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REPONSE ET PLAN D’ACTION DE LA DIRECTION 2012/13

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 2005/06—2009/10

Réponse de la direction Résultats et livrables Responsable(s)

Recommandation 1

Renforcer le
continuum de services
de SMLT offerts aux
individus, aux familles
et aux communautés
inuites et des
Premiéres nations.

La direction approuve cette recommandation.

Au printemps 2012, la Commission de la santé mentale du Canada (CSMC),
avec I’appui financier de Santé Canada, a publié sa stratégie en matiére de
santé mentale pour le Canada, qui a pour théme « Changer les orientations,
changer des vies ». Cette stratégie vise six domaines d’action prioritaires,
notamment la mise en place d’un ensemble coordonné de services de mieux-
étre mental destinés aux Premieres nations et aux Inuits et offerts par ceux-ci.
Cette recommandation correspond au premier objectif du Plan d’action
stratégique pour le bien-étre mental des Premiéres Nations et les Inuits ainsi
que du plan d’action Alianait sur le mieux-étre mental, qui ont tous deux été
élaborés en partenariat avec Santé Canada.

Par ailleurs, la Direction générale a récemment mis au point un plan
stratégique qui orientera nos activités au cours des cing a dix prochaines
années. Ce plan stratégique énonce également le besoin de créer une vision
globale des services de santé mentale permettant de renforcer les programmes
de mieux-étre mental déja en place en cernant des occasions de miser sur les
forces des communauteés et sur leur prise en charge des ressources. Dans le
cadre de ces travaux, le secteur des programmes de mieux-étre mental réalise
les activités ci-apres.

e Collaborer avec I’ Assemblée des Premieres nations APN et I’Inuit Tapiriit
Kanatami (ITK) afin d’élaborer un cadre de mise en place d’un continuum
de services de mieux-étre mental pour les Premieres Nations et les Inuits.
Ce cadre décrira des occasions de miser sur les forces des communautés et
sur leur prise en charge des ressources pour renforcer le continuum de
services de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies offert aux
individus, aux familles et aux communautés des Premiéres Nations et les
Inuits. Cette activité constitue une étape importante pour réduire les
lacunes qui existent dans les services de soutien en santé mentale offerts
aux Premiéres Nations et aux Inuits, et elle aidera a doter la Direction
générale d’une position stratégique qui lui permettra de répondre aux
besoins réguliers et aux pressions anticipées.

Continuum de services chez les
Premiéres Nations

1.

Mise au point d’un cadre lié au
continuum de services de mieux-
étre mental chez les Premiéres
nations, qui inclura la
détermination des lacunes dans les
services. Le bureau national et les
bureaux régionaux établiront,
mettront en ceuvre et contrbleront
des stratégies visant a examiner et
a améliorer le continuum de
services de SMLT a I’échelle
communautaire.

Continuum de services chez les

Inuits

Création et mise en ceuvre d’un
processus pour élaborer un cadre
lié au continuum de services de
mieux-étre mental chez les Inuits.

Directeur, Division du
mieux-étre mental, Direction
générale de la santé des
Premiéres Nations et les
Inuits (DGSPNI), en
collaboration avec les
bureaux régionaux

Date d’achévement
prévue

Continuum de services
chez les Premiéres
Nations

1. Décembre 2013

Continuum de services
chez les Inuits

1. Mars 2013
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Réponse de la direction Résultats et livrables Responsable(s)

Recommandation 2

Etablir et maintenir
des partenariats entre
la DGSPNI, les
communautés inuites
et des Premiéres
Nations, les
organisations
autochtones nationales
et les services de santé
provinciaux et
territoriaux.

La direction approuve cette recommandation et reconnait le réle important des
partenariats lorsqu’il s’agit d’améliorer I’acces aux services de santé et leur
qualité.

Voici des exemples d’initiatives en cours a la Division du mieux-étre mental
qui ont pour but d’accroftre les partenariats afin d’améliorer I’accés aux
services de santé et leur qualité.

e Honorer nos forces : Le cadre de renouvellement du Programme national
de lutte contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les Autochtones
(PNLAADA) créé sous la direction de la Fondation autochtone nationale
de partenariat pour la lutte contre les dépendances (FANPLD), de I’APN et
de Santé Canada avec divers partenaires. Depuis 2007, ce travail
collaboratif permet aux communautés, aux familles et aux individus de se
prononcer sur les améliorations a apporter aux services de lutte contre les
toxicomanies offerts dans les réserves. Santé Canada réalisera une étude
spéciale sur I’impact de I’application du cadre. Les résultats de cette étude
devraient indiquer comment améliorer la prestation de services par le
truchement des partenariats et de la coordination a tous les niveaux.

o Par I’intermédiaire du Comité de coordination de I’abus de médicaments
d’ordonnance (CCAMO), la DGSPNI collabore avec divers partenaires des
Premiéres Nations, notamment I’APN, la FANPLD et le Centre canadien
de lutte contre I’alcoolisme et les toxicomanies (CCLAT), afin de mettre au
point et d’appliquer une approche a volets multiples visant a prévenir
I’abus de médicaments d’ordonnance (AMO) et a lutter contre ce
probleme, notamment dans les domaines de la coordination, de la
surveillance et de la recherche, de la prévention, du traitement et des
politiques.

Voici des exemples d’initiatives a I’étape de la conception.

o Elaborer un cadre de mobilisation et de partenariat & I’intention de la
Division du mieux-étre mental (administration centrale et régions)
indiquant les lecons tirées et les pratiques prometteuses pour ce qui est de
la collaboration et de I’établissement de partenariats.

