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Les peuples autochtones affichent des taux
disproportionnés de TB comparativement a la
population en général. Ce fardeau n'est toutefois
pas réparti également entre les groupes autochtones
ou entre les provinces et les territoires et les

COMMUNAULES.
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INTRODUCTION

La tuberculose (TB) est une
maladie pulmonaire chronique
causée par une bactérie appelée
Mycobacterium tuberculosis (M.Tb).
Elle infecte principalement les
poumons, mais peut aussi sattaquer
a d’autres organes. La TB se
transmet par les gouttelettes ou
aérosols de personnes atteintes
d’une forme active (et contagieuse)
de la maladie. Non traitée, la

TB peut entrainer la mort. Les
personnes infectées par la TB

ne sont toutefois pas toutes
contagieuses et les personnes
exposées a la bactérie ne sont pas
toutes nécessairement infectées. En
fait, seulement 10 % des personnes
exposées a I'infection développeront
une TB active dans les deux
années suivantes, car la plupart
des personnes sont en mesure de
se débarrasser de I'infection par
elles-mémes (Richardson et al.,
2014). Les facteurs de risque
prédisposants qui augmentent la
vulnérabilité au développement de
la TB active apres une exposition

a la bactérie sont le jeune 4ge
(enfants de moins de 5 ans) et

une immunité déficiente (VIH-
sida, prise de médicaments
immunodépresseurs, alcoolisme,
diabéte ou maladie pulmonaire

préexistante, par exemple). D’autres
facteurs comme la pauvreté,
I’itinérance, la malnutrition ou un
logement inadéquat ou surpeuplé
peuvent aussi accroitre les risques
de développer la TB (Fox et al.,
2015). Plusieurs de ces facteurs sont
fréquents chez les Autochtones’,

et leur origine peut sexpliquer par
les situations traumatiques qui

ont été les leurs historiquement et
auxquelles ces personnes continuent
de faire face aujourd’hui.

Les peuples autochtones affichent
des taux disproportionnés de TB
comparativement a la population
en général. Ce fardeau nest
toutefois pas réparti également
entre les groupes autochtones

ou entre les provinces et les
territoires et les communautés.

En 2020, le taux d’incidence de

la TB le plus élevé au Canada se
trouvait chez les Inuits (72,2 cas
par 100000 habitants). Ce taux
est beaucoup plus bas que celui

de 'année précédente, alors

que l'on comptait 188,7 cas par
100000 habitants, mais il demeure
tout de méme 15 fois plus élevé
que chez l'ensemble des Canadiens
(Mounchili et al., 2022b).
Compte tenu de la population

* Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais seulement.

! Les termes « Autochtones» et « peuples autochtones» sont utilisés dans le présent rapport pour désigner les peuples des Premiéres
Nations (sans égard au lieu ot ils vivent ou a leur statut), y compris les peuples inuits et méis.

2 En 2022, le nombre d’Inuits au Canada était d’environ 70 545 (Statistique Canada, 2022a).

* Environ 84 % des personnes formant la population du Nunavut s'identifient comme Inuites (Statistique Canada, 2022b).

Les soins sensibles aux traumatismes dans la gestion et le traitement

relativement modeste d’Inuits au
Canada?, toute éclosion de TB
dans quelque communauté que

ce soit peut se traduire par un

taux d’incidence élevé. Les taux
d’incidence de TB active ont aussi
montré une tendance a la baisse
chez les Premiéres Nations et les
Meétis ces derniéres années. En
2020, le taux d’incidence de TB
active chez les membres inscrits

des Premiéres Nations étaient de
13,6 cas par 100000 habitants
(comparativement a 22,2 cas

par 100000 habitants en

2010), alors que le taux chez les
Meétis est passé de 5,8 cas par
100000 habitants en 2010 4 2,8 cas
par 100000 habitants en 2020
(Mounchili et al., 2022a, 2022b).
A linverse, pour la période de 2010
22020, les taux d’incidence pour
'ensemble du Canada passaient

a un niveau élevé de 5,1 cas par
100000 habitants en 2019 par
rapport a un niveau plus bas de

4,6 cas par 100000 habitants en
2014 et en 2015 (Mounchili et al.,
2022a, 2022b). Géographiquement,
le Nunavut?® affichait les taux de TB
les plus élevés au pays, alors que les
provinces maritimes, ’Ontario et
le Québec avaient des taux égaux
ou plus bas que le taux canadien
(LaFreniere et al., 2019).
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Malgré la disponibilité de
médicaments efficaces, la TB persiste
dans les communautés autochtones,
ce qui sexplique en grande partie
par les traumatismes quiont subis
historiquement les Autochtones

et qui continuent d’influencer ce
qu’ils vivent de nos jours avec la TB
et son traitement (Abonyi et al.,
2017). Le recours a2 un modéle de
soins sensibles aux traumatismes

est recommandé, en plus d’autres
stratégies d’élimination de la TB,
pour aider a éradiquer la maladie
(British Columbia Centre for Disease
Control [BCCDC], 2016)*.

Le présent document analyse

la documentation axée sur les
modéles de soins sensibles aux
traumatismes pour les peuples
autochtones et propose des moyens
d’améliorer les soins de la TB chez
ces groupes de la population en
faisant appel aux principes des
soins sensibles aux traumatismes
(SST). Certains des documents
examinés sont un sous-ensemble

*Le nom a été changé en 2019.
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Malgré la disponibilité

de médicaments efficaces,
la TB persiste dans les
communautés autochtones,
ce qui sexplique en grande
partie par les traumatismes
quont subis historiquement
les Autochtones et qui
continuent d’influencer

ce qu’ils vivent de nos
jours avec la T'B et son

traitement (Abonyi et al., 2017).

d’une analyse documentaire plus
approfondie réalisée par le Centre
de collaboration nationale de

la santé autochtone (CCNSA)4,
laquelle se penchait sur la TB

et les populations autochtones

au Canada (voir Halseth &
Odulaja, 2018). La documentation
consultée dans le cadre de cette
analyse a été puisée dans trois
bases de données universitaires
(PubMed Central, Medline et
Google Scholar), en utilisant les
termes de recherche suivants :
Aboriginal, Indigenous (aborigene,
autochtone), Inuit, Métis, First
Nations (Premiéres Nations), Native
Indian (Indien autochtone) et North
American Indian (Autochtone
nord-américain), combinés a

« tuberculosis » (tuberculose). Les
termes « trauma-informed care »
(soins sensibles aux traumatismes)
et «cultural safety» (sécurité
culturelle) ont ensuite été ajoutés a
des termes propres a la population
et 2 «tuberculosis » (tuberculose)
afin de trouver la documentation

traitant précisément des SST dans ce
contexte. Lanalyse a tenu compte de
la documentation publiée jusqu’en
2022. Au cours des recherches
préliminaires, nous avons constaté
quun nombre limité de documents
de référence portaient précisément
sur les approches sensibles aux
traumatismes pour le traitement

de la TB chez les populations
autochtones du Canada. Pour
combler les lacunes en matiére
d’information pour la production du
présent rapport, les auteures se sont
aussi tournées vers la documentation
sur les SST en lien avec les
populations autochtones dans
d’autres contextes tels que la santé
mentale, le VIH-sida et les services
sociaux, ce qui par ailleurs reflete
bien les manifestations multiples et
interreliées de traumatismes pour les
peuples autochtones.

Cette analyse comporte quatre
sections. Le document commence
par un survol de ce qu'est un
traumatisme et des origines de ces
traumatismes pour les Autochtones
du Canada. Vient ensuite un exposé
de la fagon dont ces traumatismes
ont influencé la transmission de

la TB au sein des populations
autochtones et un portrait des
soins de la TB offerts, dans notre
contexte contemporain, a ce segment
de la population. Le document
explique ensuite en quoi consistent
les traumatismes et les soins qui y
sont sensibles, et se penche sur la
fagon dont ce modele de soins peut
étre appliqué a la gestion de la TB
chez les Autochtones. Le document
se termine par des énoncés de
conclusion et des suggestions
d’outils pouvant aider a inspirer les
SST dans ce contexte.



ORIGINE DES TRAUMATISMES CHEZ
LES POPULATIONS AUTOCHTONES

Traumatisme : une
définition

Selon le Trauma-Informed
Practice Guide (TIP-Guide) de

la Régie provinciale de la santé

de la Colombie-Britannique, un
traumatisme désigne «[traduction]
des expériences qui dépassent

la capacité d’'une personne a les
surmonter» (TIP Project Team,
2013, p. 6). Un traumatisme
peut découler d’événements

qui sont nocifs physiquement

ou psychologiquement pour

une personne (Substance Abuse
and Mental Health Services
Administration [SAMHSA],
2014). Il peut s’agir, entre autres,
d’expériences difficiles vécues
durant enfance telles que «de la
violence faite aux enfants, de la
négligence, le fait d’étre témoin
de violence ou des perturbations
dans l'attachement», ou vécues
plus tard dans la vie telles que
«de la violence, des accidents, une
catastrophe naturelle, une guerre,
un déces soudain ou d’autres
événements hors du contrdle de la
personne qui les vit» (TP Project
Team, 2013, p. 6).

Le traumatisme peut affecter
une personne, individuellement,
ou un groupe de personnes,
collectivement. Lorsqu'un

groupe important de gens vit

un traumatisme directement ou
indirectement, que ce soit dans
le cadre d’expériences communes
ou du souvenir d’un événement
traumatisant, on patrle souvent
de «traumatisme collectif» (Saul,
2013). Lorsque de grands groupes
de personnes sont exposés & un
traumatisme chronique pour de
longues périodes, ce traumatisme
peut faire boule de neige, se
transmettre aux générations qui
suivent et causer des répercussions
intergénérationnelles sur la

santé et le bien-étre de chacun.
On parle alors de traumatisme
historique ou intergénérationnel
(voir par exemple Bombay et al.,
2009; Denham, 2008; Mohatt
et al., 2014; Wesley-Esquimaux
& Smolewski, 2004). Non
résolu, un traumatisme peut
faire en sorte que ses victimes

se sentent impuissantes, perdent
leur sentiment de contréle, se
désorganisent ou perdent le sens
de leur vie (Herman, 1997), ce qui
peut miner leur bien-étre et leur
santé sur les plans psychologique,
social et physique (Sotero, 2000).

Les traumatismes peuvent
déclencher de multiples symptomes
affectifs, psychologiques et
physiques : sentiment de culpabilité
et haine de soi, fatigue, dépression,
crise de panique, engourdissement

&

émotionnel, troubles dissociatifs,
retrait de la routine normale et des
relations, trous de mémoire (surtout
concernant les traumatismes
vécus), abus de substances et
dépendances, automutilation,
comportements abusifs et violents,
difficulté de concentration ou de
prise de décision; sentiment de
découragement, désespoir, angoisse,
irritabilité et colére (Chansonneuve,
2005; Santa Barbara Graduate
Institute Center for Clinical
Studies and Research & L.A.
County Early Identification and
Intervention Group, 2005).

Colonialisme
et traumatisme
intergénérationnel

Le contact des Autochtones avec
les colons européens s’est fait

dans un esprit de conquéte et de
destruction. Des années 1600
jusqu’a I’établissement des traités
et a la colonisation des années
1800, les peuples autochtones ont
été exposés a des maladies comme
la TB, la variole et les oreillons —
des maladies contre lesquelles

ils n’avaient aucune immunité
auparavant, ce qui a entrainé des
vagues d’épidémies et des pertes de
vie chez les Autochtones de partout
en Amérique du Nord (Daschuk
et al., 20006).

Les soins sensibles aux traumatismes dans la gestion et le traitement 7
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Les pensionnats ont été des terrains propices a la

propagation de la TB. Les écoles étaient souvent

surpeuplées, sous-financées et dans un état déplorable.

Les éleves y étaient sous-alimentés, vivaient plus de stress,

la ventilation y était mauvaise et les enfants malades n’y

éféllleﬂfpélf iSO[éS (Heffernan et al., 2022a).

Avec I'adoption de la Loz sur les
Indiens, en 1876, le gouvernement
colonial a clairement précisé

son intention d’assimiler les
peuples autochtones a la culture
occidentale dominante. La Lo:
sur les Indiens accordait a divers
organismes législatifs de la
Couronne le pouvoir d’adopter
des mesures sociales, économiques
et politiques de grande envergure
susceptibles d’affecter tous les
aspects de la vie des peuples
autochtones. La loi fédérale, trés
invasive et paternaliste, permettait
au gouvernement fédéral de
mettre en ceuvre : des politiques
menant au déplacement forcé des
communautés autochtones de leurs
terres traditionnelles, I’enlévement
des enfants autochtones de leur
famille pour les amener dans des
pensionnats et le retrait incessant
et disproportionné des enfants
autochtones de leur famille afin
qu’ils soient confiés aux services
sociaux; le financement toujours
inadéquat pour le logement,

les infrastructures de transport

et les soins de santé tant dans

les communautés que sur le

plan individuel; le retrait du

droit 4 I'autodétermination des
communautés autochtones —

soit leur capacité a controler les
décisions relatives a leurs terres,

3 leur santé, a leur économie, au
commerce et a leur gouvernance
(Falk, 2019; First Nations &
Indigenous Studies, 2009; Hick,
2019; Hodgson, 1982; Patterson
et al., 2018; Smith et al., 2021).
Ensemble, ces politiques sociales
ont contribué a un taux élevé de
pauvreté, a de mauvais logements,
au chomage et a des services

de soins de santé inaccessibles

qui ont entrainé plus de stress,

de problemes de santé mentale

et physique et, par conséquent,

de plus grandes probabilités

de développer une TB active
(Greenaway et al., 2022; Heffernan
et al., 2022a). Ces politiques ont
aussi contribué a augmenter les
probabilités, pour les Autochtones,

de vivre des traumatismes,
notamment de la violence
physique et des agressions sexuelles
(Heidinger, 2021, 2022; Long,
2021).

Limposition du systeme des
pensionnats autochtones est

I'une des principales sources de
traumatismes intergénérationnels
chez les populations autochtones.
Ce systeme d’éducation a été
adopté par le gouvernement
fédéral, en collaboration avec les
institutions religieuses, en vue
d’assimiler les Autochtones a la
société dominante. Les pensionnats
ont entrainé le retrait forcé des
enfants autochtones de leur foyer,
la séparation d’avec leur famille et
leur communauté et la négation
des langues et des cultures
autochtones. Pour beaucoup trop
d’enfants autochtones, I’éducation
recue était de pietre qualité et

les jeunes étaient traités avec
sévérité, ce qui les a exposés a

de multiples formes de violence



et de traumatismes (Truth and
Reconciliation Commission

[TRC], 2015). Les pensionnats

ont contribué aux sentiments
d’isolement, de honte et de colére,
et ont engendré «des conséquences
intergénérationnelles durables sur
le bien-étre physique et mental

des populations autochtones

au Canada» (Wilk et al., 2017,

p. 1). Dans de nombreuses
familles, I’état de santé général

et autoévalué est constamment
mauvais, ce qui entraine des taux
élevés de maladies chroniques et
infectieuses, de détresse mentale,
de dépression, d’abus de substances
et de comportements suicidaires. A
I’échelle des individus, des familles
et des communautés, les effets
intergénérationnels des pensionnats
ont été et continuent d’étre, entre
autres, des taux élevés de violence
familiale, de maltraitance des
enfants, de retrait des enfants qui
sont confiés aux services sociaux

et d’incarcération (Bombay et al.,

2009; Partridge, 2010; TRC,

2015). Ces effets ont aussi ouvert
la voie a des milieux ot des
traumatismes supplémentaires
peuvent se multiplier.

Les pensionnats ont été des terrains
propices a la propagation de la

TB. Les écoles étaient souvent
surpeuplées, sous-financées et dans
un état déplorable. Les éleves y
étaient sous-alimentés, vivaient
plus de stress, la ventilation y était
mauvaise et les enfants malades n’y
étaient pas isolés (Heffernan et al.,
2022a). Des preuves provenant de
5 pensionnats au sud de IAlberta
ont révélé queen 1908, plus de 70 %
des 175 éleéves qui sy trouvaient
étaient atteints de la TB (dans une
proportion de 51 % dans un de ces
pensionnats jusqu’a 100 % dans
deux autres) (Hackett, 2014). En
1922, un ancien inspecteur médical
du ministére des Affaires indiennes,
le Dr Peter Bryce, avait signalé des
taux de mortalité alarmants chez les
enfants des pensionnats autochtones
de I'Ouest, ou la présence en classe

demeurait malgré tout obligatoire
en vertu d’une loi fédérale (Bryce,
1922); aucun effort concret ne
semble avoir été fait pour éradiquer
la TB dans ces pensionnats avant
les années 1940 (Komarnisky

et al., 2016). De fait, les taux
élevés de TB dans les pensionnats
ont contribué a I'épidémie de TB
survenue simultanément chez

les Autochtones, surtout dans le
Nord, dans les communautés des
Premiéres Nations et chez les Inuits.

