones 

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

lôappartenance ethnique autochtone, la géographie (sur ou hors réserve) et la juridiction 

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

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

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

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

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

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

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

potentiel quôoffre à la société une meilleure nutrition. Les fondements de la nutrition 

publique « reposent sur la reconnaissance du droit à la santé et du droit à lôalimentation, 

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

Selon Hamelin (Hamelin et al. 1999) lôinsécurité alimentaire est un phénomène qui se 

caractérise en tout ou en partie par les variables suivantes : manque dôaliments, 

inadéquation des aliments et du régime, perspective dôaccès préoccupante, manque de 

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

faim et détérioration de lôétat physique et souffrance psychologique. Lôinsécurité 

alimentaire est un phénomène multidimensionnel qui peut se caractériser par plusieurs 

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

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

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

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

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

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

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

très novateur pour lôépoque, identifiait quatre grands déterminants de la santé (la biologie 

humaine, le système de santé, lôenvironnement et le mode de vie). En 1978, lôOrganisation 

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

mise en place dôun système de soins protégeant tout le monde (Organisation mondiale de la 

Santé 1978). Quelques dix années plus tard, lôOMS via la Charte dôOttawa rappelait que la 

santé ne pouvait se limiter à la qualité dôun système de soin. La promotion de la santé et la 

mise en îuvre de programme de pr®vention sôappuyant sur les déterminants de la santé 

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

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

Ainsi, aujourdôhui, onze déterminants sont reconnus par les instances de santé publique 

dôici et dôailleurs : le niveau de revenu et le statut social, les réseaux de soutien social, 

lôéducation et lôalphabétisme, lôemploi et les conditions de travail, les environnements 

sociaux, les environnements physiques, les habitudes de santé et la capacité dôadaptation 

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

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

sur la santé de la population, le chercheur Jeff Reading de lôUniversité de Victoria écrivait 

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

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

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

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

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

rivière Natashquan, une communauté de Macaquains de 264 personnes, tandis quôà 

quelques sept kilomètres à lôEst de cette première communauté est établie, en bordure de la 

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

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

lôexploitation des commerçants morues, arrivèrent des Îles-de-la-Madeleine il y a un peu 

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

Européens jusquôen 1990, appartiennent à la grande famille culturelle et linguistique des 

Algonquiens du subarctique que lôon retrouve dans la majeure partie des territoires du 

Québec, dans les forêts de lôEst du Canada. Outre les Innus, la famille algonquienne 

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

territoire appel® Nitassinan (le Labrador et lôEst-du-Québec). Ils sont établis dans 12 

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

Côte-Nord depuis plus de 25 ans. Au fil des ans il a réalisé de nombreuses observations et 



 85 

                                                                                                                            
colligé une multitude de données. De 1986 à la fin des années 1990, il a travaillé comme 

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

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

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

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

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

professeur-chercheur, à lôoccasion comme consultant et comme citoyen de Natashquan. 
10 Cette décision impliquait également le village de Baie-Johan-Beetz.  
11 Gilles Vigneault chante : « Côest à Natashquan que le temps sôarrête. Côest à Natashquan 

que le temps môattend. ». Nous référons à ces paroles pour rassurer le lecteur qui serait 

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

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

décroissance. Si un pan de la réalité a quelque peu changé, côest lôaccroissement de la 

volonté de lôadministration du CSSS de la Minganie de diminuer les services de soins de 

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

Minganie sont à lôeffet que cette somme est associée au salaire de lôinfirmière ainsi quôau 

frais encourus par lôimmobilisation.  
13 Ce qui signifie « Grand-maman Caroline », une femme innue aujourdôhui décédée, 

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

Nutakuan ainsi que les sommes associées au transport des patients et à lôhébergement du 

personnel.  
15 Cette assiduit® est souvent contest®e par les professionnels de la sant® îuvrant dans les 