Honorer nos forces

1. Etude spéciale sur I’impact de
I’application du cadre de
renouvellement du PNLAADA,
Honorer nos forces, et des
processus collaboratifs connexes.

Abus de médicaments
d’ordonnance

Lo

Collaboration continue par
I’intermédiaire du CCAMO afin
d’élaborer une approche a volets

multiples visant & prévenir I’AMO

et a lutter contre ce probléme.
Cette approche sera guidée par un
certain nombre d’activités
précises, notamment les suivantes

a) examen des approches
communautaires a I’égard de
I’AMO dans dix
communautés des Premiéres
Nations en Ontario;

b) réalisation de projets sur la
prévention de I’abus et la
promotion d’une saine
utilisation des médicaments
(PAPSUM) dans deux
régions;

c) protocoles communautaires de

traitement des toxicomanies
dans le cadre des soins
primaires, y compris pour
I’AMO.

Cadre de mobilisation

1. Cadre de mobilisation

Directeur, division du

mieux-étre mental, DGSPNI

Date d’achévement
prévue

Honorer nos forces
1. Mars 2013

Abus de médicaments
d’ordonnance

1. En cours
a) Ao(t 2013
b) Mars 2013
¢) Automne 2013

Cadre de mobilisation

1. Décembre 2014
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Recommandations Réponse de la direction

La direction approuve cette recommandation et est consciente des effets de la

Recommandation 3

Surmonter les
obstacles qui entravent
I’acces aux services de
SMLT.

confidentialité et de la stigmatisation sur I’acces aux services.

Le bureau national et les bureaux régionaux feront ce qui suit pour aider les

communautés a définir leurs besoins et leurs forces relativement a la réduction

de la stigmatisation et & I’amélioration de la confidentialité et de I’acces :

e Tenir des réunions de mise en commun d’information et d’application des
connaissances avec les régions, les partenaires (APN et ITK) et le

personnel de la Direction générale afin d’échanger des connaissances et des
pratiques prometteuses élaborées en vue d’accroitre la sensibilisation et de

réduire la stigmatisation associée a I’acces aux services de mieux-étre
mental.

e Documenter et diffuser, par I’intermédiaire des réseaux existants, des
pratiques efficaces et prometteuses axées sur des solutions locales
permettant de s’attaquer aux questions de la stigmatisation, de la
confidentialité et de I’amélioration de I’acces aux services.

 Elaborer des lignes directrices en consultation avec des partenaires afin
d’améliorer la prestation des services de santé dans les communautés
inuites et des Premiéres Nations, y compris celles qui sont axées sur
I’accroissement de la confidentialité et la réduction de la stigmatisation.

e Financer I’élaboration de séances de formation sur les traumatismes
destinés aux spécialistes des soins primaires. Les fournisseurs de services
de soins de santé primaires qui travaillent avec les Premiéres Nations ne
sont pas suffisamment sensibilisés aux approches axées sur les

traumatismes. De nombreux Autochtones, notamment des femmes qui font

face a des difficultés particuliéres, percoivent ce manque de sensibilité en
milieu clinique comme un obstacle lorsqu’il s’agit d’accéder aux services
de santé essentiels ou d’y accéder en toute sécurité.

1.

Résultats et livrables

De huit a dix réunions de mise en
commun d’information et
d’application des connaissances
portant sur les pratiques
prometteuses dans le domaine du
mieux-étre mental et visant &
examiner les questions de la
réduction de la stigmatisation et
de I’accroissement de la
sensibilisation

Documentation et communication
aux régions et aux partenaires, au
moyen d’un rapport de synthese,
de pratiques efficaces et
prometteuses axées sur des
solutions locales permettant de
s’attaquer aux questions de la
stigmatisation et de la
confidentialité.

Lignes directrices sur la prestation
de services, y compris celles qui
sont axées sur I’accroissement de
la confidentialité et la réduction
de la stigmatisation

4. Séances de formation sur les

traumatismes a I’intention des
spécialistes des soins primaires

Responsable(s)

Directeur, Division du
mieux-étre mental, DGSPNI,
en collaboration avec les
responsables régionaux du
groupe de programmes sur le
mieux-étre mental

1

2

3.

Date d’achévement
prévue
. Juillet 2013
. Septembre 2013
Mars 2014

Mars 2013
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Réponse de la direction Résultats et livrables Responsable(s)

Recommandation 4

Accroitre la formation
offerte aux travailleurs
en santé mentale et en

toxicomanie.

La direction approuve cette recommandation.

Des efforts concertés sont déployés a I’échelle de la Division du mieux-étre
mental afin d’augmenter les possibilités de formation et de s’attaquer aux
problemes de recrutement et de maintien en poste.

o La Division du mieux-étre mental travaillera avec les responsables
régionaux afin de dresser un inventaire des formations offertes a I’échelle
de la Division, y compris des renseignements sur les modes de prestation

des formations (virtuelles, en ligne, en personne, etc.), et de confirmer et de

valider les besoins de toutes les régions pour ce qui est de la formation

destinée spécialement aux travailleuses en santé mentale, de la

sensibilisation a la culture pour les fournisseurs de services non
autochtones, de la gestion de cas et de I’intégration de I’expression
culturelle dans le programme de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies, comme I’indique I’évaluation.

e Formation continue pour les travailleurs communautaires en santé mentale
et en prévention du suicide.