Les soins sensibles aux traumatismes dans la gestion et le traitement 9
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Le traumatisme
historique associé au
traitement de la TB

Lorsque les colonisateurs européens
ont commencé 2 arriver en grand
nombre au cours des années 1600 et
1700 sur le territoire connu sous le
nom de Canada, ils ont commencé
A créer un environnement de
dépossession matérielle dans lequel
les maladies infectieuses comme la
TB pourraient proliférer (Hoeppner
& Marciniuk, 2000; Kulmann

& Richmond, 2011). La TB s’est
rapidement répandue d’est en ouest,
en méme temps que I’établissement
des Européens lors de la
construction du chemin de fer du
Canadien Pacifique, dans les années
1800, puis la maladie a poursuivi

sa route vers les territoires du Nord
au cours du 20¢ siecle (Grzybowski
& Allen, 1999; Hoeppner &
Marciniuk, 2000). L'épidémie de
TB a atteint un niveau critique

durant les années 1940 et 1950,
surtout chez les Inuits, chez qui les
taux d’incidence de la maladie ont
atteint de 1 500 a2 900 cas par
100000 habitants (Demmer, 2011;
Kulmann & Richmond, 2011; Orr,
2013). Au plus fort de I’épidémie,
on estimait que de 7 % a 10 % des
Inuits étaient hospitalisés, atteints
de la TB (Olofsson et al., 2008).
Les Autochtones étaient souvent
blamés par les professionnels de la
santé pour avoir propagé la maladie

(Kelm, 1998).

Au début du 20° siécle, le
gouvernement canadien a

adopté des mesures sévéres en
réaction a I’épidémie de TB,

ce qui a contribué d’autant

aux traumatismes vécus par les
populations autochtones. Durant
les années 1940, le gouvernement
a mis en place une stratégie stricte
impliquant le dépistage a grande
échelle de la maladie dans les
communautés autochtones du

Nord, a imposé la vaccination
forcée au bacille Calmette-

Guérin (BCG)® aux enfants des
communautés autochtones a risque
élevé et a procédé, pour les patients
autochtones soupgonnés d’étre
atteints de la TB, a des expulsions a
grande échelle de leur communauté
vers des sanatoriums du Sud, ou

ils étaient placés en quarantaine
(Grzybowski & Dorken, 1983;
Nixon, 1988; Olofsson et al.,
2008). En 1960, on comptait ainsi
22 hopitaux et sanatoriums pour
Indiens au Canada (Komarnisky

et al., 2016). Avant la découverte
des antibiotiques, le traitement de
la TB consistait en un long séjour
dans ces sanatoriums (séjours

qui pouvaient méme durer des
années), avec beaucoup de repos au
lit, une bonne alimentation et de
I’air frais. Lorsque le recours aux
antibiotiques s’est répandu, la durée
des séjours a été réduite 2 7 ou

8 mois (Moffatt et al., 2013).

> Le vaccin antituberculeux BCG est un vaccin largement administré, constitué a partir d’'une souche atténuée du virus M.tb. Il a été
couramment administré aux nouveau-nés et aux populations a risque élevé, y compris aux membres des Premiceres Nations vivant sur
les réserves et aux Inuits. Lutilisation de ce vaccin est controversée, car il ne prévient pas totalement l'infection, n’est d’aucun effet sur
les formes plus graves de la maladie, telles que la TB miliaire et la méningite tuberculeuse, et ses effets protecteurs s'estompent avec le
temps. Il peut aussi avoir des effets sur les tests cutanés de dépistage de la TB et des rapports ont signalé une infection disséminée a la
TB chez les enfants avec syndrome grave d’'immunodéficience congéniale ou acquise entrainant le déces (Cook & Elwood, 2004). La
conformité contrainte a la vaccination a aussi soulevé des doutes quant a l'utilisation de patients autochtones comme «cobayes», ce

qui a engendré une perte de confiance  I'égard du systéme de santé (Jacklin et al., 2017).




La stratégie du gouvernement
fédéral en matiere de TB sest
traduite par un lourd tribut pour
les individus, les familles et les
communautés autochtones. Les
professionnels non autochtones
en santé publique avaient souvent
recours a des tactiques coercitives
pour forcer les Autochtones a

étre admis au sanatorium le plus
proche : ils pouvaient notamment
les faire arréter lorsqu’ils avaient
des symptomes de TB ou retenir
le financement fédéral destiné aux
réserves des Premieres Nations
(Lux, 2010, Shedden, 2011). Les
personnes soupgonnées d’avoir

la TB étaient confrontées a une

expérience terrifiante : elles étaient
déplacées de force et transférées
pour de longues périodes dans

un environnement hospitalier
étranger, sans leur consentement
ni celui de leur famille, et devaient
passer tout ce temps isolées de leurs
amis et de leur famille (Moffatt

et al., 2013; Selway, 2016). Pour
plusieurs patients autochtones,

ces traitements forcés ont été des
sources de stress et d’isolement
(Dunn et al., 2022; Pelley, 2018).
Ces hopitaux étaient généralement
caractérisés par une absence

de capacités et de compétences
linguistiques nécessaires pour
expliquer aux patients ce qu'est

\O
(=)
o0
IN
wm
<}
s
N
X
—
(o5
T
=
=
g
S)
2
o
=
9]
e
~
(2

C.

© Credit: iSte

la TB et en quoi consisteraient

les traitements, par I'incapacité
d’offrir des méthodes de guérison
traditionnelles et par la prestation
de soins anonymes®. De plus,

les membres des familles des
patients n’étaient pas avisés si
ceux-ci mouraient des suites de la
maladie (Crawford et al., 2021;
Jonathan, 2017; Mayan et al., 2017;
Selway, 2016). Dans ces hopitaux
pour Indiens, plusieurs patients
autochtones ont aussi été victimes
de violence et de négligence et ont
méme fait I'objet d’expériences
médicales (Geddes, 2017).

6 Les soins anonymes de la TB désignent un syst¢me de numéros en place a I'époque pour identifier les patients au lieu d’utiliser

leur nom.
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Plusieurs patients
autochtones sont morts

de cette maladie; certains
ont été renvoyés dans une
communauté autre que

la leur en raison d’une
mauvaise gestion des
dossiers, et d autres ont
perdu contact avec leur
communauté et n'’y sont
jamais retournés, alors que
d autres, une fois retournés
chez eux, ont eu de la
difficulté a se réintégrer

ou ont subi le rejet de ses

autres membres (Mayan ctal.,
2017; Moffatt et al., 2013; Smith et al.,
2021).

Les pratiques médicales, la

langue et la culture étrangeres
imposées aux Autochtones dans les
sanatoriums ont donné lieu a des
obstacles de communication, 4 de
'appréhension et a de I'incertitude
al’égard de la maladie, de son
traitement et du moment ou les
patients seraient en mesure de
retourner dans leur communauté
(Moffatt et al., 2013). Plusieurs
patients autochtones sont morts
de cette maladie; certains ont été
renvoyés dans une communauté
autre que la leur en raison d’une
mauvaise gestion des dossiers, et
d’autres ont perdu contact avec leur
communauté et 0’y sont jamais
retournés, alors que d’autres, une
fois retournés chez eux, ont eu de
la difficulté a se réintégrer ou ont
subi le rejet de ses autres membres
(Mayan et al., 2017; Moffatt

et al., 2013; Smith et al., 2021).



Certains enfants autochtones ont
aussi été envoyés directement
dans des pensionnats apres avoir
été guéris de la TB, ce qui sest
ajouté au traumatisme associé au
traitement de la TB qu’ils avaient
da subir (Jetty & FNIM Health
Committee, 2020).

La séparation physique, spirituelle
et culturelle de leur famille

et de leur communauté vécue

par les autochtones atteints de

la TB a eu des répercussions
prolongées sur leur psyché (Moffatt
et al., 2013). Dans une étude
visant & comprendre les effets
contemporains sur les Premieres
Nations des traitements de la TB
subis par le passé, des participants
des Prairies ont fait part de

leurs réflexions sur les effets de
ces traitements prodigués dans
les sanatoriums (Komarnisky

et al., 2016). Ils ont mentionné

le désespoir, la colére et la peur
vécus lors de leurs propres
traitements de la TB, ou parce
qu’un de leurs proches avait été
transporté en avion vers un lieu
inconnu pour étre traité et qu'ils
avaient découvert plus tard que
cette personne était finalement
décédée. Des récits de ce genre
ont été transmis verbalement

a travers les générations et
continuent de faconner les
perspectives contemporaines

et la compréhension de la TB
chez les Autochtones, ce qui a
limité l'efhicacité des traitements
contemporains de la TB (Hackett,
2005; Moffatt et al., 2013; Tester
et al., 2001).

Lhéritage laissé par les pratiques
de controle de la TB persiste
encore aujourd hui dans les
préjugés et la discrimination a
I'égard des personnes atteintes

de la maladie autant que dans la
peur et la méfiance a I’égard des
institutions et des fournisseurs

de soins occidentaux au sein des
communautés autochtones, ou
dans la crainte de recevoir un
diagnostic de TB (Greenaway

et al.,, 2022; Jetty, 2021; Moffatt
et al., 2013; Robinson, 2015; Smith
et al., 2021). Les Autochtones
atteints de la TB courent donc

un plus grand risque de subir

des traumatismes. Le diagnostic
de TB et les traitements qui
sensuivent peuvent constituer une
expérience traumatisante en raison
de 'exclusion sociale associée a

la maladie, des nombreux effets
secondaires du traitement et

des possibles répercussions d’'un
diagnostic sur les individus et les
familles. Une telle situation peut
étre démoralisante et ouvrir la
voie 4 une foule de problémes de
santé mentale, dont la dépression,
l'anxiété (Venkatraju & Prasad,
2013) et un niveau élevé de détresse
psychologique (Louw et al., 2016;
Orhan Aydin & Ulusahin, 2001;
Tola et al., 2015). De plus, les
personnes ayant recu un diagnostic
de TB ont moins de chances de
décrocher un emploi et d’étre en
mesure de travailler et de prendre
soin de leur famille en raison des
préjugés associés a la maladie et
des exigences d’isolement, ce qui
risque d’aggraver une pauvreté déja
présente et de provoquer encore
plus de détresse psychologique
(Westaway & Womorans, 1994).

Les populations autochtones
continuent de vivre des expériences
négatives liées aux systémes

de santé généraux. Ils y vivent
notamment du racisme et de

la discrimination et doivent
composer avec des stéréotypes
négatifs, ce qui ajoute a leurs

traumatismes existants et a leur
méfiance a I’égard du systeme

de santé (Abonyi et al., 2017).
Ensemble, ces expériences peuvent
contribuer aux réticences a subir un
dépistage de la TB et a rechercher
un traitement, ce qui constitue

un obstacle important a I'acces
rapide et efficace a des soins pour
la TB (Anderson, 2019; Brassard
et al., 2008; Gibson et al., 2005;
LaVallee, 2014; Macdonald et al.,
2010; Marra et al., 2004; Moller,
2010; Smith et al., 2021). Or, les
retards dans le diagnostic et le
traitement de la TB contribuent
largement a sa persistance
incessante dans les communautés
autochtones.

Les politiques coloniales et le
traitement historique de la TB,
associés a la marginalisation
socioéconomique, au racisme
permanent et a la discrimination
dans le systéme de santé et la
société en général, ont exposé
plusieurs Autochtones a des
événements traumatisants au
cours de leur vie, ce qui a eu des
répercussions intergénérationnelles
sur la santé et le bien-étre des
individus, des familles et des
communautés. En fait, tout adulte,
tout enfant ou tout descendant
ayant subi une perte de ses terres,
de sa culture, de sa famille, de

sa langue ou de son mode de vie
en raison de la colonisation et

de ses nombreuses institutions
est une victime de traumatisme
(Chansonneuve, 2005).
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La prévalence élevée de la TB chez les peuples autochtones

au Canada est une conséquence des effets historiques et

permanents du colonialisme, lesquels ont donné liew a un

traumatisme chronique et intergénérationnel.
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Sanatorium de tuberculose 4 Fort San en Saskatchewan, Canada - 1926



INFLUENCE DES TRAUMATISMES
DANS LA TRANSMISSION DE LA
TB AU SEIN DES POPULATIONS
AUTOCHTONES

La prévalence élevée de la TB

chez les peuples autochtones au
Canada est une conséquence des
effets historiques et permanents du
colonialisme, lesquels ont donné
lieu & un traumatisme chronique et
intergénérationnel. Les expériences
passées de traumatisme peuvent
laisser «des traces désastreuses

et permanentes sur I'estime

de soi, la sécurité, la capacité
d’attachement, les relations, la
capacité a gérer ses émotions et la
santé physique et mentale d’une
personne» (Anderson, 2019, p. 27).
Dans le contexte des populations
autochtones, ces répercussions
peuvent influencer la transmission
de la TB par le biais de voies
physiques, environnementales

et sociales.

Les voies physiques

La recherche a démontré que les
expériences traumatisantes laissent
non seulement des cicatrices
mentales et physiques pour la

vie, mais affaiblissent aussi le
systéme immunitaire et laissent
les individus plus vulnérables

aux infections, aux maladies et

a leur progression (Segerstrom

& Miller, 2004). Lorsque des

personnes vivent des événements
traumatisants, elles sont exposées
a un degré élevé de stress. Le stress
chronique modifie la réponse du
corps a des organismes invasifs
comme les virus et les bactéries.
Chez les personnes exposées a des
stimuli chroniques, notamment
au stress et a des expériences
traumatisantes, le nombre et le
fonctionnement de deux types

de cellules essentielles au systeme
immunitaire — les cellules

tueuses naturelles et les cellules
T cytotoxiques — saffaiblissent
(Schnurr, & Green, 2004). Bien
que les deux types de cellules
puissent tuer les agents pathogeénes
étrangers, elles appartiennent

a deux systémes immunitaires
différents.

Les cellules tueuses naturelles
appartiennent au systeme
immunitaire inné et servent de
premicre ligne de défense contre
tout agent pathogeéne étranger,
notamment pour les cellules
infectées par des particules
bactériennes ou des virus, contre
lesquels elles réagissent rapidement
et les éliminent avant qu’ils ne
causent des dommages (Vivier
et al., 2008). Avec I'exposition

répétée au méme agent pathogene,
une réponse anamnestique est
induite et le systéme immunitaire
adaptatif amorce une réaction
immunitaire plus rapide et rehaussée
afin de cibler cet agent pathogene
en particulier (Andersen et al.,
20006). Les cellules T cytotoxiques
appartiennent a la partie adaptative
du systtme immunitaire. Une
immunité & médiation cellulaire

est nécessaire pour contenir
rapidement une infection par la
TB; par conséquent, comme ces
systémes immunitaires sont affaiblis
en raison de stimuli chroniques,

ils deviennent une voie potentielle
permettant a la TB d’infecter et de
proliférer chez les individus exposés
4 la bactérie qui la déclenche. A
’heure actuelle, une bonne part

de la recherche sur la réponse
immunitaire et le stress chronique
porte sur la maladie mentale, plus
particuliérement sur le syndrome
du stress post-traumatique. On
doit toutefois effectuer plus de
recherche sur la réponse du systeme
immunitaire a 'infection par la TB
chez les gens vivant avec un stress
chronique tels que les Autochtones,
qui ont vécu des expériences
historiques et intergénérationnelles
de traumatismes.
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Les voies
environnementales

Les expériences historiques et
contemporaines des peuples
autochtones avec le colonialisme
ont non seulement contribué

a les exposer davantage a des
traumatismes, mais ont aussi
entrainé une marginalisation
sociale et culturelle a la source de
nombreuses inégalités en matiére de
santé auxquelles ces personnes font
face aujourd’hui. Les Autochtones
sont donc plus susceptibles que les
non-Autochtones de vivre dans la
pauvreté, ce qui accroit les risques
qu’ils soient en moins bonne

santé et souffrent de malnutrition
(Beedie et al., 2019; MacDonald
& Wilson, 2016). Ces expériences
peuvent aussi nuire a la capacité

de 'organisme a lutter contre les
infections (Gupta et al., 2009). Les
Autochtones sont plus susceptibles
que les non-Autochtones de

vivre dans des logements mal
ventilés ou surpeuplés ou

d’étre en situation d’itinérance
(National Collaborating Centre
for Aboriginal Health [NCCAH],
2017a). Les risques de contracter la
TB et que la maladie évolue pour
devenir active sont donc plus élevés
dans leur cas, en raison de leurs
contacts étroits avec des personnes
qui risquent d’étre porteuses de
I’infection (Narasimhan et al.,
2013). Un niveau de scolarité plus
faible ou des inégalités dans I'acces
a I'éducation peuvent aussi réduire
la littératie en matiére de santé

et de prévention, de gestion et de
traitement de la TB et en retarder
le diagnostic et le traitement
(NCCAH, 2017b). De plus, le
milieu de la santé, notamment

les expériences négatives vécues
dans le systeme de santé général, la
méfiance a I’égard des fournisseurs
de soins et des soins de santé

non adaptés sur le plan culturel

Les expériences /Jz'storz'ques et
contemporaines des peuples
autochtones avec le colonialisme
ont non seulement contribué

a les exposer davantage & des
traumatismes, mais ont aussi
entrainé une margz'nalz'sation
sociale et culturelle a la source
de nombreuses inégalités en
matiére de santé auxquelles ces

personnes font face aujourd’ hui.

favorisent la transmission de la
TB (Gibson, et al., 2005; Jenkins,
1977; Moller, 2005; Orr, 2011).