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

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

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

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

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

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

quoi ! 
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Entre 1999 et 2006, 74 967 451 $ ont été alloués à lôétude de la santé 

autochtone au Canada. Au Québec, entre 1986 et 2006, plus de 230 projets de 

recherche dans le domaine de la santé autochtone ont été financés par les grands 

organismes subventionnaires du pays1. Bien que la majorité de ces projets porte sur 

les déterminants sociaux de la santé, ils ne perçoivent quôune fraction des sommes 

allouées aux projets de recherche concernant les infrastructures du domaine de la 

santé. Les projets de recherche dans le domaine de la santé autochtone ont pour 

principal terrain des territoires conventionnés. En effet, les deux tiers des 

démarches visent les régions socio-sanitaires des Terres-Cries-de-la-Baie-James et 

du Nunavik2. Moins de 10 % des recherches concernent des territoires non-

conventionnés (Roy 2002 ; Greenwood 2006 ; Disan et Côté 2009). À elle seule, la 

recherche scientifique semble malheureusement incapable de résoudre les 

problèmes de santé dont souffrent les Premières nations :  

 
Le fait que la très grande majorité des recherches en santé des Autochtones 

bénéficie de financements très modestes et que le soutien à la relève en dehors 

des pôles de recherche soit faible conduit à sôinterroger sur les capacités réelles 

de la recherche à contribuer à lôamélioration de la santé des Autochtones (Disant 

et Côté 2009 : 42).  

 

Faute de contribuer directement à lôamélioration de la santé des autochtones 

en milieu urbain notamment, la recherche sur les déterminants sociaux de la santé a 
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permis de démontrer que les problèmes de santé des populations autochtones ne 

relèvent pas du domaine biomédical, mais plutôt dôun contexte social, économique 

et politique particulier avec lequel les autochtones doivent composer (Dussault et 

Erasmus 1996 : 226-243). Environ 52 % de la population des Premières nations en 

âge de travailler est sans emploi et 60 % des adultes ont un revenu annuel inférieur 

à 20 000 $ (Gill 2007 : 57). Les populations autochtones du Québec présentent 

ainsi des caractéristiques et des problèmes de santé (obésité, alcoolisme, détresse 

psychologique, faible scolarité, tabagisme, diabète) comparables à ceux que 

présentent les autres populations défavorisées du pays. Les populations autochtones 

affichent des taux dôincidence et de mortalité élevés pour plusieurs types de 

cancers, des prévalences accrues de certaines maladies cardiovasculaires et le 

diabète atteint des proportions épidémiques (Stewart et Douglas Consulting 2007 ; 

Dannenbaum et al. 2008 ; Louchini et Beaupré 2009). Du reste, les prestataires de 

soins de santé et les chercheurs ont remarqué que les programmes courants de 

prévention et de traitement nôont aucun succès auprès des populations autochtones 

(Dussault et Erasmus 1996 : 161-166). En dépit des barrières sociales et culturelles 

qui entravent très souvent la prestation des services de soins, lôétat général de santé 

des populations autochtones est meilleur aujourdôhui quôil y a dix ans, 

principalement en raison des améliorations apportées aux conditions de vie et à 

lôaccessibilité des services de santé. En revanche, de graves disparités persistent 

toujours entre la population autochtone et le reste de la population canadienne 

(Romanow 2002 : 234). Les questions politiques, juridiques et juridictionnelles 

posent ici de pressantes difficultés :  

 
On ne sôentend pas sur lôattribution des responsabilités constitutionnelles en ce 

qui concerne les soins de santé destinés aux autochtones, dôoù lôéventail confus 

de programmes et de services fédéraux, provinciaux et territoriaux ainsi que de 

services dispensés directement par certaines communautés autochtones. (Ibid. : 

234) 

 

Le gouvernement canadien est responsable du financement et de 

lôorganisation des services destinés aux groupes autochtones. Or, la majorité de ces 

services ne permettent tout simplement « pas de résoudre les problèmes auxquels 

font face les autochtones en milieu urbain, même si leur nombre va croissant et que 

leurs problèmes de santé sont plus évidents » (Ibid. : 237). Or, rappelons que : 