« Elaboration d’outils appropriés pour compléter les initiatives de formation
existantes dans le domaine de la prévention du suicide. Cela inclura
notamment :

0 la présentation de deux séances de formation nationales dans le cadre
du module de formation de la SNPSJA,;

o0 I’adaptation de la formation Premiers Soins en Santé Mentale (PSSM)
pour les Premiéres Nations;

o lacréation d’un guide sur le mieux-étre des travailleurs pour s’attaquer
au probléme de I’épuisement et améliorer le taux de maintien en poste
du personnel.

e Création d’un guide de traitement des toxicomanies pour les troubles
concomitants.

w

o

Inventaire des formations

. Passage a 80 % (a partir de 68 %

en 2010-2011) du pourcentage de
travailleurs certifiés dans les
centres de traitement dans le cadre
du PNLAADA

Présentation de deux séances de
formation nationales dans le cadre
du module de formation de la
SNPSJA

Adaptation de la formation PSSM
pour les Premiéres Nations

Guide sur le mieux-étre des
travailleurs

Guide de traitement des
toxicomanies pour les troubles
concomitants

Directeur, Division du
mieux-étre mental, DGSPNI,
en collaboration avec les
responsables régionaux du
groupe de programmes sur le
mieux-étre mental

1.

2.

3.

(&)

Date d’achévement
prévue

Mars 2014

Mars 2013

Mars 2013

Mars 2014

. Septembre 2013

. Septembre 2013
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Réponse de la direction Résultats et livrables Responsable(s)

Recommandation 5

Mettre en ceuvre une
stratégie de mesure du
rendement améliorée.

La direction approuve cette recommandation.

La direction s’efforce d’améliorer la disponibilité des données de haute qualité
et I’acces a celles-ci (notamment I’information sur la participation aux
programmes, I’adoption de comportements sains chez les participants, les
changements touchant la santé mentale, les toxicomanies et la santé globale,
comme il est recommandé dans I’évaluation) afin de favoriser la prise de
décisions fondée sur des données probantes pour ce qui est des politiques, de
la gestion des dépenses et des améliorations a apporter aux programmes. La
Direction de la politique, de la planification et de I’analyse stratégiques
(DPPAS), en partenariat avec la Division du mieux-étre mental, peaufinera la
stratégie de mesure du rendement existante et collaborera avec la Direction de
I’évaluation de Santé Canada et de I’ASPC ainsi qu’avec la Division du
mieux-étre mental afin de mettre au point la matrice d’évaluation dans le cadre
de la planification de la prochaine évaluation du mieux-étre mental. De plus, la
DPSPI travaille a I’élaboration d’un cadre d’indicateurs qui appuiera le suivi
du rendement a I’échelle de la Direction générale.

. Cadre d’indicateurs de la
DGSPNI

. Stratégie améliorée de mesure du

rendement de la Division du
mieux-étre mental visant a
appuyer les projets dans le cadre
du plan d’évaluation ministérielle
(PEM) et d’autres exigences en
matiere d’établissement de
rapports.

. La Division du mieux-étre mental,

en collaboration avec la DPSPI,
créera un tableur ou un outil du
méme genre qui contiendra toutes
les mesures du rendement de la
Division du mieux-étre mental. La
Division du mieux-étre mental
contrblera chaque semestre la
collecte de données s’appuyant
sur le tableur de fagon a accroitre
la rapidité d’acces des données et
a améliorer la qualité et
I’uniformité des données
recueillies par le Programme dans
toutes les régions.

Directeur exécutif,
Plamflcatlon, information
et mesure du rendement
(PIMR), Direction de la
politique, de la
planification et de
I’analyse stratégiques
(DPPAS), DGSPNI

. Directeur exécutif,

PIMR, DPPAS,
DGSPNI, en
collaboration avec la
Division du mieux-étre
mental, DGSPNI, et les
responsables régionaux
du groupe de
programmes sur le
mieux-étre mental

. Directeur, Division du

mieux-étre mental,
DGSPNI, en
collaboration avec les
responsables régionaux
du groupe de
programmes sur le
mieux-étre mental et le
directeur exécutif, PIMR,
DPPAS, DGSPNI

Date d’achévement
prévue
1. Mars 2013
2. Décembre 2013

3. Décembre 2013
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Acronymes

AADN Affaires autochtones et Développement du Nord

AAP Architecture d’alignement des programmes

AC Administration centrale

AFPDG Agent financier principal de la Direction générale

APN Assemblée des Premiéres Nations

CASJ Comiteé sur I’abus de solvants chez les jeunes

CGRR Cadre de gestion et de responsabilisation axe sur les résultats

DGSPNI Direction générale de la santé des Premiéres Nations et les Inuits

ERB Evaluation régionale des besoins

ERS Enquéte régionale sur la santé

FPT Fédéral-provincial-territorial

FSC Fournisseur de soutien culturel

GE Grandir ensemble

ITK Inuit Tapiriit Kanatami

MRC Modeéle de rapport communautaire

OAN Organismes autochtones nationaux

ONG Organisations non gouvernementales

ONSA Organisation nationale de la santé autochtone

PASMEM Plan d’action stratégique du Comité consultatif sur le mieux-étre mental

PCBS Pour des collectivités en bonne santé

PCT Présentation au Conseil du Trésor

PNLAADA Programme national de lutte contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les
Autochtones

PNLASJ Programme national de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes

PSSRQPI Programme de soutien en santé — résolution des questions des pensionnats indiens

RMR Rapport ministériel sur le rendement

RPP Rapport sur les plans et les priorités

SIAS Systeme d’information sur I’abus de substances

SMLT Santé mentale et lutte contre les toxicomanies

SNAD Stratégie nationale antidrogue

SNPSJA Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones

TSC Travailleur en santé communautaire
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SOMMAIRE

La présente évaluation vise six programmes financés par les programmes du groupe de la santé
mentale et la lutte contre les toxicomanies (SMLT) pour la période allant du 1*" avril 2005 au
31 mars 2010. L’évaluation a été réalisée pour satisfaire aux exigences de la Loi sur la gestion
des finances publiques et la Politique sur I’évaluation du Conseil du Trésor du Canada (2009).