Le colonialisme et la
marginalisation socioéconomique
font en sorte que les taux
d’affections chroniques chez les
peuples autochtones sont plus élevés
que chez les non-Autochtones.
Les changements rapides vécus
par de nombreuses communautés
autochtones’, qui sont passées
d’un mode de vie traditionnel a
une vie plus sédentaire, ajoutés

A un accés limité a des aliments
nutritifs et abordables du marché
dans les régions nordiques ou
isolées, ont conduit 4 une réduction
de l'activité physique et a des
régimes alimentaires moins riches
en éléments nutritifs (Egeland

et al., 2011; Halseth, 2015; Rice
et al., 2016; Wilson, 2021). Ces
habitudes de vie entrainent des
taux plus élevés de diabéte sucré,

71l est important de noter que plusieurs communautés autochtones ont conservé ou ont relancé (ou sont en train de le faire) leurs

pratiques et leur mode de vie traditionnels.



surtout chez les membres des
Premiéres Nations ou la prévalence
du diabete est de 3 a 5 fois plus
élevée quau sein de la population
en général (Chief Public Health
Officer, 2013; Walker et al., 2020).
Le diabéte sucré est considéré
comme ['un des principaux facteurs
pouvant augmenter le risque de
développer une infection active
par la TB une fois la personne
exposée a la bactérie (Cormier

et al., 2019; Narasimhan et al.,
2013). Les inégalités dans les
déterminants sociaux, notamment
les traumatismes vécus dans
'enfance, la pauvreté, 'absence de
stabilité en matiére de logement,
des problémes de santé mentale

ou de dépendances et I'insécurité
alimentaire contribuent aussi de
maniere disproportionnée a des
taux élevés de VIH-sida chez

les populations autochtones au
Canada (Public Health Agency of
Canada [PHAC], 2014; Woodgate
et al., 2017). Cette situation est
particulierement inquiétante quand
on sait que le VIH-sida accroit
aussi le risque de progression de
I'infection tuberculeuse latente®
(ITL) vers la TB active (Menzies
et al., 2014).

Les expériences traumatisantes
historiques et contemporaines,
notamment la perte de I'identité
et de la culture, la violence dans
les familles et les communautés,
ainsi que le désespoir et le
découragement contribuent a
I'émergence de mécanismes
d’adaptation malsains tels que le
tabagisme et la consommation
d’alcool ou de drogues. Ces

mécanismes d’adaptation peuvent
accroitre le risque d’infection par
la TB et de progression vers une
forme active de la maladie, car

ils peuvent affaiblir le systeme
immunitaire et/ou sont associés

a d’autres facteurs de risque
d’infection et de progression de

la TB tels que litinérance ou le
VIH-sida (Deiss et al., 2009;
Narasimhan et al., 2013; Rehm

et al., 2009). Apres avoir vécu des
traumatismes, les Autochtones

ont davantage tendance a fumer,

A consommer du cannabis et des
drogues illicites, et a se livrer

A des beuveries (First Nations
Information Governance Centre,
2012; Kelly-Scott & Smith,

2015; Sikorski et al., 2019;
Statistics Canada, 2015). Labus de
substances peut poser des difficultés
au moment de détecter et de traiter
la TB, car les drogues peuvent en
camoufler les symptomes, ce qui
risque de retarder les traitements ou
de poser des difficultés d’adhésion
thérapeutique, tant pour 'I'TL que
pour la TB (Abonyi et al., 2017;
Hirsch-Moverman et al., 2008;
Robinson, 2015). Confrontés a de
multiples difficultés concurrentes
dont I’abus de substances et des
comorbidités comme le diabéte et
le VIH-sida, ajoutés a des besoins
de base non satisfaits comme le
logement et la nourriture, certains
Autochtones peuvent juger que la
prise en charge de leur TB est une
préoccupation secondaire, ce qui
les amenera a ignorer leur maladie
jusqu’a ce que la détérioration de
leur état de santé devienne trop
évidente (McMullin et al., 2012).

8 Linfection tuberculeuse latente (ITL) survient lorsqu’une personne est infectée par la bactérie Mycobacterium tuberculosis (M. tb)
et n'a pas (encore) développé une TB active. Détecter les personnes avec 'TTL et faire en sorte quelles subissent une thérapie aux
antirétroviraux sont des composantes clés des stratégies visant I'éradication de la maladie.
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Le stigmate social rattaché
a la TB fait en sorte que la
maladie est un sujet dont
on ne parle pas dans les
communautés autochtones
et empéche ses membres

den discuter entre eux
(Smith et al., 2021).

Les voies sociales

La stigmatisation rattachée

a l'infection est 'une des
répercussions néfastes de la stratégie
historique du Canada en mati¢re
de TB (Smith et al., 2021). Cette
stigmatisation prend forme lors des
expériences vécues dans le systeme
de santé par les Autochtones avec
le racisme, la discrimination, les
stéréotypes et les contacts négatifs
avec des fournisseurs de soins

qui peuvent porter des jugements
ou éluder complétement les
inquiétudes des patients (Smith

et al., 2021). La stigmatisation peut
perpétuer la perception voulant que
les Autochtones soient « pauvres

et ne prennent pas soin d’eux»
(Mayan et al., 2019, p. 11; see also
Westaway & Womorans, 1994),

ce qui vient renforcer les croyances
racistes chez les fournisseurs de
soins en général, mener a de la
discrimination et accroitre la
méfiance des patients autochtones
a I’égard des systemes de santé en
général. Dans une étude sur les
perceptions des Inuits 4 I’égard de
la TB dans deux communautés

du Nunavut, la TB était pergue

comme affectant les personnes

qui enfreignaient les codes de
comportement (Moller, 2010). La
stigmatisation peut faire en sorte
que les personnes atteintes de TB
se sentent indignes (Jetty, 2021),
peut avoir des effets sur leur santé
mentale (Jetty, 2021; Jetty &
FNIM Health Committee, 2020)
et déclencher des sentiments de
peur quant a la possibilité d’infecter
les autres ou aux répercussions
d’un diagnostic de TB’ (Robinson,
2015). La stigmatisation peut
amener les personnes a se blaimer
(Craig et al., 2017; Jacklin et al.,
2017; Robinson, 2015), 4 s’isoler
physiquement ou émotionnellement
des sources de soutien (Jetty, 2021;
Jetty & FNIM Health Committee,
2020) et a considérer comme
normal le fait d’étre en mauvaise
santé (Brassard et al., 2008). Elle
est amplifiée en présence d’autres
formes de préjugés, notamment a
I'égard de personnes aux prises avec
des troubles de santé mentale, des
problémes de drogues ou avec le
VIH-sida, en plus de préjugés liés
au genre, 4 l'orientation sexuelle, a
I'age ou a la race (Erickson et al.,

2022; Long, 2021; Murney et al.,

L,
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2020; Smith et al., 2021; Smye
et al., 2023).

Le stigmate social rattaché a la TB
fait en sorte que la maladie est un
sujet dont on ne parle pas dans

les communautés autochtones et
empéche ses membres d’en discuter
entre eux (Smith et al., 2021). La
stigmatisation fait en sorte que

les gens peuvent étre réticents a
faire les démarches pour obtenir
un diagnostic lorsqu’ils ont des
symptomes, ce qui risque d’ouvrir
la voie a des formes plus avancées
de la TB lors du diagnostic (Craig
et al., 2017; Mayan et al., 2019;
Robinson, 2015). Ces personnes
peuvent aussi hésiter a divulguer
leur état, ce qui risque d’entrainer
de I'isolement, de les laisser sans
le soutien dont elles auraient
besoin pour respecter les directives
d’isolement et leur thérapie aux
antirétroviraux, de mettre en péril
leur traitement et d’accroitre la
propagation de la TB (Erickson

et al., 2022; Robinson, 2015).

Plusieurs professionnels de la santé
en milieu urbain ne comprennent
pas pleinement la transmission de

? Les répercussions d’un diagnostic de TB sont, notamment, la perte des amis, la perte de I'acceptation par la communauté, la perte
d’un emploi avec les effets socioéconomiques que cela suppose et des inquiétudes quant au soin des enfants si on est hospitalisé,
en plus des conséquences négatives sur la qualité de vie (Robinson, 2015).
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la TB et manquent d’expérience
dans le diagnostic et le traitement
de la maladie (Mayan et al., 2019;
Robinson, 2015). Le tout contribue
a la stigmatisation que vivent les
Autochtones en milieu urbain lors
du traitement de la TB, ce qui, en
retour, peut contribuer a perpétuer
la transmission de la maladie.

Les voies interconnectées
de la transmission de la
TB dans les communautés
autochtones

Ensemble, les multiples voies par
lesquelles la TB peut se transmettre
au sein des populations autochtones
viennent compliquer I’éradication
de la maladie. Ghanem et al.

(2019) utilisent un cadre fondé

sur les facteurs prédisposants,
propices et aggravants pour montrer
comment ces multiples facteurs
interagissent pour contribuer aux
éclosions perpétuelles de TB dans la
communauté inuite de Qikiqtarjuaq,
au Nunavut. Cette communauté
était prédisposée aux éclosions de
TB en raison de ses expériences
historiques avec les efforts
d’éradication du gouvernement
fédéral et les répercussions continues
du colonialisme qui ont contribué

a enraciner profondément la
méfiance a 'égard des institutions
gouvernementales et des politiques
de contrdle et de traitement de la
maladie. Les éclosions de TB étaient
favorisées par des logements et des
infrastructures sanitaires inadéquats,
par le manque d’acces a des services
de soins de santé, I'insécurité
alimentaire et la malnutrition,

et par un respect insufhisant des
recommandations concernant la
TB. Enfin, I’éclosion a été renforcée
par la peur et la stigmatisation

entourant la TB, ce qui a contribué
aux retards dans les diagnostics et a
I’évacuation de la communauté pour
le traitement. Ces facteurs ont nui
aux efforts visant I’éradication de la
TB dans la communauté.

De méme, une étude par Abonyi

et ses collegues (2017) souligne les
nombreux aspects par lesquels la
colonisation et le colonialisme, avec
les traumatismes intergénérationnels
qui en résultent et les déterminants
sociaux de la santé, ont des
répercussions sur la fagon dont les
membres des Premiéres Nations
vivent la TB, lui donnent un sens et
accedent aux soins. Dans cette étude,
on cherche 4 établir les facteurs
ayant contribué a la persistance et

A I’état avancé de la TB dans les
communautés de Premiéres Nations
au Manitoba, en Saskatchewan

et en Alberta. La majorité des
participants a I’étude avaient

un faible niveau de scolarité ou
étaient sans emploi et bon nombre
d’entre eux ont dit vivre dans des
logements surpeuplés avec une
mauvaise qualité d’air percue, avoir
été détenus dans les deux derniéres
années, étre atteints d’au moins une
maladie chronique et étre aux prises
avec le tabagisme. Les participants

a I’étude ont cerné un certain
nombre de variables attribuables aux
déterminants sociaux de la santé

qui les empéchaient d’accéder a des
soins de la TB en temps opportun.
Ils ont cité entre autres : les soucis
associés au soin des enfants en leur
absence s’ils étaient hospitalisés, la
crainte de perdre leur emploi, la peur
de recevoir un diagnostic de TB et
la stigmatisation qui se rattache a la
maladie, 'appréhension liée a I'acces
au systéme de santé général en raison
de la méfiance, du racisme et de la

discrimination; la pauvreté; la crainte

de ne pas se rendre compte du

déclin de leur état de santé en raison
de I'influence d’autres maladies
chroniques, de la consommation de
substances et de la perte récente d’'un
étre cher; et un sentiment généralisé
de désespoir et de découragement.
Ensemble, ces déterminants

sociaux ont a ce point influencé les
comportements propices a la santé
que les personnes atteintes allaient
littéralement «s’écrouler» en raison
de leur santé qui se détériorait avant
d’aller chercher un traitement — donc
a un stade ol les symptomes de la
TB éraient tres avancés.

Robinson (2015) a obtenu des
résultats similaires dans son étude
de niveau maitrise sur la valeur

des liens pour les Autochtones de
I’Alberta, de la Saskatchewan et du
Manitoba dans I’évolution de leur
expérience de la TB. Son étude
montrait & quel point la pauvreté et
des choix malsains dans le mode de
vie pouvaient imposer un fardeau
sur les plans affectif et psychologique
pour le bien-étre des participants

a I’étude et camoufler leurs
symptomes de la TB, contribuant a
une « normalisation» de la maladie et
a la banalisation de ses symptomes.
Les participants a Iétude vivaient
donc plus longtemps avec la maladie
avant de demander un diagnostic

et de rechercher un traitement, ce
qui contribuait du méme coup a la
transmission de la maladie.

o5
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LES SOINS

CONTEMPORAINS DELA <@
TB POUR LES POPULATIONS

AUTOCHTONES

La persistance de la TB dans

de nombreuses communautés
autochtones suggere que la
prévention et les mesures de
controle sont insuffisantes. Le
Canada s’est engagé a atteindre les
cibles mondiales™ et nationales'
d’élimination de la TB pour les
pays ou 'incidence est faible et a
éliminer la TB dans I’ensemble
de I'Inuit Nunangat d’ici 2030",
mais n'est pas parvenu a atteindre
ses objectifs jusqu’a maintenant
(Abdollahi et al., 2022). Pour
remplir ses engagements, une
stratégie nationale coordonnée,
assortie d’interventions ciblées

et innovantes, sera nécessaire
(Basham et al., 2019a). Ces
interventions devront tenir compte
des obstacles constants auxquels
pourraient étre confrontés les
patients autochtones pour accéder
rapidement a des soins de la

TB. Cette section explique en
quoi consistent les expériences
contemporaines de la TB chez

les Autochtones et les obstacles

aux soins auxquels ils font
face, et aborde notamment
leurs connaissances et leur
compréhension de la TB et de
son traitement.

Stratégies de contrdle
delaTB

Les stratégies actuelles pour le
controle et le traitement de la TB
continuent d’afficher une certaine
ressemblance avec ’ancienne
maniere de faire dans le systeme
des sanatoriums et sont donc
susceptibles de répéter ce qui a
mené aux traumatismes subis. On
pense, entre autres, au déplacement
de la communauté de résidence
vers un ¢établissement hospitalier
pour l'isolement et le traitement
des cas de TB active, a 'incertitude
quant au calendrier de traitement
et, de nos jours, a la pratique
invasive que constitue la recherche
des contacts.

Les exigences d’isolement pour
les cas de TB infectieuses varient
dans ’ensemble du Canada. En
Saskatchewan, on a adopté une
approche axée sur le patient qui
permet aux personnes atteintes

de TB de s’isoler chez elles, avec
'aide d’une équipe formée de
gens de leur communauté (Mayan
et al., 2017). Pour les patients
particulierement malades, une
hospitalisation pourrait étre quand
méme nécessaire, mais les séjours
sont habituellement brefs et
reposent sur ’hypothése — de plus
en plus appuyée par des éléments
probants issus de la recherche —
que les patients qui n’ont pas de
résistance aux médicaments contre
la TB deviendront rapidement non
contagieux apres 'amorce d’un
«directly observed treatment »

ou DOT (traitement directement
observé)"” (Mayan et al., 2017). La
province favorise la stimulation
des patients hospitalisés en

10 La cible globale établie par I'Organisation mondiale de la Santé est de < 1 cas par 1 000 000, par année, d’ici 2050 (Amaratunga

& Alvarez, 2016).

! Les cibles nationales ont été établies & < 3,6 par 100 000, par année, en 2015 (Amaratunga & Alvarez, 2016) et & une réduction
de 90 % des nouveaux cas d’ici 2036 (Heffernan et al., 2022b).
12 Le Canada a aussi fait part de son engagement a réduire la TB active d’au moins 50 % dans cette région d’ici 2025 (Indigenous

Services Canada, 2018).

13 Directly observed treatment ou DOT désigne 'observation visuelle des patients atteints de TB pour confirmer qu'ils prennent
bien leurs médicaments antirétroviraux. Cette fagon de faire est considérée plus efficace que la thérapie auto-administrée pour
I'amélioration du respect de la posologie d’'un médicament et les résultats de santé obtenus chez les patients atteints de TB

(Pradipta et al., 2020).
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isolement et les liens sociaux

et culturels, en permettant
notamment les visites familiales,
en complétant les repas servis

a ’hopital par des plats maison

et en offrant Paccés a un agent

de liaison autochtone qui peut
procéder a des cérémonies et
offrir son soutien aux membres
de la famille (Mayan et al., 2017).
En comparaison, ’Alberta permet
I'isolement a domicile dans
certains cas, mais ce choix n’est
pas offert habituellement aux
patients des Premieres Nations
vivant sur une réserve et qui

sont atteints de TB pulmonaire
infectieuse'. Ces patients doivent
généralement demeurer en
isolement dans un établissement
hospitalier jusqu’a ce qu’il

soit démontré qu’ils sont non
infectieux (Mayan et al., 2017). Au
Manitoba, par ailleurs, I'isolement
est obligatoire, en milieu
hospitalier uniquement. En fait,
les patients au Manitoba qui ne se
conforment pas aux exigences en
matiere d’isolement peuvent étre
placés en état d’arrestation par un
agent de la paix, puis détenus — un
scénario qui ressemble beaucoup
au traumatisme vécu par les
populations autochtones dans le
cadre du traitement historique

de la TB (Mayan et al., 2017;
Robinson, 2015).