 
Les membres des Premières nations sont proportionnellement moins nombreux 

à vivre dans les réserves quôà lôextérieur de celles-ci. En 2006, 

approximativement 40 % vivaient dans les réserves alors que 60 % vivaient hors 

réserve. La proportion des membres des Premières nations vivant hors réserve a 
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légèrement augmenté par rapport à celle de 58 % observée en 1996. La grande 

majorité des membres des Premières nations vivant dans des réserves en 2006, 

soit 98 % de la population, avaient le statut dôIndiens [...] En 1996 comme en 

2006, les données du recensement révèlent quôenviron les trois quarts (76 %) 

des membres des Premières nations vivant hors réserve habitaient dans les 

régions urbaines (Statistique Canada 2006 : 45-46)  

 

En somme, les citoyens autochtones des villes du Québec ne bénéficient ni 

des résultats de la recherche scientifique dans le domaine de la santé et des services 

sociaux autochtones, ni des programmes de santé offerts par les différentes 

instances gouvernementales du pays. Cette situation a amené le Centre dôamitié 

autochtone de Val-dôOr (CAAVD), le Centre de la santé et des services sociaux de 

lôAbitibi -Témiscamingue (CSSSVO), ainsi que le Centre jeunesse de lôAbitibi -

Témiscamingue (CJAT) à développer un modèle dôinnovation sociale de santé et 

de services sociaux destiné aux citoyens autochtones des villes de la province.  

 

La clinique Minowé 

Selon la Commission royale dôenquête sur les peuples autochtones, les 

services de soins de santé destinés aux autochtones doivent reposer sur quatre 

principes : 1) lôéquité, côest-à-dire un accès équitable aux moyens permettant de 

bénéficier dôun état de santé comparable au reste de la population du pays ; 2) le 

holisme, côest-à-dire la prise en considération de tous les aspects de la vie dôune 

personne dans son environnement global ; 3) la prise en charge, côest-à-dire la 

possibilité pour les autochtones de choisir les modes de vie, les services 

institutionnels et les conditions environnementales susceptibles de favoriser leur 

santé et leur essor ; 4) la diversité, côest-à-dire la prise en compte des cultures et de 

lôhistoire des Premières nations, des Inuit et des Métis, qui garantit à ces peuples 

une place distincte au sein de la société canadienne et qui les différencie les uns des 

autres (Dussault et Erasmus 1996 : 161-243). Ces principes ont inspiré 

lôélaboration du projet de clinique Minowé (ce mot signifie « être en santé », en 

anishinabe).  

 

Le projet de clinique Minowé vise à réduire les écarts en matière de santé 

entre les citoyens autochtones des villes du Québec et le reste de la population. Il 

sôagit ainsi dôapporter des solutions à des problématiques et des enjeux clairement 

et sciemment définis. Adapté aux réalités autochtones, le projet préconise une 

approche holistique prenant en considération lôensemble des conditions qui 

contribuent au développement des individus, dans le but dôaméliorer lôétat de santé 

des citoyens autochtones. Rendu possible grâce à la contribution financière de 
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Santé Canada par le biais du Fonds de transition pour la santé des autochtones 

(FTSA), ce projet sôinscrit dans un plan dôaction provincial. Celui-ci est élaboré 

conjointement par le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

(MSSS), les Premières nations et les Inuit. Son principal objectif est de remédier 

aux disparités sociales entre la population québécoise et lôensemble des Premières 

nations du Québec.  