Objectif, portée et conception de I’évaluation

L’objectif de I’évaluation était de mesurer la pertinence et le rendement du groupe de la SMLT.?
Elle visait également a cerner les lacunes, les réussites et les obstacles au succés dans les
communautés afin de montrer les progres réalisés pour atteindre les résultats dans ce domaine. Il
s’agit de la premiére évaluation groupée pour ce groupe.

Au total, plus de 165 personnes des communautés et des organismes des Premieres Nations et les
Inuits dans I’ensemble du Canada, y compris les trois territoires, ont participé a I’évaluation dans
le cadre d’entrevues, d’enquétes et de séances en groupe avec les dirigeants des communautés,
les ainés, les clients, les directeurs des services de santé, les travailleurs communautaires, les
employés territoriaux et les directeurs des centres de traitement. Des visites sur place ont eu lieu
dans quinze communautés des Premiéres Nations et deux communautés inuites. L’Inuit Tapiriit
Kanatami (ITK) et I’Assemblée des Premieres Nations (APN) ont pris part aux activités du
comité consultatif et ont formulé des commentaires sur les ébauches du présent rapport.

Description du groupe de la SMLT

Le groupe de la SMLT finance et appuie des programmes et des services communautaires visant
a réduire les facteurs de risque, a promouvoir les facteurs de protection et a améliorer les
résultats de santé associés au mieux-étre mental des Premieres Nations et les Inuits. Le groupe a
pour objectif d’améliorer I’état de santé des membres, des familles et des communautés des
Premiéres Nations et les Inuits grace a un continuum de programmes et de services axés sur la
santé mentale et la lutte contre les toxicomanies. Pour renforcer ce continuum, il faut accroitre
I’accés a toute une gamme de services pertinents et efficaces qu’offrent la Direction générale de
la santé des Premieres Nations et les Inuits (DGSPNI) de Santé Canada, les communauteés, les
provinces et les territoires.

Le groupe de la SMLT se compose des programmes suivants :

= Grandir ensemble;
= Pour des collectivités en bonne santg;
= Programme de soutien en santé — résolution des questions des pensionnats indiens;

Le groupe de la santé mentale et de la lutte contre les toxicomanies (SMLT) est devenu le groupe sur le mieux-
étre mental le 1% avril 2011.

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premigres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe viii
Santé Canada — Septembre 2012



= Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones;

= Programme national de lutte contre I’abus de Ialcool et des drogues chez les
Autochtones — Fondement communautaire et traitement en établissement; et

= Programme national de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes.

Conclusions et recommandations découlant de I’évaluation

En regle générale, I’évaluation montre que le groupe de la SMLT est un secteur de programmes
trés pertinent qui a su progresser vers I’atteinte des résultats prévus. En outre, elle a permis de
cerner certaines mesures qui pourraient étre appliquées pour répondre encore mieux aux besoins
en matiére de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies des communautés des Premiéres
Nations et les Inuits au Canada.

Pertinence du groupe de la SMLT
Besoin continu de programmes et de services de SMLT

L’évaluation a permis de montrer que les communautés des Premiéres Nations et les Inuits
avaient un réel besoin en matiére de programmes de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies. La prévalence des troubles de santé mentale et des problemes de toxicomanie est
plus élevée dans les communautés des Premieres Nations et les Inuits, comparativement a
I’ensemble de la population canadienne. 1l est complexe de répondre entierement a ces besoins,
et pour ce faire, il faut élaborer des programmes de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies et améliorer le volet concernant les déterminants sociaux de la santé.

Conformité aux priorités du gouvernement

Le groupe de la SMLT s’harmonise avec les priorités du gouvernement du Canada, notamment
en priorisant la santé des Canadiens et en encourageant les communautés a trouver leurs propres
solutions en matiere de santé, a renforcer les programmes de santé dans les communautés des
Premiéres Nations et les Inuits et a accroitre I’accés de ces communautés aux services de santé
grace a I’intégration des programmes fédéraux, provinciaux et territoriaux.

Harmonisation avec les responsabilités et les roles du gouvernement fédéral

Les programmes du groupe de la SMLT s’harmonisent avec le réle et les responsabilités du
gouvernement fédéral a I’égard des Premieres Nations et les Inuits. Conformément a la politique
du gouvernement du Canada visant a améliorer la santé des Premieres Nations et les Inuits, le
groupe de la SMLT est congu pour encourager les gens et les communautés a participer plus
activement a I’élaboration et a la prestation de programmes et de services qui refletent les
besoins de chaque communauté.
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Rendement du groupe de la SMLT

Résultat immédiat — Collaboration et réseautage accrus et améliorés

L’évaluation montre que le niveau de collaboration et de réseautage entre les programmes
communautaires sur la SMLT et les services provinciaux ou territoriaux de SMLT a augmenté
pendant la période visée par I’évaluation, ce qui a permis d’accroitre le niveau de planification et
de prestation des programmes et des services de SMLT. Toutefois, les relations avec les
gouvernements provinciaux et territoriaux sont encore relativement récentes et nécessitent une
attention soutenue pour s’assurer que les services fédéraux s’harmonisent avec les services
provinciaux et territoriaux.