Pour les patients autochtones,
dont une large part provient de

communautés dotées de centres

de santé locaux qui ne sont pas
équipés pour 'isolement des
patients, les exigences d’isolement
en milieu hospitalier impliquent la
séparation de leur famille, de leur
communauté et de leurs réseaux

de soutien, ce qui entraine une
forme de coupure de leurs liens
culturels et sociaux (Mayan et al.,
2017). Bien que les politiques
actuelles concernant Iisolement

a domicile dans le cas de TB
n’¢limineront pas a elles seules

la transmission de la TB dans les
communautés autochtones, les taux
plus faibles de TB en Saskatchewan
comparativement au Manitoba'
livrent certaines pistes démontrant

que les approches traumatisantes
s’apparentant au traitement
historique de la TB pourraient étre
moins efficaces pour éradiquer la
TB (Robinson, 2015).

LLa recherche des contacts est aussi
une caractéristique importante

de la gestion contemporaine de

la TB. Cette pratique exige des
patients atteints de TB qu’ils
précisent avec qui ils ont eu des
contacts rapprochés et peut
constituer une expérience difficile,
qui suscitera la stigmatisation et
rappellera grandement les pratiques
historiques associées a la TB
(Komarnisky et al., 20106).

14 La tuberculose peut étre classée A la fois comme une maladie respiratoire ou non respiratoire. Elle peut adopter de multiples
formes, en fonction du site de 'infection. La tuberculose pulmonaire est la forme la plus courante et comprend la «fibrose
tuberculeuse du poumon, la bronchiectasie tuberculeuse, la pneumonie tuberculeuse, le pneumothorax tuberculeux, la TB isolée
de la tranchée et des bronches, et la laryngite tuberculeuse» (Mounchili et al., 2022b, pp. 5-6).

5 En 2017, par exemple, les taux d’incidence de la TB étaient de 94 par 100 000 en Saskatchewan comparativement a 187 par
100000 au Manitoba (LaFreniere et al., 2019).
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Les peuples autochtones
au Canada font face a
de nombreux obstacles
d accés aux services de
soins de santé au niveau
individuel, sociétal et

du systéme de santé,

Obstacles aux soins
de santé

Les peuples autochtones au Canada
font face a de nombreux obstacles
d’acces aux services de soins de
santé au niveau individuel, sociétal
et du systéme de santé. Ces
obstacles peuvent influencer leur
expérience de la TB et les résultats
de santé qui s’y rattachent. Certains
de ces obstacles sont présents chez
I'ensemble des peuples autochtones,
sans égard a leur emplacement
géographique, alors que d’autres
sont propres aux milieux urbains
ou aux régions éloignées ou

isolées. Des difficultés peuvent

étre présentes dans la cascade de
soins'. Il peut sagir, entre autres,
de longs délais d’attente pour voir
un médecin ou un spécialiste,

ou de complexités associées a un
mode de vie tres mobile ou marqué
par 'itinérance, de 'absence

d’une carte d’assurance maladie
(Brassard et al., 2008) ou des

effets secondaires des médicaments
contre la TB (Macdonald et al.,
2010). Ces obstacles peuvent

retarder les comportements
favorisant la santé, le diagnostic,
le traitement et 'adhésion
thérapeutique.

Comme souligné précédemment, la
honte et la stigmatisation associées
ala TB peuvent aussi constituer des
obstacles considérables a I'obtention
d’un diagnostic et au traitement

de la TB (Brassard et al., 2008;
Gibson et al., 2005; LaVallee, 2014;
Macdonald et al., 2010; Marra

et al., 2004; Moller, 2010). Lorsque
des fournisseurs de soins de santé
ne se montrent pas attentifs aux
expériences psychosociales et
historiques de la TB vécues par

les Autochtones, ils peuvent,
consciemment ou inconsciemment,
reproduire des expériences
négatives passées. Ainsi, un
participant 4 I’étude de Brassard et
coll. (2008) sur les expériences de
la TB vécues par les Autochtones
en milieu urbain 3 Montréal a

fait mention de la grande honte
ressentie lorsqu’un travailleur de la
santé lui a fait porter un masque de
sa demeure vers la clinique de TB.

Des gestes comme ceux-la — bien
que nécessaires — peuvent entrainer
une adhésion thérapeutique mitigée
et mettre en évidence la nécessité
de faire preuve de sensibilité et

de compétence culturelles dans

la pratique (cet aspect sera abordé
dans des sections ultérieures).

Des études suggerent que I’acces
des Autochtones a un diagnostic
et a un traitement de la TB en
temps opportun et la qualité des
soins qu’ils regoivent peuvent
varier grandement selon que

ces personnes vivent dans des
communautés éloignées ou isolées
ou en milieu urbain ou plus pres
des villes (Mayan et al., 2017;
Robinson, 2015). Les communautés
rurales, éloignées et isolées de
Premiéres Nations, d’Inuits et de
Métis font face 4 d’importants
obstacles d’accés aux soins de santé,
notamment des infrastructures de
transport précaires, de nombreux
postes vacants en permanence et
un roulement élevé du personnel
en santé, un acces inégal aux
fournitures et aux ressources,

1¢ Par cascade de soins, on entend les diverses phases associées aux soins de santé, des tests a la réception du diagnostic et du renvoi
en consultation a 'amorce et a la fin du traitement.
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un manque d’installations pour
Iisolement des personnes dans
les centres de santé locaux et de
services de diagnostic (Abonyi

et al., 2017; Greenaway et al.,
2022; Jacklin et al., 2017; Mayan
et al., 2017; Patterson et al., 2018;
Robinson, 2015). Les politiques
tédérales contribuent encore
davantage a ces inégalités entre
les communautés de Premicéres
Nations en offrant moins de
financement pour les services aux
communautés plus petites, ce qui
entraine des difficultés dans la
coordination et le financement des
soins de santé dans les provinces
ou les territoires (Falk, 2019).
Conséquemment, les patients
autochtones atteints de TB sont
souvent retirés de leur foyer et de
leur communauté pour étre traités
dans des centres urbains.

La recherche a démontré que des
périodes d’isolement prolongées
peuvent se traduire par un fardeau
affectif et mental important pour
les patients autochtones atteints

de TB. Cet isolement peut
engendrer des sentiments exacerbés
d’enfermement, d’isolement et de
rupture sociale, des degrés élevés de
dépression, d’anxiété et de colere en

raison de la perte des liens sociaux
avec la famille et les amis et de
I'incapacité a sortir pour interagir
avec la nature (Mayan et al., 2017;
Robinson, 2015). Mayan et coll.
(2017) afhirment que 'impression
de confinement et les sentiments
d’exclusion des Autochtones en
isolement en raison de la TB
doivent étre compris et considérés
dans la perspective du traitement
historique de la TB qui leur a été
imposé, de leur expérience des
sanatoriums, du réle de la famille

dans leur vie et de leurs liens solides

avec leur communauté et avec la
terre. Les expériences négatives
d’acces aux soins et de traitement
de la TB sont ensuite partagées

avec les autres, ce qui peut avoir des
effets sur leur désir de subir un test

de dépistage (Robinson, 2015).

Malgré les difficultés
supplémentaires en matiere de
ressources en santé dans les
communautés rurales, éloignées
ou isolées de Premiéres Nations,
inuites ou métisses, les personnes
vivant dans ces communautés
pourraient recevoir un diagnostic
de TB et étre traitées plus
rapidement que celles vivant en
milieu urbain ou hors réserve. En

Des études suggérent que [ accés des
Autochtones a un diagnostic et a
un traitement de la TB en temps
opportun et la qualité des soins
qu’ils recoivent peuvent varier
grandement selon que ces personnes
vivent dans des communantés
éloignées ou isolées ou en milieu

urbain ou plus prés des villes
(Mayan et al., 2017; Robinson, 2015).

effet, dans ces communautés, les
gens savent exactement ot aller
pour avoir acces a des services

de santé et a de I'information

sur la TB en raison du nombre
limité de services offerts et de
professionnels en soins disponibles.
Les patients ont ainsi plus de
chances d’avoir accés au méme
fournisseur de soins en tout

temps — une personne intégrée a la
communauté locale, qui en connait
les membres, a une bonne relation
avec eux, offre des soins sensibles
sur le plan culturel et connait

la TB en raison d’expériences
passées avec la maladie (Mayan

et al., 2019; Robinson, 2015).

Par contre, comparativement a
leurs homologues urbains, les
patients atteints de TB vivant
dans des communautés rurales,
éloignées ou isolées pourraient
s'inquiéter davantage du manque
de confidentialité, de la honte et
de la peur de la contagion, ce qui
pourrait ajouter aux obstacles au
traitement de la TB (Mayan et al.,
2019).

A Pinverse, les populations
autochtones en milieu urbain ou
non éloigné font face a des défis
particuliers en matiére d’acces
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aux services de santé, ce qui

peut entrainer des retards dans
l'obtention d’'un diagnostic précis
de TB et faire en sorte que la
maladie se présente de maniere
plus complexe (Mayan et al., 2019).
Souvent, les Autochtones vivant
dans ces milieux ignorent ou aller
pour obtenir de I'information

sur la TB et, en général, ils se
présentent aux urgences des
hépitaux ou dans les cliniques

sans rendez-vous pour recevoir

des soins. Ces établissements sont
souvent caractérisés par un manque
d’accés 2 un méme médecin de
famille, des interactions négatives
au moment de recevoir des soins
(traitements condescendants,
indifférence, racisme et stéréotypes)
et par des fournisseurs de soins

qui ne connaissent pas la TB. Cela
peut entrainer des diagnostics
erronés, des visites répétées 2 un
fournisseur de soins de santé et

des ordonnances inutiles pour des
médicaments (Mayan et al., 2019;
Robinson, 2015). Il se peut aussi
que lorsque le patient recoit son
diagnostic, son état ait empiré.

La fragmentation dans les
compétences peut compliquer
encore davantage I'acces aux
services de santé. Sur les réserves,
lacces a des services de santé
financés par le gouvernement
fédéral est limité par des regles
relatives au statut des membres des
Premicéres Nations, a I'appartenance
a une bande et a la résidence!”
(Browne et al., 2009). Les services
de santé aux personnes vivant

hors réserve sont de compétence
provinciale et territoriale, et chaque
gouvernement est doté de regles

et de politiques différentes. Pour
les Autochtones, qui se déplacent
souvent entre les centres urbains

et leur communauté de résidence
(Murdock, 2023; Snyder &
Wilson, 2012), cette fragmentation
des compétences peut poser des
difhcultés pour la continuité des
soins et du financement entre les
gouvernements, et conduire 3 une
mauvaise communication lorsque
des limites de compétences doivent
étre franchies pour accéder a des
services de santé, ce qui peut
compliquer d’autant le contréle de

la TB (Falk, 2019; Robinson, 2015;
Vidanaral et al., 2022).

Les obstacles culturels et
linguistiques peuvent entraver
encore davantage I’acces aux soins
de santé. Lorsque des services

de santé sont offerts dans un
environnement défavorable et
étranger sur les plans culturel et
linguistique, les patients peuvent
sentir qu’ils ne sont pas en sécurité
au moment d’accéder a des soins
(Macdonald et al., 2010). La
sécurité culturelle est essentielle
pour les patients lors de I'acces

aux services de santé, afin qu’ils

ne renient pas la gravité de leurs
problémes de santé, que leur estime
de soi ne diminue pas et qu’ils
mettent de cdté leur méfiance

lors des interactions avec des
professionnels de la santé, au risque
de cesser d’avoir recours aux services
de santé. Ces types de services ne
dénigrent pas et ne menacent pas
non plus les valeurs, les objectifs,

la langue, 'identité et le mode

de vie des patients et ne leur
demandent pas de «s’aventurer dans

17 La capacité des membres des Premieres Nations & accéder a des services du fédéral particuliers aux Autochtones dépend de leur
statut de membre inscrit ou non, du fait que ces personnes vivent ou non sur des réserves ou sont membres ou non d’une bande.
Cette distinction s'explique par la position de longue date du gouvernement fédéral voulant qu’il soit uniquement responsable des
membres des Premiéres Nations inscrits (avec statut d’Indien) vivant sur une réserve et des Inuits vivant dans une communauté
inuite, ce qui fait en sorte que les membres non inscrits des Premi¢res Nations vivant dans les réserves et les Autochtones vivant hors
réserve sont considérablement désavantagés en matiére d’acces a des programmes et a des services de santé financés par le fédéral.
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une culture étrangere sans savoir
comment y fonctionner, et sans
accompagnement positif» (Page,
2021, p. 1). Ils supposent plutot
une communication d’information
de santé dans la langue de la
personne et des techniques de
communication interculturelle
efficaces qui feront en sorte que

le patient se sentira respecté et
entendu (Ladha et al., 2018; Page,
2021). Des soins sécuritaires sur le
plan culturel sont donc essentiels
pour éviter les diagnostics erronés,
les consultations répétées pour des
soins de santé et une faible adhésion
thérapeutique.

A Pheure actuelle, les systemes de
santé généraux au Canada sont
mal équipés pour répondre aux
besoins culturels et linguistiques
des Autochtones. Bien qu’il y ait
des améliorations (p. ex. espaces
pour cérémonies autochtones), les
systemes de santé traditionnels
continuent d’ignorer divers aspects
de la culture autochtone qui ne
s'inscrivent pas dans les limites
jugées acceptables en vertu des
normes occidentales. On n'offre
pas, en effet, de services en langues
autochtones et on n’intégre pas
non plus la santé spirituelle et la
guérison de la communauté (Hick,
2019). Comme le soulignent Jacklin
et coll. (2017), une résistance
institutionnelle importante persiste
quand il est question de permettre
aux membres d’une famille
autochtone de visiter les patients; on
décourage aussi le soutien familial
et les cérémonies autochtones

sont, dans la majeure partie des
cas, interdites d’acces pour les
personnes en confinement ou en
isolement dans un lit d’hépital.
Ces manquements des systemes de
santé généraux peuvent contribuer
au sentiment d’isolement et de

rupture culturelle que vivent les
patients autochtones atteints de TB,
ce qui peut altérer leur motivation a
respecter les consignes d’isolement
et leur adhésion thérapeutique
(Robinson, 2015; Mayan et al.,
2017).

Les problémes de racisme et de
pratiques discriminatoires dans

les systémes de santé traditionnels
sont encore tres présents, comme
ceux documentés par I'Independent
Reviewer of Indigenous-specific
racism in British Columbia’s health
system (évaluateur indépendant du
racisme a I’égard des Autochtones
dans le systéme de santé de la
Colombie-Britannique) dans

le rapport intitulé I plain sight
(Turpel-Lafond, 2020) et par la
Commission Viens (2019) lors

de son enquéte publique sur les
relations entre les Autochtones et
certains services publics au Québec.
Le racisme systémique expose

les Autochtones a encore plus de
préjudices lorsqu’ils accedent a

des services de santé et renforce la
stigmatisation engendrée par la TB,
ce qui entraine des retards dans
I'adoption du dépistage de la TB et
son traitement (Smith et al., 2021).

En l'absence d’accés a des services
de santé sensibles sur le plan
culturel, les patients autochtones
atteints de la TB peuvent étre
encore plus traumatisés, ce qui
risque d’entrainer des résultats de
santé encore pires. Il est nécessaire
d’améliorer les interactions entre
les Autochtones et les services liés
ala TB et de prendre en charge
les enjeux structurels actuels qui
contribuent a la propagation des
infections a la TB.

Le racisme systémique
expose les Autochtones a
encore plus de préjudices
lorsqu’ils accédent a des
services de santé et renforce
la stigmatisation engendrée
par la TB, ce qui entraine
des retards dans [ adoption
du dépistage de la TB et son

traitement (Smith et al., 2021).

> &
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Connaissances de
la tuberculose et
compréhension de
la maladie par les
Autochtones

La littératie en santé concernant

la TB et sa gestion peut aider &
réduire la stigmatisation associée a
la maladie et & apaiser les craintes
ou 'appréhension que pourraient
avoir les patients concernant

le traitement de la maladie. A
I’heure actuelle, toutefois, les
connaissances et la sensibilisation

a I'égard de la TB sont limitées
chez les peuples autochtones, ce qui
contribue vraisemblablement a la
stigmatisation associée a la maladie,
au sentiment de honte et a la peur
de recevoir un diagnostic de TB, de
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méme qu’a la détresse psychologique
engendrée par le traitement a long
terme de la TB (Robinson, 2015;
Theron et al., 2015).

Des recherches réalisées aupres de
certaines populations autochtones
choisies ont démontré un degré de
connaissances incroyablement faible
des symptomes, de la transmission,
des causes et des facteurs de risque
de la TB (Alvarez et al., 2014;
Brassard et al., 2008; Gibson

et al., 2005; Jenkins, 1997; Moller,
2005). A Montréal, les patients
autochtones atteints de la TB
vivant en milieu urbain manquent
généralement de conscience
biomédicale et de connaissances de
la maladie, ignorent comment ils
lont attrapée, comment elle peut
étre transmise et ou aller pour un
dépistage et un diagnostic, alors

que les personnes ayant déja eu un
contact avec une clinique de TB
ont une connaissance accrue des
mémes questions (Brassard et al.,
2008; Macdonald et al., 2010).
Dans une étude se penchant sur les
expériences et sur les connaissances
des patients autochtones atteints
de TB dans diverses localités,
Robinson (2015) a constaté des
lacunes dans les connaissances sur
la TB chez les générations plus
jeunes comparativement aux plus
agées, et a attribué ces lacunes a
un manque d’intérét des jeunes
générations pour 'information
disponible concernant la maladie,
que ces jeunes ne considérent pas
comme un probleme contemporain.
Le manque de connaissances sur la
TB a donné lieu a I'émergence de
plusieurs idées fausses a propos de
la maladie chez les Autochtones.