 

Comme les problèmes de santé des populations autochtones ne relèvent pas 

du domaine biomédical, mais plutôt dôun contexte social, économique et politique 

particulier, lôobjectif du projet ne vise pas uniquement davantage de soins de santé, 

ou même de faciliter lôaccès à ces soins, mais il propose également aux citoyens 

autochtones des villes des soins de santé culturellement adaptés et dont le 

financement et la structure organisationnelle permettent dôéviter les embuches 

politiques et juridictionnelles qui freinent ou nuisent souvent à la prestation de 

services. La création dôun modèle intégré de services de santé et de services 

sociaux en milieu urbain destiné aux autochtones est une réponse originale aux 

besoins exprimés par une population en pleine croissance : la clinique a été créée 

grâce au développement de nouvelles façons de collaborer, de faire et de penser. 

Réciproquement, la clinique Minowé a elle-même aussi contribué au 

développement de nouvelles façons de collaborer, de faire et de penser.  

 

Entre décembre 2008 et août 2010, les directions générales du Centre dôamitié 

autochtone de Val-dôOr (CAAVD), du Centre de la santé et des services sociaux de 

lôAbitibi -Témiscamingue (CSSSVO) et du Centre jeunesse de lôAbitibi -

Témiscamingue (CJAT) ont entrepris les travaux de construction du modèle, en 

mettant à contribution les expertises de leurs équipes de direction, de gestionnaires 

et dôintervenants. Les travaux des partenaires du projet ont dôabord porté sur 

lôidentification des zones de complémentarité de services existantes, celles qui 

restaient à consolider, ainsi que celles qui restent encore à développer. Ces sessions 

de travail ont également permis de créer un forum dôéchange entre les partenaires, 

en ce qui concerne les réalités du terrain en matière de prestations de services de 

santé et de services sociaux destinées aux autochtones sur le territoire. Le CAAVD, 

le CSSSVO et le CJAT ont ainsi élaboré un modèle original de services qui les 

engage notamment à : 1) concevoir, selon leurs expertises respectives, une 

organisation de soins de santé et de services sociaux culturellement adaptés ; 2) 

mettre en place un mécanisme permanent afin de coordonner, dôadapter et de 

développer des services ; 3) ®laborer et mettre en îuvre un plan dôaction qui tient 

compte des ressources et de lôexpertise des différents partenaires de la clinique ; 4) 

identifier un mode de financement récurrent, afin dôassurer la pérennité de la 
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clinique. Située dans les locaux du Centre dôamitié autochtone de Val-dôOr, la 

clinique a été stratégiquement intégrée au réseau local de santé et de services 

sociaux de la municipalité régionale du comté de la Vallée-de-lôOr (MRCVO).  

 

La clinique assure un continuum dôinterventions de première ligne 

culturellement adapté et offre des soins et des services dans le cadre dôune 

approche holistique. Le Centre dôamitié autochtone de Val-dôOr, par exemple, a 

développé de nombreux programmes de promotion de la santé pour les autochtones 

en milieu urbain et des services de soutien psychosocial qui misent sur les actions, 

les savoirs et les expériences autochtones. Les services offerts par la clinique 

Minowé sont assurés par une équipe multidisciplinaire composée dôune infirmière, 

dôune intervenante psychosociale, dôune coordonnatrice administrative et dôune 

conseillère clinique. Cette équipe est appuyée par un comité de liaison et un comité 

stratégique composés de représentants du CAAVD, du CSSSVO et du CJAT. Le 

projet sôaccompagne également dôune surveillance scientifique qui doit permettre 

dôélaborer un nouveau modèle dôaction associant la compréhension des problèmes 

et lôintervention sur le terrain. Cette veille scientifique est assurée par les membres 

de lôAlliance de recherche ODENA3, dont le Regroupement des centres dôamitié 

autochtones du Québec (RCAAQ) assure notamment la codirection. À travers une 

recherche scientifique engagée socialement, le projet renforce les capacités réelles 

de la recherche visant à améliorer la santé des citoyens autochtones des villes du 

Québec.  