Résultat immédiat — Continuum amélioré des programmes et des services de SMLT dans
les communautés des Premiéres Nations et les Inuits

Des améliorations ont été apportées au continuum (c.-a-d. améliorations quant a I’acces et a la
gamme de services offerts) de programmes et de services offerts dans les communautes des
Premieres Nations et les Inuits sans qu’il y ait de redondances importantes entre les programmes.
Toutefois, il y a tout de méme des lacunes, particulierement dans les secteurs suivants : acces aux
services de suivi, services de désintoxication et services provinciaux (p. ex. psychiatrie, soins
actifs).

Résultat immédiat — Participation accrue des membres, des familles et des communautés
des Premiéres Nations et les Inuits aux programmes et aux services de SMLT

Le taux de participation aux programmes et aux services du groupe de la SMLT a augmenté au
cours des années visees par la présente évaluation. Cela peut étre attribuable a la gamme plus
vaste de programmes et de services de SMLT financés pendant la période visée par I’évaluation
(c.-a-d. que pendant I’évaluation, davantage de programmes, offrant une plus grande gamme de
services, ont été financés et offerts, y compris la Stratégie nationale de prévention du suicide
chez les jeunes Autochtones et le Programme de soutien en santé — résolution des questions des
pensionnats indiens). L’évaluation a permis de cerner des occasions d’accroitre I’accés aux
programmes en combattant les préjugés associes aux personnes qui font appel aux services de
soutien en matiere de santé mentale et de toxicomanies, et d’assurer la confidentialité des
services, particulierement dans les petites communautés. Bien que I’évaluation ait montré que
certains obstacles freinent la participation aux programmes, toutes les communautés n’ont pas les
mémes problémes et ont donc besoin de solutions différentes. L évaluation a démontré que
toutes les solutions pour accroitre I’acces devaient se fonder sur une analyse sexospécifique et
qu’il fallait offrir des programmes aux femmes qui ont certaines difficultés (p. ex. problemes de
toxicomanie) ainsi que des programmes respectant les différentes cultures.
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Résultat immédiat — Sensibilisation accrue aux comportements sains

Bien que les données sur la sensibilisation aux comportements sains soient limitées, I’évaluation
a montré que les participants aux programmes adoptaient davantage de comportements sains.
D’autres données a ce sujet permettraient de brosser un tableau complet des progres réalisés a cet
égard.

Résultat intermédiaire — Adoption accrue de comportements sains

Bien que les données sur I’adoption de comportements sains soient limitées, I’évaluation montre
que les participants aux programmes adoptent davantage de comportements sains. Il faut obtenir
d’autres donnees a ce sujet pour brosser un tableau complet des progres réalises a cet égard,
notamment en demandant aux participants de formuler des commentaires.

Résultat intermédiaire — Plus grande capacité des Premiéres Nations et les Inuits a faire
face aux problémes de toxicomanie, de suicide et d’autres troubles mentaux

La capacite des Premieres Nations et les Inuits a faire face aux problémes de toxicomanie, de
suicide et des autres troubles mentaux a augmenté pendant la période visee par I’évaluation. Plus
cette capacité augmente, plus les communautés sont en mesure de personnaliser leurs
programmes pour répondre aux besoins des participants. Méme si les communautés contrdlent de
plus en plus leurs propres programmes, ces derniéres aimeraient continuer de mettre I’accent sur
I’élaboration de partenariats équitables entre la DGSPNI et les communautés afin que le
gouvernement fédéral comprenne mieux les besoins des communautés. De plus, toutes les parties
aimeraient augmenter le nombre de partenariats tripartites pour que les communautés des
Premieres Nations et les Inuits participent davantage a la conception, a I’élaboration et a la
prestation des programmes. L’évaluation indique que les communautés des Premieres Nations et
les Inuits qui contrblent davantage leurs programmes, établissements et organismes semblent
avoir des taux de suicide et de toxicomanie moins élevés. L’évaluation montre que les
programmes et les services de SMLT s’inspirent des pratiques culturelles des communautés.
L’intégration des pratiques culturelles aux programmes de santé mentale et de toxicomanie
offerts aux Premiéres Nations et aux Inuits est essentielle au succes et est la preuve que ces
communautés ont plus de contr6le sur la prestation de leurs propres programmes.

Méme si davantage de formation est offerte et que cela contribue a la capacité des communautés
a offrir des programmes, il faut encore offrir de la formation continue pour combler les lacunes
(p. ex. formation sur la sensibilisation a la culture destinée aux fournisseurs de services non
autochtones et formation en gestion) et trouver une solution au roulement du personnel.
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Résultat intermédiaire — Accés accru a des programmes et a des services de qualité bien
coordonnés destinés aux membres, aux familles et aux communautés des Premiéres Nations
et les Inuits

L’évaluation montre que I’accés aux programmes de SMLT s’est accru et que ces programmes
sont de grande qualité. Des pratiques exemplaires et des approches fondées sur des données
probantes sont appliquées lors de la conception de programmes de SMLT, comme le démontrent
certains exemples de I’application de pratiques exemplaires. Toutefois, I’évaluation montre qu’il
faut encore :1) régler les problémes liés au maintien en poste et a la formation des employés; 2)
améliorer I’acces aux services spécialisés et adaptés sur le plan culturel au sein de la
communauté (p. ex. services de psychiatrie); 3) combler les lacunes existantes (c.-a-d. services
de suivi) dans le continuum des services offerts aux communautes des Premieres Nations et les
Inuits.