Certains pensent par exemple que
la TB n'existe plus (Brassard et al,
2008; Macdonald et al., 2010), que
les traitements subis antérieurement
garantissent une immunité
(Kormanisky et al., 2016) ou que
les cliniques de santé sont des lieux
olt on se rend pour mourir ou pour
séparer les malades de leur famille
(Brassard et al., 2008; Gibson

et al., 2005).

Comme mentionné précédemment,
des études ont aussi révélé des
différences entre les Autochtones
vivant en milieu urbain et leurs
vis-a-vis des régions rurales,
éloignées ou du Nord, quant a
leur niveau de connaissance et de
sensibilisation a I’égard de la TB
et de son traitement (Mayan et al.,
2017; Robinson, 2015). Avec un
acces plus limité aux services de

santé et une meilleure connaissance
de la TB chez les professionnels

de la santé ceuvrant dans les
communautés rurales, éloignées

et du Nord, les personnes ayant
besoin de services liés 4 la TB
peuvent obtenir plus rapidement

de I'information sur la TB que les
Autochtones en milieu urbain. Le
personnel infirmier dans ces régions
est en mesure de dépister la TB tres
tot chez les patients dans le cadre
des examens de routine annuels. De
plus, les postes de soins infirmiers
locaux servent de carrefours de
partage de ’'information sur la TB
ot 'on coordonne des événements
communautaires de partage de
I’information et effectue du travail
de terrain. Toutefois, malgré le

fait que plus d’information sur

la TB soit aisément accessible,
encourager les gens a accéder a

Les soins sensibles aux traumatismes dans la gestion et le traitement
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I'information disponible dans ces
établissements demeure un défi de
tous les instants (Robinson, 2015).
Un acces limité a I’information sur
la TB entrave 'amélioration de la
littératie en santé sur la maladie
chez les populations autochtones,
ce qui a des répercussions sur
toute la cascade de soins (Gibson
et al., 2005; Mayan et al., 2017;
Robinson, 2015). Conséquemment,
les efforts visant a éliminer la TB
chez les populations autochtones
sont compromis (Castro-Sanchez,
2016; Courtwright & Turner,
2010).
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Compte tenu des traumatismes passés et de la
nature traumatisante d un diagnostic de TB et de
son traitement, un modeéle de soins sensible aux
traumatismes constitue un outil important pour
Jaire face a la prévalence élevée de la TB au sein des

populations autochtones BCcDC, 2016).
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TRAUMATISMES ET SOINS SENSIBLES AUX
TRAUMATISMES DANS LE TRAITEMENT
DE LA TUBERCULOSE : CHANGER LES
PRINCIPES EN GESTES CONCRETS POUR
LES POPULATIONS AUTOCHTONES

Les traumatismes constituent un obstacle important
aux interactions avec le systeme de santé et a
P'achévement des traitements (voyez par exemple,
Erickson et al., 2021; Lépez et al., 2020; Mugavero
et al., 2000; Selwyn et al., 2021; Sikkema et al.,
2022). Compte tenu des traumatismes passés et de

la nature traumatisante d’'un diagnostic de TB et

de son traitement, un modéle de soins sensible aux
traumatismes constitue un outil important pour
faire face a la prévalence élevée de la TB au sein

des populations autochtones (BCCDC, 2016). Cette
section précise les grands principes des soins sensibles
aux traumatismes (SST) et explique les éléments de
I'approche a I'aide de SST pour la gestion de la TB
dans le contexte des populations autochtones au
Canada en utilisant une structure comportant quatre
grands principes :

1) sensibilité aux traumatismes,

2) sécurité et confiance,

3) possibilités de choisir, de collaborer et de créer
des liens, et

4) techniques d’acquisition de compétences fondées
sur les forces.
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Les soins sensibles aux traumatismes

Les soins sensibles aux traumatismes sont parmi les
nombreux obstacles pouvant influencer 'acces des
clients et leurs interactions avec le systéme de santé,
dont I'identité de genre, I’historique, la culture et

les expériences traumatisantes passées (Erickson
etal., 2021; TIP Project Team, 2013). Les SST
supposent une compréhension de la personne comme
un tout au lieu de considérer uniquement une
affection particuliere (Menschner & Maul, 2016).
Les SST reconnaissent que les patients ayant vécu
des traumatismes graves peuvent adopter certains
comportements tels que la peur, I’hésitation ou la
colere, lesquels peuvent nuire a la qualité et a I'efficacité
des soins qu’ils recoivent (Anderson, 2019; Withers,
2017). Prendre conscience des répercussions des
traumatismes sur les individus peut aider a détourner
le blame du patient pour son état de santé et a le
diriger plutot vers son historique social (Weaver, 2022).
Les fournisseurs de soins peuvent ainsi traiter les
patients avec compassion et faire preuve de sensibilité
a I’égard de 'expérience vécue par ces personnes et
des effets sur leur comportement et leur état de santé;
ainsi, ils pourront mieux répondre a leurs besoins et
réduire 'intensité des traumatismes existants chez
ces patients. Les SST intégrent la reconnaissance et
la sensibilité aux traumatismes a tous les aspects de
la prestation de services afin que les patients puissent
suivre chaque étape de leur cascade de soins et la
compléter (Greenaway et al., 2022).
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Les modeles de SST partagent
certaines caractéristiques
communes. Harris et Fallot

(2001) définissent cinq principes
directeurs qui sous-tendent

tout environnement sensible

aux traumatismes : sécurité,
confiance, choix, collaboration

et autonomisation (tel que cité
dans Anderson, 2019). Le modéle
utilisé par la SAMHSA (2014)
inclut la plupart de ces principes,
mais s’intéresse aussi aux questions
culturelles, historiques et de genre.
Les principes de la SAMHSA sont :

1) veiller a la sécurité physique
et affective des patients et du
personnel;

2) batir et maintenir la
confiance et la transparence
chez les patients, le personnel
et les membres de la famille;

3) favoriser le soutien par les
pairs et I'entraide personnelle
et mutuelle comme véhicule
pour batir la confiance
et établir la sécurité et
I’autonomisation;

4) ajuster les déséquilibres de
pouvoir entre le personnel
et les clients, et partager de
maniére constructive les
pratiques de prise de décision;

5) reconnaitre et mettre a profit
les forces des personnes
pour assurer I'autonomie des
clients et leur donner une
voix et des choix dans la prise
de décisions relatives a leur
santé;

6) outrepasser les stéréotypes et
les biais culturels, offrir des
services sensibles au genre,
mettre & profit la valeur
curative des liens culturels
traditionnels et reconnaitre
et aborder les traumatismes

historiques (p. 11).
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Il est important de prendre
conscience que méme si les

SST aident & améliorer les soins
individuels et les interactions avec les
clients, cette approche est fondée sur
une définition étroite de la violence
et du traumatisme, qui met l'accent
sur les expériences individuelles;
elle peut donc avoir une efficacité
limitée pour les clients ayant vécu
des niveaux exceptionnellement
élevés de traumatismes en raison
de déterminants structurels
profondément ancrés (Befus

et al., 2019). Certains chercheurs
ont donc défendu une approche
sensible aux traumatismes et a

la violence qui met 'accent sur

les intersections entre les formes
interpersonnelles et structurelles

de violence (y compris le racisme

et la pauvreté) et reconnait que ces
formes structurelles sont souvent
continues et historiques (Befus
etal., 2019). Les approches sensibles
aux traumatismes et a la violence
sont des approches a I’échelle des
systémes qui se concentrent sur les
mesures qui favorisent I’égalité et
la justice sociale. Il ne fait pas de
doute que les traumatismes vécus
par les populations autochtones sont
enracinés  la fois dans la violence
interpersonnelle et structurelle,

ce qui exige une approche a
I’échelle des systemes. Puisque le
présent document porte sur les
traumatismes dans le contexte de
la TB, 'accent sera mis désormais
sur les approches a l'aide de SST
qui visent 2 empécher de nouveaux
traumatismes chez les patients
autochtones atteints de TB lors

de leurs interactions avec les
fournisseurs de soins.

Les principes de la SST
chevauchent les concepts de
«sécurité culturelle» et de soins
axés sur le patient (Crawford

et al., 2021; Smith et al., 2021).

La sécurité culturelle peut étre
définie comme un résultat
découlant d’échanges et de
collaboration fondés sur le respect,
qui reconnaissent les déséquilibres
de pouvoir, le racisme et la
discrimination institutionnelle
inhérente a la prestation de services
de santé, et qui font en sorte d’en
tenir compte (Cultural Safety
Attribute Working Group, 2019;
First Nations Health Authority,
2022; Winnipeg Regional Health
Authority [WRHA], 2022). La
sécurité culturelle signifie que l'on
offre les services en démontrant du
respect pour la culture et I'identité
de la personne (WRHA, 2022).
Elle permet d’évoluer dans un
environnement ot les patients sont
traités avec dignité et respect, et
ou leurs inquiétudes sont prises

au sérieux. La sécurité culturelle
améliore 'autodétermination et
I’autonomisation de la clientéle.
Elle est définie par la personne

qui regoit les soins et non par

celle qui les prodigue (Nelson

et al., 2014; Schill & Caxaj, 2019;
Williams, 1999). Lorsque des
personnes avec un historique de
traumatismes vivent du racisme et
de la discrimination lors de leurs
consultations médicales, comme
cest le cas pour de nombreux
Autochtones, ces environnements
peu sécuritaires risquent d’amplifier
ces traumatismes et d’agir comme
un obstacle important a acces a
des soins de santé en toute sécurité.
Lapplication des principes d’'une
approche sensible aux traumatismes
peut rehausser la sécurité culturelle
de la clientéle autochtone et
améliorer les résultats de santé.

Les soins axés sur le patient exigent
que «les professionnels adoptent
la perspective du patient au lieu



de la voir uniquement comme

une autre manifestation de la
pathologie» (Odone et al., p. 133).
Lapproche axée sur le patient
suppose plusieurs grands attributs.
Sur le plan individuel, la prise en
charge des patients est globale : les
multiples besoins des patients et la
compréhension de leurs contextes
de vie sont les priorités. La prise

en charge est individualisée pour
refléter les besoins particuliers, les
préférences, la personnalité et les
préoccupations de santé de chacun.
Les soins axés sur le patient font
aussi preuve de respect a son égard,
insistent sur la prise en charge

par la personne elle-méme et
encouragent le patient & prendre
des décisions éclairées et a exercer
l'autodétermination individuelle.
A Péchelle du systéme de santé, les
soins axés sur le patient impliquent
une coordination et une intégration
des services de santé afin d’en
améliorer la continuité a travers
divers établissements, pendant que
le patient est engagé concretement
dans la démarche (Odone et al.,
2018). Ce dernier point est
particulierement pertinent pour les
populations autochtones en régions
rurales, éloignées ou isolées, qui
font face a des défis considérables
en matiére de services de santé et
doivent souvent se rendre dans les
centres urbains pour recevoir des
soins.

Lapproche sensible aux
traumatismes peut exiger beaucoup
de temps et d’énergie, ce qui peut
entrainer une usure de compassion
ou un épuisement professionnel
(Anderson, 2019). Mettre en place
une approche a l'aide de SST exige
donc des changements a la pratique
clinique afin de transformer les
milieux de soins pour favoriser
l'autonomisation des patients,

offrir des choix, améliorer la
sécurité physique et émotionnelle,
batir la confiance et maximiser

la collaboration. Cette approche
nécessite aussi des changements

a grande échelle aux politiques

et a la culture organisationnelle
afin que les professionnels en
soins de premicre ligne se sentent
appuyés lorsqu’ils effectueront

ce travail (Anderson, 2019;
Manitoba Trauma Information
and Education Centre, 2013;
Menschner & Maul, 2016;
SAMHSA, 2014). Brown et ses
collegues (2022) ont établi trois
types possibles d’interventions
pouvant étre mises de 'avant dans
le cadre d’une approche sensible
aux traumatismes :

1) des interventions éducatives
visant a rendre les
fournisseurs de soins plus a
l'aise avec les SST et 4 mieux
connaitre cette forme de
soins;

2) des collaborations entre les
professions auxiliaires, les
organismes communautaires,
les patients et autres, afin
d’assurer le succes de chaque
intervention en SST;

3) des interventions qui font
en sorte que le personnel
et les patients se sentent en
sécurité, notamment des
interventions en sécurité
culturelle, en dépistage et
évaluation des traumatismes,
en création de protocoles et
de programmes normalisés
de SST, et en évaluation de la
sécurité et de sa planification
pour les patients identifiés
comme victimes de violence.
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Appliquer les principes
des SST au traitement

de la TB pour les
populations autochtones

Les avantages d’'une approche a
’aide de SST ont été démontrés
pour les services de santé mentale,
oll cette pratique est largement
employée. En 2008, le Center for
Addiction and Mental Health de
Toronto, en Ontario, a adopté ce
type d’approche pour les patients
hospitalisés en psychiatrie (T1P
Project Team, 2013). Cette décision
a entrainé une réduction du
recours a la contention chimique
et physique et a I'isolement des
patients, en plus d’améliorer la
relation avec la clientéle grice

a des séances de bilan 2 la suite
d’incidents. Les principes sensibles
aux traumatismes ont aussi été
adoptés en 2008 par le Women’s
Sexual Assault Centre de Victoria,
en Colombie-Britannique, en
réponse aux expériences vécues
par les clientes qui ont divulgué
des renseignements traumatisants
aux fournisseurs de soins de santé,
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en vue de préparer et de former
le personnel  offrir des soins
holistiques et appropriés a leur
clientele (TIP Project Team). Bien
que les principes des SST aient
été appliqués a d’autres contextes
comme la santé mentale, le VIH-
sida et les services sociaux, la
possibilité de les utiliser pour la
gestion des cas de TB n’a jamais
été explorée.

En raison du manque
d’information sur ce sujet
important, cette section s’inspire
des lignes directrices sensibles aux
traumatismes utilisées dans d’autres
contextes de santé autochtone pour
formuler des recommandations
pour une approche sensible aux
traumatismes des soins de la TB
chez les populations autochtones
au Canada. Le modele de quatre
principes de SST du Mental
Health and Substance Use Group
(BCMHSUG) de la Colombie-
Britannique pourrait, par exemple,
étre utilisé pour formuler des
recommandations dans le contexte
de la TB (TIP Project Team, 2013).
Ce modeéle définit la sensibilisation

aux traumatismes comme premicre
étape de mise en place d’une telle
approche parce que les fournisseurs
de soins doivent étre en mesure

de connaitre les traumatismes et
les diverses réponses adaptatives
qui en découlent (problémes
d’utilisation de substances,
évitement des cliniques de

santé, refus de divulguer des
renseignements permettant

la recherche de contacts, par
exemple). Cette sensibilité aide les
fournisseurs de soins a réagir aux
traumatismes en évitant d’en causer
de nouveaux chez les patients. Les
recommandations pour un cadre
de SST liés aux soins de TB chez
les populations autochtones seront
organisées selon les quatre grands
principes du modele de SST du
BCMHSUG. Ces principes sont :

1) la sensibilisation aux
traumatismes,

2) la sécurité et la confiance,

3) le choix, la collaboration et
les relations et

4) les interventions fondées sur
les forces et qui permettent
d’acquérir des compétences.



Sensibilisation aux
traumatismes

Il est bien connu que les
traumatismes ont des répercussions
sur l'utilisation des services de santé
(Esmaili, 2021). Les expériences
contemporaines des Autochtones
avec la TB et son traitement
doivent étre comprises a travers

la perspective d’expériences
traumatisantes passées, notamment
des mesures de controle de la

TB adoptées historiquement et

de la «violence coloniale passée

et du génocide culturel» (Smith
etal, 2021, p. 6). Dans le but de
réduire la peur du diagnostic et du
traitement de la TB que pourraient
avoir certains Autochtones,

il est nécessaire d’aborder la
stigmatisation associée a la TB

et d’améliorer les expériences

des populations autochtones et
leurs interactions avec le systeme
de santé en général. Puisque les
Autochtones risquent de subir
d’autres traumatismes lors de

leurs interactions avec le systeme

de santé, les trois approches
convergentes des SST, la sécurité
culturelle et les soins axés sur le
patient devraient guider les soins
et la gestion de la TB dans les
communautés autochtones. Une
premiere étape logique serait de
sassurer que les fournisseurs de
soins et les décideurs possedent les
connaissances et les compétences
dont ils ont besoin pour offrir ce
type de soins.