 

Un projet dôinnovation sociale 

Ce projet dôorganisation, dôadaptation et de complémentarité des services de 

santé et des services sociaux en milieu urbain destiné aux autochtones de la 

municipalité régionale de comté de la Vallée-de-lôOr (MRCVO) témoigne de la 

volonté dôaméliorer la santé des Premières nations, dôadapter le réseau local 

dôorganisation de services aux réalités autochtones et de maximiser à long terme 

les impacts du projet du Fonds de transition pour la santé des autochtones (FTSA) 

de Santé Canada. Issu dôun partenariat entre le Centre de la santé et des services 

sociaux de lôAbitibi -Témiscamingue (CSSSVO), le Centre jeunesse de lôAbitibi-

Témiscamingue (CJAT) et le Centre dôamitié autochtone de Val-dôOr (CAAVD), 

le projet de clinique Minowé consiste ainsi en : (1) lôadaptation et la 

complémentarité des services en santé et des services sociaux en milieu urbain pour 

les autochtones de la MRC de la Vallée-de-lôOr et ; (2) lôexportation subséquente 

du modèle vers dôautres centres urbains où lôon retrouve un Centre dôamitié 

autochtone (le RCAAQ prévoit dôexporter ce modèle de prestation de services dans 
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le reste du réseau des Centres dôamitié autochtones de la province). Le projet 

témoigne également dôune volonté de travailler avec les gens dans le respect de 

chacun, de traiter les prestataires de service avec courtoisie, équité et 

compréhension, avec dignité et déférence, tout en tenant compte de leurs besoins 

spécifiques et de leur environnement social.  
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MOTS-CLÉS Val-dôOr ï ODENAï santé ï autochtone ï holistique 

 

 

                                                 
1 Au Canada, les principales sources de financement de la recherche dans le domaine de la 

santé et services sociaux sont : 1) le Programme national de recherche et de développement 

en matière de santé (PNRDS) ; 2) les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) ; 3) 

le Conseil de recherche en sciences humaines du Canada (CRSH) ; 4) le Fonds pour 

lôadaptation des services de sant® (FASS) ; 5) le Conseil de recherches en sciences 

naturelles et en génie du Canada (CRSNG) ; 6) Employabilité et partenariats sociaux (EPS). 

Au Québec, les principales sources de financement sont : 1) le Fonds de recherche en santé 

du Québec (FRSQ) ; 2) le Programme de subventions en santé publique (PSSP) ; 3) le 

Fonds pour la Formation de chercheurs et lôaide ¨ la recherche (FCAR) ; 4) le Conseil 

québécois de la recherche sociale (CQRS) ; 5) le ministère de la Santé et des Services 

sociaux (MSSS). Les IRSC et le PSSP financent près des trois-quarts des projets et 

octroient près des trois-quarts des montants en recherche en santé des autochtones (Disan et 

Côté 2009 : 21-22) 
2 Le Québec est divisé en 17 régions administratives et en 18 régions socio-sanitaires. La 

région administrative de la Mauricie et celle du Centre-du-Québec forment une seule région 

socio-sanitaire (Mauricie-Centre-du-Québec) ; la région administrative du Nord-du-Québec 

a quant à elle été divisée en trois régions socio-sanitaires : Nord-du-Québec, Nunavik et les 

Terres-Cries-de-la-Baie-James. 
3 LôAlliance ODENA est une initiative conjointe du r®seau DIALOG ῐ réseau stratégique de 

connaissances cr®® en 2001 et ancr® ¨ lôInstitut national de la recherche scientifique (INRS) 

ῐ et du Regroupement des centres dôamiti® autochtones du Qu®bec (RCAAQ). Financ®e par 

le Conseil de recherches en sciences humaines du Canada (Programme des Alliances de 

recherche universités-communautés, 2009-2014), elle réunit des représentants de la société 

civile autochtone et des chercheurs universitaires engagés dans une démarche de co-

construction des connaissances. LôAlliance vise ¨ soutenir le développement social, 