Résultat final — Le groupe de SMLT contribue a I’amélioration de I’état de santé des
membres, des familles et des communautés des Premiéres Nations et les Inuits griace a un
continuum de programmes et de services de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies

L’évaluation présente des données probantes montrant que les programmes de SMLT
contribuent & améliorer la santé des Premiéres Nations et les Inuits. Toutefois, les études de suivi
et les études realisees avant et apres I’évaluation n’ont pas géneré suffisamment de donnees
probantes pour déterminer a quel point les programmes de SMLT ont permis d’améliorer les
résultats en santé.

Pour aider le groupe a répondre aux besoins des Premieres Nations et les Inuits en matiére de
santé mentale et de lutte contre les toxicomanies, il faut avoir accés a un continuum complet de
programmes et de services de mieux-étre provinciaux, territoriaux et fédéraux, et prendre des
mesures pour accroitre I’efficacité des programmes communautaires, comme I’embauche et le
maintien en poste de professionnels de la santé compétents qui connaissent la culture des
communautés, et la formation des travailleurs communautaires.

Evaluation de ’économie et de I’efficacité

L’évaluation a permis de relever certaines améliorations quant a I’efficacité des programmes et
des services de SMLT pendant la période visée par I’évaluation. Toutefois, en raison des données
financieres limitées (c.-a-d. sans données sur la répartition des dépenses par activité, montant du
codt de revient ou dossiers sur les dépenses par composante ou sous-composante de
programmes), il n’a pas été possible de réaliser une évaluation de I’économie et de I’efficacité du
groupe de la SMLT. De meilleures données financieres liées aux activités et aux résultats des
programmes permettraient de réaliser une évaluation plus complete de ces éléments.
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Mesure du rendement relativement a la planification et a la présentation de rapports

Plusieurs défis rencontrés lors de la conception et de la réalisation de la présente évaluation ont
pu étre relevés grace a la mise en ceuvre d’une stratégie de mesure du rendement améliorée. De
plus, une plus grande accessibilité aux données et une qualité accrue (particulierement des
renseignements sur la participation aux programmes, la sensibilisation aux comportements sains
et I’adoption de ceux-ci, les changements en matiere de santé mentale, de toxicomanies et de
santé genérale) pourraient appuyer encore davantage le processus décisionnel fondé sur des
données probantes en matiére de politiques, de gestion des dépenses et d’amélioration des
programmes pour le groupe de la SMLT.

Recommandations

Recommandation 1 — Renforcer le continuum des services de santé mentale et de lutte
contre les toxicomanies offerts aux membres, aux familles et aux communautés des
Premiéres Nations et les Inuits.

Iy a des lacunes dans le continuum de soins en matiére de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies. Pour les combler, il est recommandé que le programme,? de concert avec les
Premieres Nations et les Inuits, cerne et mette en ordre de priorité les lacunes quant a la
prestation des programmes et des services de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies, et
élabore, met en ceuvre et surveille une stratégie qui applique une approche par étapes pour veiller
a ce que les lacunes soient comblées a court, a moyen et a long terme. Pour renforcer le
continuum, le secteur de programmes devrait faire ce qui suit :

= veiller a ce que le continuum integre et permette un acces a des pratiques exemplaires en
matiére d’approches générales, traditionnelles et culturelles axées sur le traitement ;>

= cerner et combler les lacunes en matiére de soins de suivi;

= cerner et combler les lacunes en ce qui a trait a I’accés aux soins de désintoxication et a
d’autres services financés par les provinces; et

= ¢laborer, mettre en ceuvre et faire le suivi d’une stratégie visant a améliorer I’intégration
de programmes et de services de mieux-étre mental dans les communautés.

Pour combler les lacunes des services offerts et accroitre I’accés a ces derniers, il faut créer des
partenariats durables entre les administrations (c.-a-d. provinces, communautés et DGSPNI) et
les secteurs (p. ex. logement, soutien financier et éducation), comme le montre la
recommandation suivante relative a la création de partenariats.

Le programme comprend la Division de la santé mentale et bien-étre de la DGSPNI (siége social), et les régions
de la DGSPNI.

Cette recommandation s'aligne avec la Stratégie en matiére de santé mentale de la Commission de la santé
mentale du Canada avec une référence spécifique aux Premiéres nations et les Inuits.
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Recommandation 2 — Etablir et maintenir des partenariats entre la DGSPNI, les
communautés des Premiéres Nations et les Inuits, les organismes autochtones nationaux
(OAN) et les services de santé provinciaux et territoriaux

Il faut mettre I’accent sur la création de partenariats et de relations collaboratives,
particulierement avec les gouvernements provinciaux et territoriaux. Le groupe devrait
davantage encourager la création de partenariats avec les intervenants des Premiéres Nations et
les Inuits dans le cadre d’initiatives, comme le plan d’action stratégique du comité consultatif sur
le mieux-étre mental, Alianait, les accords tripartites, les protocoles d’entente ainsi que les
comités conjoints, comme ceux qui existent actuellement en Colombie-Britannique, en
Saskatchewan et en Ontario, respectivement.

Recommandation 3 — Surmonter les obstacles qui entravent I’acces aux services de santé
mentale et de lutte contre les toxicomanies (SMLT)

Le groupe devrait tenter de relever les défis associés aux principaux obstacles qui entravent
I’accés aux programmes et aux services de SMLT cernés dans I’évaluation, comme trouver des
solutions aux problemes de confidentialité dans le cadre de I’élaboration de lignes directrices et
de formation destinées au personnel de la communauté; réduire la stigmatisation associée a la
maladie mentale et a la toxicomanie; offrir des programmes fondés sur le principe de la securité
et de la compétence culturelles en reconnaissant que les solutions pour accroitre I’acces aux
programmes de SMLT doivent avoir un fondement communautaire. Le groupe de SMLT peut
offrir des ressources et du soutien pour améliorer I’acces afin que les communautés soient en
mesure de cerner leurs forces et leurs faiblesses, puis de surmonter ces dernieres au moyen de
solutions axées sur la communaute.

