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Faire notre devoir pour  
la vérité et la réconciliation
Francine Lemire MD CM CCMF FCMF CAÉ IAS.A, DIRECTRICE GÉNÉRALE ET CHEF DE LA DIRECTION

C’est avec un grand respect que nous reconnaissons 
que les terres sur lesquelles nous sommes invités font 
partie du territoire ancestral de la Première Nation des 
Mississaugas de Credit et nous les remercions. Le Collège 
des médecins de famille du Canada (CMFC) reconnaît 
que les nombreuses injustices historiques subies par 
les populations autochtones du Canada continuent 
d’avoir un impact sur leur santé et bien-être. Le CMFC 
respecte que les peuples autochtones au Canada aient 
des pratiques culturelles et traditionnelles riches qui 
sont connues pour avoir une incidence positive sur les 
résultats en santé. Nous nous engageons à acquérir des 
connaissances, à forger une nouvelle relation culturel-
lement sécuritaire et à contribuer à la réconciliation.

Déclaration de reconnaissance des terres ancestrales du CMFC

Chers collègues,
Lors de nos récentes communications, les membres nous 

ont dit qu’ils voulaient que le CMFC s’implique adéquatement, 
en partenariat avec les communautés autochtones, afin d’amé-
liorer leurs soins de santé.* Le Conseil d’administration du 
CMFC, guidé par les conseils du Groupe de travail sur la santé 
autochtone (le « Groupe de travail »), prend ces commentaires 
très au sérieux. 

Le Groupe de travail a vu le jour il y a environ 9 ans pour 
aider le CMFC à aborder la question du racisme systémique 
et du colonialisme dans nos normes de formation et nos pra-
tiques. Il avait aussi le mandat de commencer à nouer des liens 
de confiance entre les médecins de famille autochtones, leurs 
communautés et le Collège, lequel compte très peu d’Autoch-
tones parmi ses membres médecins de famille malgré leur 
grande diversité. Un guide pratique a été publié en 2017 dans le 
but de commencer à s’attaquer aux problèmes de racisme sys-
témique au sein des cliniques et des communautés1. Le Groupe 
de travail a collaboré très étroitement avec notre communauté 
universitaire en médecine de famille pour améliorer les normes 

d’agrément du CMFC (le Livre rouge2) et les rôles CanMEDS–
Médecine familiale afin de définir les attentes envers les futurs 
médecins de famille pour les aider à comprendre notre his-
toire et son effet sur la perpétuation du racisme systémique ; à 
mieux comprendre la culture autochtone et le travail auprès 
de patients autochtones ; et à faire preuve d’humilité culturelle 
dans l’exercice de la médecine. Durant le Forum en médecine 
familiale 2019, nous avons eu le privilège d’assister à une décla-
ration d’engagement envers la sécurité et l’humilité sur le plan 
culturel organisée par le Collège des médecins de famille de la 
Colombie-Britannique. Le personnel du Collège a également 
pris part à un exercice des couvertures KAIROS pour se sensi-
biliser davantage aux injustices vécues par les peuples autoch-
tones. À l’heure actuelle, nous envisageons diverses façons de 
mieux soutenir les médecins de famille praticiens dans ce par-
cours par des activités de développement professionnel continu. 

J’aimerais vous faire part de quelques réflexions alors 
que nous nous engageons sur cette voie. Nous devons 
reconnaître et respecter le principe de l’autodétermination 
et poser un regard critique sur les structures en place, en 
laissant la Déclaration des Nations unies sur les droits des 
peuples autochtones3 nous guider. Les Autochtones savent 
ce dont ils ont besoin pour être en santé. Il faut demander à 
nos collègues autochtones comment les appuyer dans leurs 
efforts. Reste à savoir comment faire pour adhérer à ce prin-
cipe de façon authentique.

Nous devons respecter la diversité des peuples et com-
munautés autochtones, en tenir compte et apprendre d’elle. 
Certains Autochtones vivent en réserve, alors que d’autres 
habitent hors réserve, un grand nombre d’entre eux dans 
les villes. Chaque peuple possède sa propre culture, avec des 
traditions distinctes, et a vécu différemment les siècles d’op-
pression. Il n’est peut-être pas possible, dans l’immédiat, de  
comprendre parfaitement toutes les nuances, mais nous 
devons, à tout le moins, essayer. Compte tenu de ce passé 
d’oppression, par où pouvons-nous commencer à instau-
rer des liens de confiance ? Peut-on s’inspirer des initiatives 
régionales qui semblent prometteuses (p. ex., la Régie de la 
santé des Premières Nations en Colombie-Britannique)4 ?