économique, politique et culturel de la population autochtone des villes québécoises et à 

mettre en valeur lôaction collective des diff®rents Centres dôamiti® autochtones du Qu®bec. 
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Les interactions entre la mémoire, la tradition orale, la culture matérielle et la 

personne sont multiples et complexes. Que ce soit en référence aux constructions et 

négociations identitaires, aux processus de remémoration et dôoubli ou à la 

formation et à la communication de récits, nous faisons face à une complexité de 

dynamiques qui allient et confondent le personnel et le collectif, le matériel et 

lôabstrait, le passé et le présent. Dans ce texte, jôexplorerai quelques fils 

conducteurs de ces intrications, plus précisément par le biais dôune recherche 

effectuée auprès dôindividus inuit dans un musée montréalais. Le cadre de ce 

travail se situe au Musée McCord dôhistoire canadienne, où jôai réuni des aînés 

inuit autour des collections ethnographiques de lôArctique nord-américain, les 

invitant à partager savoirs et souvenirs que les objets leur évoquent. Une série 

dôobservations sera proposée quant aux interactions entre la personne, lôobjet, la 

mémoire et les narrations, dans le contexte de ces ateliers au Musée McCord. Sur 

un autre plan, quelques réflexions seront offertes quant à lôimpact positif que ces 

interactions ont sur les individus, tant dans la nature et la construction de ces liens, 

que dans leur réaffirmation concrète en présence de pairs, et en collaboration avec 

des chercheurs, des conservateurs, des muséologues et des intervenants sociaux. 

 

Ce projet est issu de ma recherche doctorale en archéologie et en 

anthropologie. Jôétudie la culture matérielle des Inuit du Canada et plus 

précisément les interactions entre les hommes et les femmes inuit et leurs objets du 

quotidien. Je me penche sur ces relations dans deux cadres spatio-temporels 

spécifiques : dans le Haut-Arctique central canadien du XIIIe au XVe siècle (durant 
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la période que les archéologues appellent « thuléenne ») et dans le milieu urbain et 

contemporain du Musée McCord à Montréal. Je me réfère aux traditions orales et 

savoirs ancestraux des Inuit contemporains afin dôéclairer mes analyses 

archéologiques des collections provenant de villages thuléens (ancêtres directs des 

Inuit) de lôîle Somerset au Nunavut. Essentiellement, jôorganise des discussions de 

groupe à Montréal avec des aînés inuit, autour dôobjets anciens issus des 

collections ethnographiques arctiques du Musée McCord. Ces ateliers sont réalisés 

en collaboration avec lôInstitut culturel Avataq et le Module du Nord québécois1.  

 

Les ateliers organisés au Musée McCord ont deux fonctions principales dans 

le cadre de ma recherche. Tout dôabord, mes analyses dôartefacts thuléens sont 

guidées par les savoirs traditionnels et technologiques des participants, ainsi que les 

environnements personnel et collectif dans lesquels cette culture matérielle 

sôinscrit. Par exemple, je suis en mesure de mieux comprendre les diverses 

technicités des outils et des équipements de chasse, leur fabrication et leurs 

utilisations, ainsi que leurs rôles précis dans la construction et lôaffirmation de 

lôindividualité comme de la collectivité, ou encore dans le développement des 

relations interpersonnelles et/ou intercommunautaires des Thuléens. Il est 

important de noter que dôaprès certaines études, les Thuléens et les Inuit possèdent 

des similitudes très étroites dôordre biologique, historique et culturel (Mathiassen 

1927 ; Savelle 2002 ; Savelle et Wenzel 2003 ; Hayes et al. 2005 ). Selon ces 

sources, il sôagirait dôun seul et même peuple qui aurait évolué avec le temps, en 

conservant plusieurs spécificités culturelles (traditions et modes de vie), tout en 

sôadaptant également au caractère changeant de leurs environnements sociaux, 

écologiques, économiques, politiques, etc. Par ailleurs et dôun point de vue 

méthodologique, il est en effet courant pour les archéologues qui étudient les 

Thuléens de se référer aux principes et modes de vie des Inuit contemporains et 

dôun passé récent, tout en gardant à lôesprit les contextes de changements et 

dôadaptations qui ont caractérisé leur histoire.  