La documentation recense plusieurs
domaines ol les connaissances et
les compétences des fournisseurs
de soins et des décideurs doivent
étre améliorées. Des interventions
en formation seront nécessaires
pour accroitre les connaissances
relatives aux traumatismes et aux
SST chez les fournisseurs de soins,
les gestionnaires du milieu de la
santé et les décideurs. Tous doivent
étre sensibilisés aux contextes
particuliers des traumatismes et

de Ia TB dans les communautés
qu’ils desservent et au rdle des
traumatismes dans les soins de

santé afin d’étre mieux outillés
pour appuyer les approches a
l'aide de SST (Hoeppner &
Marciniuk, 2000; Inuit Tapiriit
Kanatami, 2013; Komarnisky

et al., 2016). Cette sensibilisation
devrait porter entre autres sur

les expériences traumatisantes

des populations autochtones

avec la gestion historique de

la TB, les répercussions de la
colonisation sur leur santé et leur
bien-étre, ainsi que sur les actuels
déterminants sociaux de la santé
dans les communautés touchées
par la TB, qui viennent renforcer
les traumatismes (Inuit Tapiriit
Kanatami, 2013). Il est important
que les médecins acquierent les
compétences nécessaires pour
reconnaitre les symptomes et les
manifestations de traumatismes,
et comprennent les principes des
SST afin de pouvoir les mettre

en pratique avec plus d’aisance
(Collins, 2021). IIs devraient, entre
autres, comprendre et respecter
les conséquences psychologiques,
sociales et financieres d’un
diagnostic de TB pour une personne

Puisque les Autochtones
risquent de subir d autres
traumatismes lors de leurs
interactions avec le systeme
de santé, les trois approches
convergentes des SS1, la
sécurité culturelle et les
soins axés sur le patient
devraient guider les soins et
la gestion de la TB dans les

COMMUNAULES dutoc/;tones.
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autochtone (Jetty, 2021; Jetty

& FNIM Health Committee,
2020; Venkatraju & Prasad,
2013). Les professionnels de la
santé et les décideurs doivent
aussi étre sensibles aux approches
adéquates et aux interventions de
prise en charge des traumatismes
lorsqu’ils travaillent aupres d’une
clientele autochtone, et les mettre
en pratique. Méme si tous les
Autochtones ayant besoin d’un
traitement contre la TB n'ont
pas nécessairement vécu des
traumatismes, plusieurs vivent
avec de telles expériences.

Les recherches actuelles suggerent
que les fournisseurs de soins
pourraient étre sensibles aux
traumatismes et a leur role dans les
soins de santé, mais ne possedent
pas les connaissances nécessaires
pour mettre en pratique les SST (Li
et al., 2019; Stokes et al., 2017). 1l
est donc nécessaire d’intégrer les
lignes directrices et les données sur
les SST dans les curricula d’études
dans le domaine de la santé (Li

et al., 2019; Collins, 2019). Reid
et coll. (2022) affirment que les
approches pertinentes au contexte
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ciblant la population desservie
sont plus efficaces que la formation
générique. Les chercheurs
demandent quune formation en
SST soit exigée dans le cadre du
processus d’admission de la main-
d’ceuvre du secteur de la santé, que
cette formation soit réguliérement
mise a jour et quelle soit offerte en
permanence parmi les possibilités
de formation continue.

Il appartient aux gestionnaires

du milieu de la santé de veiller

a ce que tout le personnel en

soins soit formé en SST et en
sécurité culturelle autochtone
(expliquée plus loin), et d’appuyer
les approches a l'aide de SST en
adoptant les initiatives d’orientation
nécessaires. Des obstacles culturels
peuvent exister dans le secteur

des soins primaires, surtout dans
les régions rurales ou éloignées,

ce qui peut nuire a la mise en
place d’'une approche a l'aide

de SST (Reid et al., 2022). Ces
obstacles peuvent étre un manque
de services de soutien locaux et

de continuité dans les soins, des
préjugés a I'échelle locale ou des
défis en matiere de ressources

Les interventions doivent
étre « décolonisées », cest-
a-dire qu’il doit sagir

d approches fondées sur

les forces, qui feront écho
aux aspects des identités
autochtones, refléteront
leurs valeurs traditionnelles
et mettront [ accent sur la

résilience et [ autonomisation
(Crawford et al., 2021; Greenaway et al.,
2022; Weaver, 2022).

humaines. Les décideurs doivent
savoir quels outils doivent étre
mis en place pour pouvoir utiliser
une approche a l'aide de SST et
en assurer la viabilité. La mise en
place d’une stratégie pour les SST
est un exemple de mesure efficace
(Reid et al.). Une telle stratégie
devrait préciser : des moyens
d’accroitre la reconnaissance et la
compréhension des traumatismes
par les fournisseurs de soins; des
moyens novateurs de contrer les
lacunes en matiere de services grace
a des approches multidisciplinaires
et fondées sur la collaboration; des
méthodes pour réduire les services
fragmentés et éviter de nouveaux
traumatismes; des approches
fondées sur les forces et axées sur
les résultats. La stratégie devrait
aussi étre adaptée aux enjeux
culturels, historiques et de genre.

Les professionnels de la santé et les
décideurs doivent aussi étre informés
des stratégies visant & minimiser les
risques d’intensifier les traumatismes
chez les peuples autochtones.

Les interventions doivent étre
«décolonisées», cCest-a-dire qu’il doit
sagir d’approches fondées sur les



forces, qui feront écho aux aspects
des identités autochtones, refléteront
leurs valeurs traditionnelles et
mettront I'accent sur la résilience et
l’autonomisation (Crawford et al.,
2021; Greenaway et al., 2022;
Weaver, 2022). Limportance de la
culture doit étre reconnue comme
une part importante du processus de
guérison pour la clientele autochtone
lors de la prestation de services de
santé appropriés et personnalisés
(Hick, 2019). Les interventions pour
la TB doivent donc correspondre
aux liens solides queentretiennent

les Autochtones avec leur famille,
leur communauté et leur terre
(Mayan at al., 2017). Voici

quelques suggestions d’approches
«décolonisées» des soins de la TB :

* Apprendre a travailler avec
les familles autochtones au
développement commun de
plans de soins de la TB qui
répondent aux besoins des
patients.

* Trouver des moyens
d’impliquer les familles et
les proches dans le processus
de guérison afin de réduire
la stigmatisation et les
attitudes négatives a 'égard du
traitement de la TB.

* Intégrer des parcours de
guérison autochtones aux soins

de la TB.

* Produire et partager de
I'information en santé
pertinente sur le plan culturel.

* Prévoir du temps et un espace
Y, . \
pour ['élaboration de modéles
durables de soins axés sur les
Autochtones.

* Relier les patients a
des ressources dans les
communautés et a du soutien
une fois leur congé obtenu
(Jetty, 2021; Jetty & ENIM
Health Committee, 2020;
Mayan et al., 2017; Robinson,
2015).

Une approche thérapeutique centrée
sur le patient est considérée comme
moins traumatisante pour les
patients atteints de TB (Robinson,
2015). LVisolement a domicile est un
bon exemple de ce type d’approche.
Des éléments probants émergents
suggerent que les patients atteints
de TB cessent d’étre contagieux
assez rapidement une fois qu’ils
commencent a suivre un traitement
efficace; les décideurs devraient
donc se pencher sur les politiques
d’isolement visant les populations
autochtones et faciliter 'isolement

a domicile en tant quoption, dans
la mesure du possible (Mayan et al.,
2017). Comme on peut le constater
en Saskatchewan, I'isolement a
domicile peut étre appuyé par des
équipes communautaires. Pour les
patients autochtones qui doivent
s’isoler en milieu hospitalier pendant
une certaine période, cet isolement
doit ¢étre aussi bref et positif que
possible pour garder ces personnes
optimistes et assez motivées pour
terminet leur traitement. Il faudra,

pour ce faire, mettre en place des
politiques offrant plus de souplesse
pour la visite des familles et les
sorties au grand air, offrir des
activités assurant une stimulation
mentale, sociale et émotionnelle, et
adopter des mesures pour améliorer
les liens sociaux entre les patients et
leur famille, leurs amis et d’autres
patients atteints de TB. La mise sur
pied de clubs de TB", par exemple,
est un bon moyen d’apaiser les
sentiments de stigmatisation et

de honte et de bien soutenir les
patients durant leur traitement,
particulicrement ceux qui n'ont pas
de liens avec leur famille (Mayan

et al., 2017).

Une approche a l'aide de SST
engage les organisations a aller
au-dela des stéréotypes et des
biais culturels, et & intégrer une
compréhension des répercussions
des traumatismes historiques aux
politiques, aux procédures et aux
pratiques afin qu’elles puissent
répondre en tous points aux besoins
raciaux, ethniques et culturels des
clients (Anderson, 2019; Harris

& Fallot, 2001). Pour réussir ce
changement dans les services, la
compréhension des traumatismes
doit étre intégrée a tous les
niveaux de soins et appuyée par
une « mobilisation du systéme, un
développement de la main-d’ceuvre,
des politiques des organismes

et un travail inter-organismes»
(BC Ministry of Children and
Family Development, 2017, p. 15).

'8 Les clubs de TB sont des groupes de personnes atteintes de TB active qui se réunissent réguli¢rement pour se soutenir
mutuellement afin de mieux adhérer 4 leur traitement de la TB, pour échanger de I'information sur le déroulement de la maladie
et les possibles effets secondaires des médicaments, fournir un soutien social, organiser le transport vers les cliniques et encourager
le dépistage de la TB chez les membres de la communauté les plus a risque (Courtwright & Turner, 2010; Demissie et al., 2003).
Ces clubs sont souvent mis sur pied par des travailleurs de la santé qui servent de points de contact auprés des personnes qui
dirigent ces clubs (Demissie et al., 2003); les clubs de TB peuvent étre dirigés par une personne dont la TB a été guérie, par un
patient encore en traitement ou par un dirigeant de la communauté (World Health Organization, 2007).
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Sécurité et confiance

Les interventions visant la sécurité
des patients et du personnel sont
importantes pour le succes des
interventions en SST. Dans le
contexte des organismes de santé,
cette notion désigne a la fois la
sécurité physique et psychologique
du personnel et de la clientele
(SAMHSA, 2014). Pour les peuples
autochtones, la nécessité d’assurer
le bien-étre affectif et physique
forme une part importante de
cette notion de sécurité. Leur
bien-étre englobe des interventions
visant a surmonter les craintes

et la méfiance des Autochtones

a I’égard des systemes de santé
généraux et 2 faire en sorte qu'ils
se sentent en sécurité lors de leurs
interactions avec le personnel

en soins. Les programmes et

les services de santé adaptés
culturellement aux populations
desservies sont dailleurs un bon
moyen de favoriser la sécurité

et la confiance. Les fournisseurs
de soins doivent comprendre
I'influence de la culture sur la
perception de la maladie chez une
personne (New Jersey Medical
School Global Tuberculosis
Institute, 2008). Certains peuples
autochtones croient, par exemple,
qu’un déséquilibre entre les
aspects physique et spirituel d’'une
personne est une cause importante
de maladie. Il est donc nécessaire
d’étre attentif a la culture” de la

clientéle, de se montrer humble?®,
sensible?, attentif et compétent?,
et de veiller 4 la sécurité des
personnes touchées par la TB
(Baba, 2013; New Jersey Medical
School Global Tuberculosis
Institute, 2008). En fait, certains
chercheurs ont affirmé que la
sécurité culturelle des Autochtones
est la pierre angulaire des soins
sensibles aux traumatismes, car sans
sécurité culturelle, il y a risque de
déclencher d’autres traumatismes

(Crawford et al., 2021).

Une formation sur I’antiracisme
aI’égard des Autochtones et sur

la sécurité culturelle serait un

outil important pour tous les
fournisseurs de services travaillant
directement ou non avec la clientéle
autochtone touchée par la TB,

en vue d’améliorer la sécurité et

la confiance de cette population
aI’égard des services de santé.

Une telle formation ferait en sorte
que les fournisseurs de services
seraient 3 méme de constater les
répercussions de leur propre histoire
et de leurs biais personnels a I’égard
des patients autochtones et de leur
famille, et permettrait d’améliorer
la qualité des services offerts. Cette
formation est particulierement
nécessaire pour les fournisseurs de
soins non autochtones travaillant
hors réserve et en milieu urbain,

ou qui ne sont pas intégrés aux
communautés autochtones, afin

de prévenir les types d’interactions

négatives qu'ont eus et que
continuent d’avoir les Autochtones
dans le systéme de santé général,
et qui empéchent l'obtention
rapide d’un diagnostic et nuisent
au respect du traitement de la TB
jusqu’a la fin (Robinson, 2015).
Habituellement, la formation

sur 'antiracisme a I'égard des
Autochtones et sur la sécurité
culturelle permet 'apprentissage
de notions telles que :

1) le concept de culture et de
diversité cultuelle chez les
peuples autochtones;

2) le contexte et 'héritage laissé
par la colonisation;

3) les disparités en matiere de
santé propres aux peuples
autochtones, notamment
les déterminants sociaux
de la santé;

4) I'importance de la sécurité
culturelle pour la réduction
des disparités en matiere
de santé;

5) le réle potentiel de la culture
et de la guérison autochtones
dans les soins des patients;

6) les hypotheses et les croyances
de chacun a Iégard des
Autochtones et les attitudes
a leur égard (WRHA, 2022,
para. 4).

Il est également nécessaire
d’enseigner aux fournisseurs de
soins comment le racisme est
intégré au niveau systémique au

' La sensibilisation culturelle est la connaissance des différences entre les cultures, mais ne tient pas compte de la fagon dont les
différences politiques ou socioéconomiques influencent les différences sur le plan des cultures (Baba, 2013).
? Lhumilité culturelle est la reconnaissance qu'il existe des différences entre les cultures et qu'aucune culture nest supérieure aux

autres (Baba, 2013).

*! La sensibilité culturelle est le fait de démontrer un comportement considéré comme poli et respectueux par les personnes

d’autres cultures (Baba, 2013).

22 La compétence culturelle est une fagon d’agir réfléchie qui montre que les personnes sont conscientes de leur propre culture et de
celle des autres, et désigne aussi les mesures correspondantes pour fonctionner dans un environnement multiculturel (Baba, 2013).
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Canada — dans les structures,

les systemes, les politiques et les
institutions qui le maintiennent et
continuent d’'opprimer les peuples
autochtones.

La culture peut étre incorporée
aux soins des Autochtones atteints
de TB de plusieurs fagons pour
améliorer la sécurité culturelle.
Bien que ses travaux aient porté
sur le contexte des soins palliatifs,
Falk (2019) a défini cinq grands
aspects des soins de santé pour les
Premiéres Nations en Colombie-
Britannique. Le premier est

la nécessité de reconnaitre la
diversité culturelle et spirituelle
des Premiéres Nations, le role des
familles, de la communauté et des
cérémonies dans la prestation de
soins personnalisés. En deuxi¢me
lieu, les fournisseurs de soins
doivent acquérir des connaissances
de base sur les Premiéres Nations
et leur culture afin de pouvoir
échanger avec cette clientele et
comprendre leurs valeurs et leurs
perspectives concernant la santé.
Troisiemement, les fournisseurs
de soins doivent comprendre la
conception différente de la famille
chez les Premiéres Nations et étre
assez souples pour accommoder
un grand nombre de visiteurs.
Quatri¢mement, il est important
que les fournisseurs de soins

se renseignent sur le respect de
I'importance de la cérémonie
pour la clientéle des Premicéres
Nations. Enfin, il est important
de reconnaitre I'influence des
traumatismes et du colonialisme
sur les expériences des soins de
santé chez les Premieres Nations.
Ces mémes principes sappliquent
avec la méme rigueur au contexte
des soins de la TB, tout comme aux
autres populations autochtones, y
compris les Inuits et les Métis.

La sécurité culturelle autochtone
peut étre améliorée par d’autres
moyens, notamment par des
techniques de communication
interculturelles, des soins axés sur
le patient et des gestes posés de
facon a contribuer a des relations
respectueuses et thérapeutiques
avec les clients et les membres de
leur famille (Greenwood et al.,
2017; Neubauer et al., 2016;
Nguyen, 2008; Saha et al., 2008).
La communication interculturelle
suppose que 'on surmonte les
barriéres linguistiques, que 'on
apprenne a interpréter et a utiliser
des outils de communication non
verbaux et que 'on comprenne
les différences culturelles dans les
styles de communication. Elle vise
aussi a prévenir les malentendus, a
favoriser I’échange d’information
et a renforcer les relations

(MasterClass, 2022). Dans le
contexte autochtone, la sécurité
culturelle peut étre améliorée

par des gestes qui contribuent a
batir des relations — par exemple,
prendre le temps d’impliquer la
famille et les partenaires dans les
plans thérapeutiques, établir des
rapports, faire preuve d’humilité,
faire preuve d’empathie, démontrer
de bonnes compétences d’écoute

et de 'intérét pour les pratiques
culturelles autochtones et leur
intégration (Esmaili, 2021;
Halovic, 2016; Jacklin et al., 2017).
Oftrir des locaux accueillants

et inclusifs peut contribuer au
confort et a la sécurité des patients
(Blanchet-Cohen & Richardson,
2017; Parrella et al., 2022; Schill &
Caxaj, 2019). La sécurité culturelle
autochtone peut aussi étre facilitée
si des travailleurs de la santé

ou des responsables de la santé
communautaire autochtones offrent
de I'information sur la TB adaptée
sur le plan culturel afin d’améliorer
le dépistage dans les communautés
et le contréle de 'adhésion aux
traitements administrés sous
surveillance (DOT)? au lieu
d’avoir recours uniquement a

des travailleurs de la santé non
autochtones ou a des «étrangers»
(Alvarez et al., 2014; Heuvelings

et al., 2017; Orr, 2011).