Recommandation 4 — Accroitre la formation offerte aux travailleurs en santé mentale et en
toxicomanies

Le groupe devrait, de concert avec les partenaires des Premiéres Nations et les Inuits, offrir de la
formation aux travailleurs en santé mentale et en toxicomanies. Une formation plus poussée
pourrait permettre de réduire le roulement du personnel. De plus, I’adoption de pratiques
exemplaires et d’approches axées sur des données probantes pour la prestation des programmes
de SMLT peut étre améliorée grace a la formation, qui permet aux travailleurs d’en apprendre
davantage sur de nouvelles approches axées sur des données probantes. Le programme doit offrir
des options de formation qui reflétent les besoins de la communauté.

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premigéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe Xiv
Santé Canada — Septembre 2012



Recommandation 5 — Mettre en ceuvre une stratégie de mesure du rendement améliorée

Le groupe doit travailler en collaboration plus étroite avec les partenaires internes de
Santé Canada, les partenaires communautaires et les organismes autochtones nationaux dans le
but de faire ce qui suit :

= améliorer la qualité et I’uniformité des données recueillies par le groupe dans toutes les
régions;

= recueillir de I’'information sur la participation aux programmes (nombre de participants et
fréquence de la participation), I’adoption de comportements sains par les participants et
les changements en matiere de santé mentale, de toxicomanie et de santé générale; et

= accroitre la rapidité de disponibilité des données afin d’avoir accés a des données
nationales regroupées dans les deux ans suivant leur collecte.

Le groupe devrait aussi travailler avec les partenaires internes de Santé Canada pour recueillir de
meilleures données financieres sur les dépenses des programmes, qui comprennent les dépenses
prévues et actuelles des programmes et le suivi des réallocations entre les programmes.

La mise en ceuvre d’une stratégie améliorée de mesure du rendement aiderait a évaluer les
niveaux de participation aux programmes et I’incidence de ces derniers. Ces renseignements
seraient également utiles aux fins de planification et de déclaration, ainsi que pour appuyer le
processus décisionnel a tous les niveaux (communautaire, régional et national).
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1.0 OBJECTIVE DE L’EVALUATION

L’évaluation visait a évaluer la pertinence et le rendement des programmes du groupe de la santé
mentale et la lutte contre les toxicomanies (SMLT)* pour la période allant de 2005/06 & 2009/10.
L’évaluation a aussi été congue pour cerner les lacunes, les réussites et les obstacles au succes
liés au groupe de la SMLT dans les communautés afin d’expliquer les progres réalisés pour
atteindre les résultats prévus en matiére de SMLT.

L’évaluation a été realisee conformément a la Loi sur la gestion des finances publiques et a la
Politique d’évaluation (2009) du Conseil du Trésor du Canada.

2.0 DESCRIPTION DU GROUPE DE LA SANTR
MENTALE ET LA LUTTE CONTRE LES
TOXICOMANIES

Le groupe de la SMLT finance et appuie des programmes et des services communautaires qui
visent a réduire les facteurs de risque, a promouvoir les facteurs de protection et a améliorer les
résultats de santé associés au mieux-étre mental des Premiéres Nations et les Inuits. Le groupe
contribue a I’amélioration de I’état de santé des membres, des familles et des communautés des
Premiéres Nations et les Inuits en renforgant le continuum de programmes et de services de santé
mentale et de lutte contre les toxicomanies auxquels ont acces ces populations (CGRR, 2007).

La Direction générale de la sante des Premieres Nations et les Inuits (DGSPNI) surveille le
groupe de la SMLT, un des trois groupes Vvisés par I’autorisation du programme de contributions
des programmes communautaires. Le groupe de la SMLT se compose des programmes suivants :

= Grandir ensemble;

= Pour des communautés en bonne santé;

= Programme de soutien en santé — Résolution des questions liées aux pensionnats indiens;
= Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones;

= Programme national de lutte contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les
Autochtones — Fondement communautaire et traitement en établissement; et

= Programme national de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes.

Le groupe de la santé mentale et la lutte contre les toxicomanies (SMLT) est devenu le groupe sur le mieux-étre
mental le 1° avril 2011.
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2.1 Profil du groupe de la santé mentale et de la lutte
contre les toxicomanies

Les programmes du groupe de la SMLT sont décrits ci-dessous :

= Le programme Grandir ensemble (GE) vise a améliorer la qualité et I’accessibilité des
services communautaires globaux et adaptés a la culture en matiére de santé mentale, de
développement de I’enfant et de prévention des blessures.

= Le programme Pour des communautés en bonne santé (PCBS) aide les communautés a
se préparer aux situations de crise en santé mentale (comme le suicide et les
toxicomanies) et a les gérer, et renforce les capacités des communautés en offrant une
formation aux soignants et aux membres des communautés sur la prestation des
programmes et des services.

* Le Programme de soutien en santé — Résolution des questions des pensionnats
indiens (PSSRQPI) offre des services de soutien en santé mentale et affective aux
anciens éléves des pensionnats indiens et a leur famille, avant, pendant et apres leur
participation aux démarches liées a la Convention de réglement, y compris au Paiement
d’expérience commune et au Processus d’évaluation indépendant, ainsi qu’a ceux qui
prennent part aux événements et aux activites commémoratives de la Commission de
témoignage et réconciliation.