 

Notre méthode dôanalyse des objets thuléens repose ainsi sur de nombreux 

écrits, rapports et ethnographies produits par des explorateurs, missionnaires et 

ethnologues du XVIIIe au XXe siècle (notamment Boas 1888 ; Murdoch 1892 ; 

Nelson 1899 ; Stefansson 1919 ; Jenness 1922 ; Rasmussen 1929, 1930, 1931, 

1932 ; Birket-Smith 1959 ; Spencer 1959). Les archéologues utilisent souvent ces 

notes de terrain qui décrivent les habitudes de vie des Inuit, leurs technologies, 

leurs modes dôhabitations et leurs cosmologies (principes et pratiques 

chamaniques, diverses coutumes et tabous, par exemple), afin dôélaborer leurs 

hypothèses de recherche et guider leurs analyses. De plus, pour compléter ces 
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données, les archéologues se tournent également vers la tradition orale des Inuit 

contemporains, qui inclut leurs savoirs ancestraux (connaissances et expériences 

transmises oralement de génération en génération), leurs savoirs traditionnels (qui 

font partie des savoirs ancestraux, mais sont aussi les fruits dôune construction 

identitaire bien contemporaine ï voir à cet effet Hobsbawm et Ranger 1983) et 

leurs savoirs écologiques. Bien que cette dernière notion soit parfois confondue 

avec celle des savoirs traditionnels et/ou ancestraux, il sôagit dôune catégorie de 

connaissances bien particulière, souvent formulée par les anthropologues selon des 

paradigmes dôécologie culturelle, et qui tend à être davantage perçue comme des 

« faits » relatifs aux animaux et aux autres éléments de la nature (Wenzel 2004 : 

239).  

 

Dans le cadre de ma recherche, jôétudie tout dôabord les histoires orales issues 

dôune banque de données proposées par lôInullariit Elders Society dôIgloolik2 qui 

contient plus de 500 entrevues avec des aînés inuit, portant sur divers aspects de 

leur vie et de leurs traditions avant leur sédentarisation dans des villages 

permanents (dans les années 1950) et tous les changements socio-culturels qui ont 

suivi (voir notamment Damas 2002). Plus précisément, je porte attention à la place 

et au rôle que tiennent les objets du quotidien dans les discours des aînés sur leurs 

relations familiales et communautaires, les relations avec les animaux, leurs 

apprentissages de la vie dôadulte, le chamanisme, les divers prescriptions et tabous 

entourant la vie quotidienne, etc. Jôobserve comment les objets sont nommés et 

désignés au cours de la narration des locuteurs, ainsi que leur rôle dans ces 

mémoires et récits. Plus précisément, la recherche dans la banque de données 

sôeffectue à partir de mots-clés qui sont mentionnés par les aînés. Jôai donc 

parcouru les 500 entrevues à travers les noms des objets qui sont au centre de mes 

analyses archéologiques (harpons, arcs et flèches, couteaux, équipement de 

couture, lampes à huile, amulettes, etc.). Côest pour compléter cette approche que 

jôorganise des discussions de groupe au Musée McCord, où je pose alors un regard 

sur la façon dont les mémoires et récits « émergent » de ces mêmes catégories 

dôobjets ῐ contrairement aux archives dôhistoire orale où jôobserve comment les 

objets « émergent » des narrations. Jôutilise donc une méthodologie qui contient 

deux volets complémentaires, en observant et en analysant les diverses façons dont 

les individus mettent en relation les mots et les objets, dans leurs discours narratifs. 

 

Le second objectif de ces ateliers se situe sur un autre plan. Il sôagit 

dôeffectuer une pratique académique selon certains principes fondamentaux de la 

recherche collaborative avec les descendants et groupes culturels associés aux 

collections ethnographiques et archéologiques (Liebmann et Rizvi 2008 ; Silliman 
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