3 Directly observed treatment ou DOT désigne la surveillance directe du client lorsqu’il avale chaque dose du médicament contre la

TB (BCCDC, 2011).

yoliy =
#
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La sécurité culturelle autochtone
doit étre appuyée par des mesures
qui montreront I'adhésion des
gestionnaires de la santé et

des décideurs aux principes

de la sécurité culturelle. Les
connaissances et les expériences
des peuples autochtones doivent
se refléter dans la prestation de
services de santé (Heffernan et al.,
2022a). II faut donc instaurer

un partage concret des pouvoirs
et de la prise de décision entre

les communautés autochtones et
les organismes de services a tous
les stades et a tous les paliers du
systeme de santé (Cultural Safety
Attribute Working Group, 2019;
Jacklin et al., 2017; SAMHSA,
2014). On devra, pour ce faire,
travailler en collaboration afin
d’élaborer conjointement des
mécanismes, des stratégies
organisationnelles et des politiques
qui aideront a créer des conditions
propices a I’égalité dans les

soins de la TB tels que ceux qui
integrent des approches et des
pratiques de guérison autochtones
a la prévention de la TB, en plus
de renforcer la main-d’ceuvre
autochtone dans le milieu de la
santé. Un engagement fondé sur
I'égalité pour offrir des soins de
santé aux Autochtones devrait faire
partie de I’énoncé de mission des
organismes offrant des soins pour
la TB aux populations autochtones,
ce qui pourrait exiger une
restructuration organisationnelle

afin de pouvoir offrir des soins
fondés sur les principes de justice
sociale?® (Browne et al., 2016).

Une transparence organisationnelle
et des mécanismes de reddition de
compte doivent aussi étre appliqués
pour assurer la sécurité culturelle
dans les milieux de soins et aider
les populations autochtones a

faire confiance au systeme de

santé (Heffernan et al., 2022a).
Des évaluations de rendement

de I'information sur la sécurité
culturelle et des initiatives de
formation en la matiere, ainsi que
des mesures de suivi pour évaluer
les progres des initiatives en sécurité
culturelle devront aussi étre mises
en place (Cultural Safety Attribute
Working Group, 2019). Ces types
de mesures permettront de rendre
les services de santé plus attentifs
aux besoins et aux préoccupations
des patients autochtones, ce qui
contribuera a rebatir la confiance
al’égard des systémes de santé
généraux.

Brown et coll. (2022) ont répertorié
plusieurs autres interventions pour
assurer la sécurité dans le contexte
de la médecine d’'urgence et qui
sont tout aussi importantes pour la
réussite des interventions en SST.
Il s’agit : d’interventions visant a
assurer la sécurité du personnel,
d’évaluations de la sécurité et de
sa planification pour les personnes
nommément victimes de violence,

du dépistage et de I’évaluation

des traumatismes, de I’adhésion

au leadership et de I’élaboration

de protocoles et de programmes
normalisés de SST pour les patients
les plus vulnérables, entre autres

(p. 341). Il existe aussi des moyens
de rendre les milieux de soin
sécuritaires sur le plan culturel

plus accueillants pour la clientele
autochtone. Voici quelques conseils
du Centre d’acces aux services de
santé pour les Autochtones du Sud-
Ouest de I'Ontario :

Installer des ceuvres d’art
autochtones dans les salles
d’attente et les salles de
réunion.

Rendre disponibles des
médicaments et des ressources
i lintention de la clientele
autochtone.

Mettre des aliments et des
boissons a la disposition de
la clientéle.

e Etre attentif 2 "humeur et au
langage corporel des clients
afin de voir leur réaction au
stress et suggérer un autre
endroit s’ils semblent anxieux,
ou offrir la possibilité de tenir
des techniques de purification
par la fumée ou de conscience
de l'ici-maintenant.

* Prendre le temps de se
présenter.

24 La justice sociale est «une philosophie voulant que tout le monde mérite des droits et des possibilités égales». Elle est considérée
comme un préalable fondamental 2 la santé (BCCDC Foundation for Public Health, 2023, para. 3). La justice sociale englobe des
mesures visant : & corriger les inégalités fondées sur le genre, la race, la religion, 'dge ou d’autres caractéristiques, notamment pour le
personnel infirmier en formation, afin de sassurer que ces personnes sont compétentes sur le plan culturel, qu'elles peuvent défendre
les droits des patients et fournir le niveau de soin le plus élevé 4 toutes les personnes; & créer divers modeles de prestation de soins,

y compris a l'aide des technologies, afin d’élargir 'acces aux soins;  accroitre la diversité au sein du personnel soignant a offrir des
renseignements de santé dans des langues que les communautés peuvent comprendre; & assurer 'égalité d’accés aux soins grace a des
politiques de santé (Regis College, 2021; Health & Community Services Workforce Council & CheckUp Australia, n.d.).
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Etre attentif & son propre
langage corporel.

Porter une attention
particuli¢re a éclairage, aux
bruits et aux odeurs.

Demander aux clients de faire
part de leurs commentaires et
de leurs observations.

Faire preuve de souplesse dans
les horaires afin d’accommoder
sans frais les personnes qui
arrivent en retard ou qui ne

se présentent pas, tout en
examinant les obstacles afin
d’en réduire le nombre.

Eviter les idées précongues, les
biais et les oui-dire & propos
des clients.

Expliquer tout ce que I'on fait
dans un langage clair, simple et
facile & comprendre.

Répondre adéquatement et
s'excuser au besoin (George
etal., n.d.).

Possibilités de choisir,
de collaborer et de créer
des liens

L’équipe de projet SST (2013) fait
état de I'importance des services
sensibles aux traumatismes pour
«favoriser un sentiment d’efficacité,
l'autodétermination, la dignité et
le contréle personnel au moment
de recevoir des soins» (p. 14).

On y parvient en accordant

la priorité au choix du patient

et au controle qu’il exerce, en
favorisant la collaboration et en
mettant I’accent sur les relations.
Dans les soins de la TB chez les
patients autochtones, ces pratiques
peuvent impliquer 'inclusion

de pratiques traditionnelles de
cérémonies en méme temps que
les traitements a 'occidentale pour
créer un environnement amical et
accueillant (Browne et al., 2016),
avoir la possibilité de créer des liens
sécuritaires avec les fournisseurs
de soins et d’autres personnes

qui peuvent appuyer les patients
atteints de TB (TIP Project Team,
2013), et laisser les clients disposer
d’options et avoir leur mot a dire
dans leur traitement (George et al.,
n.d.). Les professionnels de la santé
doivent chercher constamment &
comprendre leurs clients en posant
des questions telles que : « Qu'est-
ce qui, selon vous, pourrait aider

a guérir votre TB? A part moi,

le [personnel infirmier] et les
[médecins], qui d autre pourrait
vous aider a vous sentir mieux?

Y a-t-il des choses que je ne connais
pas et qui pourraient vous aider

a vous sentir mieux ou a vous
soulager?» (Phifferling [1981] as
cited in New Jersey Medical School
Global Tuberculosis Institute,
2008, p. 10).
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En vue de favoriser plus de
choix dans les centres urbains,

il serait nécessaire d obtenir

plus de soutien pour les
services de santé offerts par
des organismes travaillant
précisément aupreés des

populations autochtones
(Mayan et al., 2019).

En vue de favoriser plus de

choix dans les centres urbains,

il serait nécessaire d’obtenir plus
de soutien pour les services de
santé offerts par des organismes
travaillant précisément aupres
des populations autochtones
(Mayan et al., 2019). Ces types
de services sont généralement
préférés par la clientele autochtone
(Kurtz et al., 2008; Wendt &
Gone, 2012). Ils considérent le
client dans sa globalité, integrent
aux soins des valeurs culturelles
et des pratiques autochtones et
comptent habituellement du
personnel s’identifiant comme
Autochtone ou qui a en commun
un engagement pour la sécurité
culturelle autochtone (Lemchuk-
Favel & Jock, 2004; Maxwell,
2011; Pomerville et al., 2021).
Compte tenu des expériences
extrémement négatives vécues par
les Autochtones vivant en milieu
urbain avec les services de santé
destinés au public en général
(Benoit et al., 2003; Kurtz et al.,

2008; Mayan et al., 2017, 2019;
Robinson, 2015) et du réle que
peuvent jouer ces expériences
dans le retard d’obtention d’un
diagnostic de TB et son traitement,
étre en mesure de choisir des
services offerts par un fournisseur
de soin soccupant précisément
des Autochtones offre un potentiel
considérable d’amélioration

des résultats de santé pour les
Autochtones touchés par la TB.
Le financement des services de
santé en milieu urbain pour les
Autochtones est toutefois souvent
insuffisant pour répondre aux
besoins des clients en raison

des niveaux de financement
proportionnellement plus bas
offerts par le gouvernement fédéral
comparativement aux services sur
les réserves et de la nature de ce
financement®. 1l devient donc
difhicile de remporter la mise
lorsquion s’arrache un nombre
limité de professionnels de la santé
autochtones qualifiés (Maxwell,
2011). De plus, les services de

santé en milieu urbain pour les
Autochtones peuvent ne pas étre
aussi complets que ceux offerts
dans le systéme de santé général,
en partie parce que les services
destinés aux Autochtones n'ont pas
comme mandat de le faire (Kurtz
et al., 2008; Lemchuk-Favel &
Jock, 2004). 11 est donc essentiel
que le financement et le mandat des
centres de santé autochtones soient
revus afin qu’ils répondent mieux
aux besoins de leurs clients.

Plus de souplesse et plus de choix
seraient aussi nécessaires lors du
controdle des traitements avec
observation visuelle (DOT) afin
de favoriser une meilleure adhésion
thérapeutique aux antirétroviraux?
chez les Autochtones et de réduire
les traumatismes associés au
traitement de la maladie. Certaines
options pourraient comprendre

un isolement 4 domicile avec du
personnel en santé communautaire
assurant la surveillance de
'adhésion thérapeutique (Mayan

» Les services de santé aux Autochtones en milieu urbain reposent grandement sur de multiples sources de financement
de programmes a court terme, notamment des sources gouvernementales provinciales et fédérales, et des sources non
gouvernementales (Collier, 2020; Maxwell, 2011).

%6 Voir, par exemple, Macalino et al. (2004) pour le cas de la thérapie antirétrovirale liée au VIH.
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et al., 2017; Robinson, 2015),

une surveillance par vidéo, des
dispositifs pour enregistrer le
moment ou les flacons de pilules
sont ouverts et des capteurs
intelligents comestibles ou installés
sur le corps (Belknap et al., 2013;
Lam et al., 2018).

Les approches a I'aide de SST
servent a créer une culture
thérapeutique sans violence, ol
prévalent 'apprentissage et la
collaboration (Crawford et al.,
2021). Cette collaboration

doit avoir lieu entre le patient

et son fournisseur de soins,

entre les organismes et entre les
gouvernements. Pour ce faire,

de solides relations avec les
populations et les communautés
autochtones, fondées sur la
confiance et le respect, sont
nécessaires. A I’échelle du patient
et du fournisseur, les professionnels
en soins doivent prendre le temps
d’écouter leurs patients et d’étre
un peu moins préoccupés par le
temps, car un respect rigoureux
des horaires pourrait entrainer
une pietre mobilisation du patient
(Reid et al., 2022). Sur le plan
organisationnel, la collaboration
exige une meilleure intégration et

© Crédit : iStockPhoto.com, réf. 502295484

une cohabitation des services de
santé pour favoriser une meilleure
participation des Autochtones a
ces services, particuliérement pour
les personnes aux prises avec des
troubles liés 4 la consommation de
substances, le VIH-sida ou d’autres
priorités de santé (Altice et al.,
2010; Sylla et al., 2007).

Puisque les programmes de TB,
historiquement «paternalistes» du
début a la fin, n'ont pas été tres
efficaces a éradiquer la TB dans
les communautés autochtones,

la nature de la relation entre les
communautés autochtones et les
gouvernements fédéral, provinciaux
ou territoriaux doivent changer,
dans leur conception autant

que dans leur prestation (Long

et al,, 2019). La dynamique de
pouvoir inégale qui persiste a
I’heure actuelle entre les peuples
autochtones et les divers paliers de
gouvernement non autochtones doit
étre éliminée et remplacée par une
approche qui reconnait le droit des
Autochtones a l'autodétermination
pour la conception et la prestation
de programmes et de services

de prévention et de traitement

de la TB. Les Autochtones

atteints de TB devraient étre

Les partenariats entre les
gouvernements, les professions
auxiliaires, les organismes
communautaires, les patients
et autres sont importants pour
améliorer [*égalité en matiére
de santé et assurer le succes
des interventions en SST

(Brown et al., 2022).

invités a participer a I’évaluation
des services de traitement et a
joindre des conseils consultatifs
ou ils pourraient formuler des
conseils sur la conception de
programmes et de services

(TIP Project Team, 2013). Une
participation et une mobilisation
constructive des Autochtones 4 la
planification et au fonctionnement
des programmes de TB seront
nécessaires pour surmonter les
obstacles au traitement de la TB
en tenant compte des cultures, des
langues, des valeurs et des besoins
locaux (Basham et al., 2020). Un
engagement politique a travailler
en partenariat avec les populations,
les dirigeants, les organismes et

les communautés autochtones sera
toutefois nécessaire (Orr, 2013).

Les partenariats entre les
gouvernements, les professions
auxiliaires, les organismes
communautaires, les patients

et autres sont importants pour
améliorer I’égalité en matiere

de santé et assurer le succes des
interventions en SST (Brown et al.,
2022). De tels partenariats sont
nécessaires pour aider a surmonter
les difficultés a offrir des services
coordonnés dans les régions
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rurales ou éloignées, ou I'acces a un
large éventail de services de santé
peut étre limité, et pour empécher
de nouveaux traumatismes (Reid
et al., 2022). Ces partenariats sont
aussi nécessaires pour éliminer

les obstacles liés aux compétences
qui compliquent I'acces aux soins
de santé et nuisent a l'obtention
d’un diagnostic rapidement et a

la continuité des soins, surtout
dans le contexte de la migration
d’un gouvernement a l'autre

de l'acces aux services de santé
(Robinson, 2015; Vidanaral et al.,
2022). Une solide collaboration
intergouvernementale sera
nécessaire pour établir des lignes
directrices pertinentes en maticre
de TB* et définir des mécanismes
de financement qui aideront a la
mise sur pied d’'une collaboration
dirigée par les Autochtones pour
la création de programmes et
pour faciliter la migration d’'un
gouvernement a l'autre (Long

et al., 2019; Vidanaral et al., 2022).

On doit aussi soutenir I'expansion
de services de santé destinés aux
Autochtones en milieu urbain,
préciser les responsabilités des
divers paliers de gouvernement
dans 'administration et le
financement de ces services et

en assurer la viabilité a long
terme (Collier, 2020; Maxwell,
2011). Les collaborations avec

les organismes de santé dirigés
par des Autochtones, les ainés

et les universitaires seront
également utiles pour ’élaboration
de protocoles sensibles aux
traumatismes pour les soins des
individus et des communautés
autochtones touchés par la TB

Une collaboration multisectorielle,
fondée sur les expériences
historiques des Autochtones en
matiere de traumatismes et sur les
répercussions socioéconomiques
qu’ils ont entrainés (dont des
logements inadéquats ou surpeuplés,
la malnutrition et la pauvreté) et qui

sont les causes profondes de la TB
dans les communautés autochtones,
est également nécessaire pour la
prise en charge de ces déterminants
socioéconomiques de la santé.
LCaugmentation du financement

et la coopération lors d’initiatives
touchant les déterminants de la
santé devraient étre considérées
comme des approches sensibles

aux traumatismes (Inuit Tapiriit
Kanatami, 2013; Health Canada &
PHAC, 2014).

Enfin, les relations avec les patients
peuvent étre facilitées en élaborant
des politiques et des protocoles en
matiere de TB qui permettront
aux patients autochtones atteints
de TB de recevoir des traitements
dans la communauté ou ils vivent
et, lorsquun isolement a ’hopital
est nécessaire, en permettant aux
patients de recevoir la visite de leur
famille et de leurs amis et d’aller
dehors pour avoir des contacts avec
la nature. La formation de clubs
de TB peut aussi aider les patients
qui manquent de soutien social

ou familial & créer des relations

de soutien et 2 demeurer motivés
jusqu’a la fin de leur traitement. Les
relations du patient peuvent aussi
étre appuyées par l'expansion de la
télésanté et des cliniques mobiles
de TB, comme celles offertes en
Alberta, en Saskatchewan et au
Manitoba (Robinson, 2015). Des
outils de ce genre permettent aux
patients de recevoir des soins de
suivi sans avoir a se rendre dans

les centres urbains, ce qui leur
permettra de garder des liens

plus constants avec leurs amis, les
membres de leur famille et leur
communauté (Mayan et al., 2017).

¥ Dans certains contextes, il peut étre plus approprié d’élaborer des directives & méme les communautés que des directives
provinciales-territoriales (Vidanaral et al., 2022).
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Techniques d'acquisition
des compétences fondées
sur les forces

Il est important que les membres
des Premiéres Nations, les Inuits,
les Métis et les communautés
soient considérés comme

adaptatifs et résilients lorsqu’il

est question des traumatismes

que ces communautés ont subis
(Crawford et al., 2021). Pour agir
sur les effets néfastes des mesures
de contréle historiques de la TB, les
programmes concernant la maladie
doivent étre pris en charge par les
communautés et axés sur les gens
qui y vivent. Pour que ces efforts
soient efficaces, les connaissances
et les capacités locales doivent étre
acquises dans deux principaux
domaines :

1) améliorer les connaissances
sur la TB et sa prévention
chez les membres de la
communauté autochtone
pour contrer la stigmatisation
et améliorer le soutien;

A I’beure actuelle, le
manque de connaissances
sur la TB et sur les moyens
de la prévenir chez les
populations autochtones
contribue a perpétuer la
honte et les préjugés et,
par conséquent, les retards
dans le diagnostic et le
traitement de la maladie.