Nous devons faire notre possible pour accroître le nombre 
de fournisseurs de soins de santé et d’apprenants autoch-
tones, et pour mieux les appuyer dans leur parcours pro-
fessionnel. En prenant exemple sur l’École de médecine du 
Nord de l’Ontario et d’autres facultés de médecine qui ont 

*Autochtone est un terme constitutionnel créé par le gouvernement canadien 
qui désigne collectivement trois groupes : les Amérindiens (que l’on appelle 
communément, de nos jours, les Premières nations), les Inuits et les Métis. 
Dans cet article, j’emploie le terme autochtone de façon inclusive pour 
décrire les premiers peuples, ou les peuples dont les ancêtres ont vécu 
pendant des millénaires avant la colonisation européenne sur les terres 
maintenant connues sous le nom de Canada. Notre utilisation de ce terme 
permet aux individus et aux collectivités d’exercer leur droit à l’autodéter-
mination de leur identité en fonction de leurs expériences, de leurs liens 
d’affinité et de leurs liens à la terre.

This article is also in English on page 224.  Références à la page 223.
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education, career, and life in other communities. A lot 
is expected of them—by their community and by us; this 
needs to be acknowledged, and Indigenous family phy-
sicians need to be appropriately supported in their per-
sonal and professional decisions.

We need to consider whether we should explore the 
concept of allyship at the organizational level. How do 
we, as an organization positively affect the journey? 
Stephanie Nixon, in a recent publication about “prac-
ticing critical allyship” describes allyship as an “active, 
consistent, and arduous practice of unlearning and re-
evaluating in which a person of privilege seeks to oper-
ate in solidarity with a marginalized group of people.”5 
Fundamental to this is a recognition of positions of 
unearned privilege, as well as unearned disadvantage, 
often perpetuated by systems of inequality—a recogni-
tion that allyship is not an identity, but a practice. Getting 
to a better place in our relationship with Indigenous peo-
ples will require all health providers to acknowledge 
their position of privilege and a willingness to genuinely 
reorient their approach from “saving unfortunate people” 
(doing something to vulnerable people) to “working in 
solidarity and collective action on systems of inequality” 
(working with people to create a better future).5

This journey will be arduous, and missteps will hap-
pen. But not embarking on this journey would be worse. 
We look forward as an organization, in partnership with 
others and in solidarity with Indigenous health care pro-
viders and Indigenous people, to working together, in 
a respectful and appropriate manner, to address health 
inequalities faced by Indigenous communities.      
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établi des critères d’admission stricts, mais inclusifs, nous 
pouvons accueillir un noyau d’étudiants d’origine autochtone. 
Les apprenants autochtones pourraient nécessiter un soutien 
différent de celui accordé aux autres, car — et il est important 
de le reconnaître — beaucoup d’entre eux intègrent des insti-
tutions coloniales et des milieux d’apprentissage où ils ne se 
sentent pas en sécurité. Nous devons donc étudier des possi-
bilités de mentorat. L’Association des Médecins indigènes du 
Canada (AMIC) offre une telle occasion. J’ai très hâte de pour-
suivre la conversation et d’explorer les façons dont l’AMIC 
et le CMFC pourraient collaborer à cet égard. Après tout, les 
deux tiers des membres de l’AMIC ont l’intention de se spé-
cialiser en médecine de famille. Nous devons aussi soutenir 
les médecins de famille autochtones déjà en exercice, qui 
éprouvent peut-être des difficultés à maintenir leur appar-
tenance et leur engagement envers leur communauté, tout 
en poursuivant leurs études, leur carrière et leur vie dans 
d’autres communautés. De nombreuses attentes pèsent sur 
ces médecins, tant celles de leur communauté que les nôtres. 
Il faut en prendre acte et les soutenir convenablement dans 
leurs décisions personnelles et professionnelles.

À l’échelle de l’organisation, nous devons examiner la 
notion d’agir en allié. Par quels moyens pouvons-nous, 
en tant qu’organisation, contribuer positivement au che-
minement nécessaire ? Dans son récent article por-
tant sur « les principes pour agir en allié contestataire »,  
Stephanie Nixon décrit le fait de devenir un allié comme « un 
processus actif, constant et ardu de désapprentissage et de 
réévaluation par lequel une personne privilégiée cherche à 
se solidariser avec un groupe marginalisé5. » Pour adopter ce 
principe, il est essentiel de reconnaître d’abord l’existence 
de positions non méritées de privilège et de désavantage 
qui sont souvent perpétuées par un système d’inégalité. Être 
un allié est une façon d’agir, et non une identité. Pour amé-
liorer la relation avec les peuples autochtones, il faudra que 
tous les fournisseurs de soins de santé prennent conscience 
de leur position de privilège et soient prêts à réorienter véri-
tablement leur approche, ne cherchant plus à « sauver les 
malheureux » (imposer des mesures aux personnes vulné-
rables), mais plutôt à « s’engager solidairement dans des 
efforts concertés pour lutter contre les systèmes d’inégalité » 
(collaborer avec les personnes marginalisées pour construire 
un avenir meilleur)5.

Même si un chemin éprouvant et des erreurs de 
parcours nous attendent, ce serait bien pire de ne pas 
s’engager sur cette voie. En  partenariat avec d’autres 
intervenants et par solidarité avec la population et les 
fournisseurs de soins de santé autochtones, notre organi-
sation a hâte de travailler ensemble, dans le respect, pour 
lutter convenablement contre les inégalités auxquelles les 
communautés autochtones font face.      
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