2) créer des capacités au sein
du personnel de santé afin
d’offrir des services liés A la
TB et de traiter les patients
chez eux.

Léducation est essentielle pour
sensibiliser a la TB non seulement
les personnes touchées directement
par la maladie et leur entourage
immédiat, mais aussi les membres
de la communauté et du public

en général, surtout les jeunes qui
sont moins enclins a percevoir la
TB comme un probléme de santé
important (Abonyi et al., 2017;
Alvarez et al., 2016; Brassard

et al., 2008; Mayan et al., 2019;
Robinson, 2015). A I'heure actuelle,
le manque de connaissances sur la
TB et sur les moyens de la prévenir
chez les populations autochtones
contribue & perpétuer la honte et
les préjugés et, par conséquent,

les retards dans le diagnostic et

le traitement de la maladie. Des
interventions éducatives adaptées
culturellement pour accroitre les
connaissances sur la prévention et
les symptomes de la TB, savoir ot

aller pour obtenir un diagnostic,
comment elle se transmet et se
soigne, et pour contrer les idées
fausses que pourraient avoir les
Autochtones a propos de la maladie.
Comme l'afhirme Robinson (2015),
la recherche d’un traitement est

un processus social. Souvent, les
gens de notre entourage sont les
premiers & remarquer que notre
état de santé se détériore et a nous
encourager a consulter un médecin.
Ils nous soutiennent ensuite durant
tout le traitement. Il y a peu de
chance qu'une approche universelle
réussisse en raison des différences
propres aux divers milieux

(Smith et al., 2021). Pour que les
diagnostics de TB soient recus plus
tot, les interventions en éducation
a la TB doivent trouver un écho
chez les populations autochtones
(Abonyi et al., 2017) et étre offertes
d’une maniére appropriée sur

le plan culturel (Brassard et al.,
2008; Mayan et al., 2017, 2019;
Robinson, 2015). Ces interventions
doivent intégrer des perspectives
autochtones dans la causalité et le
traitement de la maladie, éviter les
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messages ou 'on blame les individus
pour leur condition et utiliser

des canaux appropriés sur le plan
culturel et des personnes dignes de
confiance comme les ainés, ou des
personnes qui ont vécu la TB. La
documentation livre des suggestions
d’interventions appropriées pour
I'éducation sur la TB :

* Favoriser les activités éducatives
jumelant des ainés et des
jeunes et qui reposent sur des
contributions a ’échelle locale,
surtout sur les connaissances
et Pexpérience de personnes
ayant survécu a la TB; utiliser
des méthodes novatrices
pour joindre les auditoires
cibles; faire une priorité des
programmes de santé publique
et de prévention (c.-a-d. établir
des contrdles réguliers) (Mayan

etal., 2019).

* Mettre sur pied une campagne
de sensibilisation 4 la TB dans
toute la communauté avec une
participation de ses membres
A tous les niveaux, soit pour la
présentation, la conception, la
mise en ceuvre et, par la suite,
la prestation de programmes
d’éducation, en tenant compte
des cultures, des langues et de
I’historique de la TB propres a
chaque région (Alvarez et al.,
2014).

* Organiser des interventions
éducatives avec des équipes
locales lors d’événements

communautaires festifs
(Alvarez et al., 2016).

* Assurer la participation des
membres des communautés
autochtones pour présenter de
I'information sur la prévention
de la TB dans des vidéos (Pease
etal., 2019).
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* Améliorer la promotion des
ateliers sur la TB (Robinson,
2015).

* Intégrer les croyances
culturelles en matiére de santé
des communautés autochtones
dans les programmes éducatifs
sur la TB (Houston et al.,
2002).

Le manque de connaissances et
d’expérience de la TB contribue
grandement & perpétuer les préjugés
et a transmettre constamment la
maladie. Il est donc impératif que
les fournisseurs de soins dans tous
les établissements, y compris ceux
ou la prévalence de la maladie est
faible, connaissent les symptomes
de la TB et les traitements
appropriés. Les fournisseurs de
soins doivent aussi suivre une
formation sur l'antiracisme et la
sécurité culturelle afin d’étre mieux
outillés pour comprendre les causes
profondes d’une mauvaise santé
chez les populations autochtones

et étre en mesure d’améliorer

la qualité des services de santé
qu’ils offrent a cette population
marginalisée. Il faut également
repérer et soutenir les professionnels
de la santé qui souhaitent travailler
aupres des Autochtones en milieu
urbain et qui sont préts a batir des
relations thérapeutiques avec la
clientele autochtone et a offrir des
milieux de soins sécuritaires sur le
plan culturel (Mayan et al., 2019).

I est également nécessaire de
remédier au manque systématique
de services de santé adaptés
culturellement pour les Autochtones.
Les systemes de santé canadiens
sont mal équipés pour répondre

aux besoins des populations
autochtones, car ils ignorent de
grands pans de la culture autochtone

qui sont importants pour la santé et
la guérison de ces personnes (Hick,
2019). La prévention, le dépistage et
les mesures de traitement de la TB
doivent étre pris en charge et axés
sur la communauté afin d’éviter

les approches paternalistes des
programmes qui vont a 'encontre
des principes d’autodétermination
des Autochtones et qui ont
démontré leur inefficacité a éliminer
la TB et les déterminants dont

elle découle (Long et al., 2019).

De telles interventions pourraient
aussi aider & mettre un terme a la
méfiance profondément enracinée
quont bien des Autochtones a
I’égard des mesures de controle

de la TB et au manque persistant
de communications bilatérales
(Ghanem et al., 2019; Hick,

2019). Les programmes et les
services liés a la TB devraient
reposer sur les forces, intégrer les
croyances autochtones relatives a

la causalité et aux approches pour
atteindre le mieux-étre, adopter des
stratégies reposant sur le soutien

des amis et de la famille pour que
les personnes touchées pensent
systématiquement 2 aller chercher
des soins et agir sur les déterminants
sociaux de la santé, y compris sur
I’héritage intergénérationnel laissé
par la colonisation afin que les
Autochtones soient mieux en mesure
de reconnaitre les symptomes de
TB et de les juger anormaux au lieu
de les considérer comme normaux

(Abonyi et al., 2017).

Les communautés autochtones
doivent étre appuyées afin de
pouvoir prendre le contrdle de
leurs propres services de santé et
batir leur capacité de concevoir et
offrir ces programmes de TB grace,
entre autres, 2 un financement,
des ressources et A une formation

médicale adéquats (Hick, 2019).



Pour ce faire, il faudra se pencher
sur les politiques fédérales qui,
aujourd’hui, sont per¢ues comme
contribuant aux inégalités entre

les communautés; cest le cas,

par exemple, des politiques qui
attribuent moins de ressources

aux réserves plus petites (Jacklin
et al., 2017) ou qui contribuent a
des inégalités dans le diagnostic et
les soins de la TB (Long & Ellis,
2015). Il sera aussi nécessaire de
former des travailleurs de la santé
qui pourront assurer le dépistage a
I’échelle de toute la communauté et
assurer la surveillance de I'ladhésion
thérapeutique aux antirétroviraux,
et de former également des
scientifiques de laboratoire dans
les communautés dont 'accés aux
ressources pour le diagnostic de la
TB est limité (Alvarez et al., 2015).

Des approches de prévention et
de traitement de la TB fondées
sur les forces peuvent aussi étre
appliquées a la collecte et 2
l'utilisation de données pertinentes
(Love et al., 2022). Des données
sur les communautés pourront
aider a préciser ce qui fonctionne
en matiére de gestion de la TB
dans une communauté donnée

et sur quels actifs et ressources
elle peut compter pour améliorer
acces aux services de santé et au
soutien pour la TB et remédier
aux lacunes. Il est aussi nécessaire
d’évaluer régulierement l'efficacité
des services de TB dans les
communautés pour assurer la
transparence et la reddition

de comptes — autrement, les
communautés ne sauront sans
doute pas quels programmes sont
efficaces (Basham et al., 2019b).
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Les communautés autochtones
doivent étre appuyées afin de pouvoir
prendre le contréle de leurs propres
services de santé et batir leur capacité
de concevoir et offrir ces programmes
de TB grice, entre autres, a un
[financement, a des ressources et a

une formation médicale adéquats
(Hick, 2019).



Des investissements a Zong
terme sont nécessaires pour
soutenir les initiatives en santé
mentale et dépendances et pour
contrer ['insécurité alimentaire
et les maladies chroniques, afin

de réduire les conditions qui
augmentent les risques de TB

chez les populations autochtones

et qui nuisent a | adhésion
thérapeutique en présence de
la maladie (Cormier et al., 2019).

Puisque des inégalités dans les
déterminants sociaux de la santé
favorisent des taux élevés de TB
chez les populations autochtones
au Canada, des stratégies mises

en ceuvre a Iéchelle locale sont
aussi nécessaires pour favoriser

des modes de vie sains et agir sur
les causes sous-jacentes de la TB
(Ghanem et al., 2019; Kilabuk

et al., 2019; Robinson, 2015; Uppal
et al., 2021). Des investissements

a long terme sont nécessaires pour
soutenir les initiatives en santé
mentale et dépendances et pour
contrer 'insécurité alimentaire

et les maladies chroniques, afin

de réduire les conditions qui
augmentent les risques de TB chez
les populations autochtones et qui
nuisent a 'adhésion thérapeutique
en présence de la maladie (Cormier
et al.,, 2019). I faut également se
pencher sur les déterminants de

la santé propres aux Autochtones
qui sont liés a la colonisation, aux
migrations, a la perte des langues
et des cultures, aux liens avec la
famille, la communauté et la terre
(Cormier et al., 2019; Long & Ellis,
2015). Agir sur ces déterminants
de la santé permettra d’améliorer la
santé physique et mentale générale
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des populations autochtones

et réduira par conséquent les
risques d’infection par la TB et sa
progression vers une TB active, tout
en créant les conditions nécessaires
a ce que la détérioration de Iétat de
santé des personnes infectées par la
TB soit constatée plus rapidement
et portée plus tot a l'attention des
professionnels pertinents.

Comme mentionné précédemment,
le traitement de la TB peut

étre traumatisant en raison des
nombreux effets secondaires qu’il
déclenche et de I'isolement social
et culturel qu’il engendre. Les
approches novatrices en gestion
de la TB peuvent étre pergues
comme des approches a l'aide

de SST, puisque la participation
du patient aux services de soins
de santé et les soins axés sur

le patient sont au coeur des

SST. Dans les communautés
autochtones éloignées et

isolées, ol I'acces a 'examen
microscopique et a la culture des
frottis d’expectorations (qui sont
la norme pour le diagnostic de

la TB) est limité, 'amélioration
de l'acces et la capacité d’utiliser
d’autres modalités d’investigation
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permettant un diagnostic rapide
et un traitement immédiat

de la maladie, telles que le

test d’amplification des acides
nucléiques X-pert MTB/RIF®,
peut augmenter la participation
aux services de TB et aider

par conséquent a réduire les
probabilités de transmission

dans la communauté (Alvarez

et al., 2015; Pai et al., 2014).

Des régimes thérapeutiques

plus courts, tels quune dose
hebdomadaire d’isoniazide et de
rifapentine pour le traitement de
'infection tuberculeuse latente
(ITL) peuvent aussi constituer une
stratégie efficace de SST dans les
communautés autochtones, car
cette forme de thérapie permet de
contrer le traumatisme associé a un
traitement de longue durée et aux
nombreux effets secondaires qui
en découlent (Alvarez et al., 2020;
Pease et al., 2017, 2019; Richardson
et al., 2014; Sterling, 2011; Taima
TB, n.d.). Ces approches novatrices
de la gestion de la TB devraient
étre la norme minimale de soins
pour les Autochtones qui ont été
victimes de multiples événements
traumatisants historiques,
intergénérationnels ou actuels.



CONCLUSION

Lorsqu'on pense a la facon dont on
a traité la TB chez les Autochtones
dans les hopitaux et les sanatoriums
pour Indiens, on serait tenté de
croire qu'une approche servant

de modele — qui est a la fois
sensible aux traumatismes, axée
sur le patient et sécuritaire sur

le plan culturel — a été élaborée
pour le contréle de la TB au sein
des populations de Premieres
Nations, inuites et métisses.
Etonnamment, la présente analyse
n’a révélé aucun projet de ce

genre pour les soins sensibles aux
traumatismes. Plus de recherche
serait nécessaire pour comprendre
les effets psychologiques d’un
diagnostic de TB et du traitement
qui sensuit pour les Autochtones,
voir comment les services peuvent
agir sur les expériences historiques
des peuples autochtones en ce qui
concerne la TB et en savoir plus sur
lefficacité des stratégies actuelles
de participation au traitement

et leur influence sur 'adhésion
thérapeutique a ce traitement.

Les taux disproportionnés de TB
dans de nombreuses communautés
autochtones et le role du long
historique de traumatismes dans
cette recrudescence confirment

la nécessité d’implanter une
approche sensible aux traumatismes
pour la TB afin d’améliorer le

recours aux services de TB par les
Autochtones. Bien qu’il y ait peu
de documentation sur les approches
sensibles aux traumatismes dans ce
domaine précis, la documentation
dans d’autres contextes peut en
inspirer I’élaboration et la mise

en ceuvre. La présente analyse a
permis de préciser les interventions
en éducation, la collaboration et les
mesures dans les systémes de santé
qui seront nécessaires pour apporter
des solutions 2 la stigmatisation et
aux traumatismes associés a la TB
dans les communautés autochtones.
Elle met I’accent sur la nécessité de
décoloniser les interventions liées a
la TB afin de minimiser les risques
d’autres traumatismes chez les
Autochtones (Crawford et al., 2021;
Greenaway et al., 2022; Weaver,
2022). Une approche sensible aux
traumatismes pour le traitement

de la TB permettra de reconnaitre
les traumatismes dans tous les
aspects de la prestation de services
et mettra l’'accent sur la sécurité
culturelle, la confiance, le choix,
[’autonomisation, les soins axés sur
le patient, les approches fondées
sur les forces et 'autodétermination
autochtone. Une approche a l'aide
de SST exige que les populations

et les communautés autochtones
puissent acquérir des connaissances
et des capacités afin de réduire la
stigmatisation associée a la TB,

r .

d’améliorer le soutien aux patients
et de permettre aux communautés
d’offrir des services, de traiter

les patients dans leur milieu, de
réduire les traumatismes associés
aux traitements de longue durée
et d’agir sur les causes profondes
de la maladie.

Ce rapport souligne les stratégies
efficaces pour combattre les
traumatismes associés aux services
liés a la TB. Les SST devraient
étre intégrés au traitement de la
TB active, mais aussi aux autres
stratégies d’élimination de la
maladie telles que I'identification
précoce des cas, le traitement
rapide a la suite d’un diagnostic,

le dépistage, la recherche des
contacts, le traitement de I'TTL
chez les personnes a risque élevé

et les interventions d’éducation

sur la maladie et de sa prévention
(BCCDC, 2011; Health Canada &
PHAC, 2014). Il importe donc de
le considérer comme une stratégie
de participation, mais aussi comme
un moyen de modifier les pratiques
actuelles et d’adapter les protocoles
établis afin de mieux répondre aux
besoins des communautés et des
patients touchés par la TB.
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OUTILS POUR LA COMPREHENSION

DES TRAUMATISMES

Bien qu’il n'existe aucun outil pour la pratique sensible aux traumatismes en contexte de soins de la tuberculose chez
les Autochtones, les outils proposés ci-dessous peuvent aider les professionnels en soins dans leur travail auprés de
patients autochtones pour I'application des principes propres aux SST dans divers établissements de soins.

Indigenous Continuing Education Centre. (2022). Trauma-
informed care through an Indigenous lens.
https://iceclearning.fnuniv.ca/courses/trauma-
informed-care-through-an-indigenous-

lens (AN)

Manitoba Trauma Information and Education Centre.
(2013). Trauma-informed: The trauma toolkit,

second edition.
https://trauma-informed.ca/recovery/
resources/ (AN)

TIP Project Team. (2013). Trauma-informed practice guide.
BC Provincial Mental Health and Substance Use Planning
Counil.

https://cewh.ca/wp-content/
uploads/2012/05/2013_TIP-Guide.pdf (AN)

Canadian Centre on Substance Abuse. (2014). Trauma-
informed care. The essentials of ... series.
https://www.ccsa.ca/sites/default/
files/2019-04/CCSA-Trauma-informed-Care-
Toolkit-2014-en.pdf (AN)
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EQUIP Health Care. (2021). Trauma- & violence-informed
care (TVIC): A tool for health & social service organizations &
providers.
https://equiphealthcare.ca/files/2021/05/GTV-
EQUIP-Tool-TVIC-Spring2021.pdf (AN)

Agence de la santé publique du Canada. (2018). Approches
tenant compte des traumatismes et de la violence - politiques
et pratiques.
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/securite-et-risque-pour-
sante/approches-traumatismes-violence-poli-
tiques-pratiques.html

University of Saskatchewan. (n.d.). Indigenous trauma-
and equity-informed practice. Continuing professional
development for pharmacy professionals.
https://pharmacy-nutrition.usask.ca/cpe/
continuing-education-/indigenous-trauma--
and-equity--informed-practice.php (AN)
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