= La Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones
(SNPSJA) augmente les facteurs de protection (p. ex. leadership des jeunes) et réduit les
facteurs de risque (p. ex. perte de la culture traditionnelle) associés au suicide chez les
jeunes autochtones, notamment en augmentant la capacité des communautés a gérer le
probléme du suicide chez les jeunes, en faisant comprendre aux communautés quelles
sont les stratégies efficaces en matiere de prévention du suicide et en encourageant les
communautés a sensibiliser les jeunes a risque et a intervenir en temps de crise. La
SNPSJA cible les ressources qui appuient toute une gamme de solutions et d’activités
communautaires qui contribuent & I’amélioration de la santé mentale et du mieux-étre
mental chez les jeunes, les familles et les communautés autochtones.

= Le Programme national de lutte contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les
Autochtones (PNLAADA) est un réseau de services a deux volets : 1) le volet
Fondement communautaire offre des services de prévention, d’intervention et de suivi
a plus de 500 communautés des Premiéres Nations et les Inuits dans I’ensemble du
Canada; 2) le volet Traitement en établissement est un réseau national de 49 centres de
traitement gérés par des organisations ou des communautés des Premiéres Nations qui
offrent des services de traitement internes et externes pour lutter contre I’alcoolisme et
I’abus d’autres substances.
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= Le Programme national de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes (PNLASJ)
est un programme communautaire de prévention, d’intervention, de post-traitement et de
traitement en clinique interne pour les jeunes Inuits et des Premieres Nations qui ont une
dépendance ou risque d’avoir une dépendance a I’inhalation de solvants. Il forme un
réseau de neuf centres de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes et de soutien
communautaire. Les centres de traitement du PNLASJ offrent des services de traitement
internes et externes adaptés a la culture aux jeunes Inuits et des Premiéres Nations. Les
centres de traitement ciblent les jeunes agés de 12 a 25 ans.

2.2 Modéle logique de programme et description

L’objectif stratégique général de la DGSPNI pour son ensemble de programmes, y compris ceux
offerts par I’entremise du groupe de la SMLT, pour la période allant de 2005/06 a 2009/10 etait
d’améliorer les résultats de santé des Premiéres Nations et les Inuits, et de réduire les inégalités
en matiére de santé entre ces communautés et le reste de la population canadienne

(CGRR, 2007). De concert avec les Premiéres Nations et les Inuits, la DGSPNI (y compris ses
bureaux régionaux) offre des programmes de santé publique et de santé communautaire qui
appuient cet objectif stratégique.

Dans ce contexte, le principal objectif du groupe de la SMLT est d’offrir un continuum® de
programmes et de services de SMLT aux niveaux national, régional et communautaire. Ces
programmes et services sont gérés par la DGSPNI ou en partenariat avec les Premiéres Nations
et les Inuits. Pour atteindre cet objectif et les résultats prévus fixés dans le modele logique de la
SMLT, le groupe de la SMLT mene les activités qui suivent :

= collaborer avec les Premieres Nations et les Inuits, les autorités fédérales, provinciales et
territoriales et les organismes;

= offrir des programmes et des services de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies;

= diriger et actualiser les programmes de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies
et y intégrer des pratiques fondées sur des données probantes;

= sensibiliser la population aux modes de vie sans troubles mentaux et dépendances; et

= renforcer les capacités et les compétences des travailleurs des domaines communautaires,
des soins de sante et des toxicomanies.

®  Le «continuum de services » fait référence & un systéme intégré et uniforme de paramétres, de services, de
fournisseurs de services et de niveaux de services congus pour répondre aux besoins des clients ou de certaines
populations au fil du temps.
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Les résultats immediats, intermédiaires et finaux prévus pour le groupe de la SMLT sont les
suivants :

Résultats immédiats
e Collaboration et réseautage accrus et améliorés;
» Continuum amélioré de programmes et de services dans les communautes des
Premiéres Nations et les Inuits;
» Participation accrue des membres, des familles et des communautés des Premiéres
Nations et les Inuits aux programmes et aux services; et
» Sensibilisation accrue aux comportements sains

Résultats intermédiaires

» Adoption accrue de comportements sains;

» Prise en charge et capacité accrues des communautés des Premiéres Nations et les
Inuits a lutter contre les toxicomanies, le suicide et d’autres problémes de santé
mentale; et

e Accés amélioré a des programmes et a des services de qualité bien coordonnés
destinés aux membres, aux familles et aux communautés des Premieres Nations et les
Inuits

Résultat final
» Contribution du groupe de la SMLT a un état de santé amélioré chez les membres, les
familles et les communautés des Premiéres Nations et les Inuits par I’entremise d’un
continuum de programmes et de services en matiere de santé mentale et de lutte
contre les toxicomanies.

Le lien entre ces secteurs d’activités et les résultats prévus est illustré dans le modéle logique ci-
dessous (figure 2-1).
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Figure 2-1
Mode¢le logique du groupe de la santé mentale et de la lutte contre les toxicomanies
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familles et aux communautés des Premiéres Nations et les Inuits
Contribution du groupe de la SMLT a un état de santé amélioré chez les membres, les familles et les
Résultat final communautés des Premiéres Nations et les Inuits par I’entremise d’un continuum de programmes et de services

en matiere de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies
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2.3 Autorisation de programme et ressources

Le groupe de la SMLT s’inscrit sous I’autorisation de programme 3.1 Soins de santé primaires,
3.1.1 Promotion de la santé et prévention des maladies, 3.1.1.2 Bien-étre mental (le nom du
secteur du groupe a changé en 2011) de I’architecture d’alignement de programmes (AAP) de
Santé Canada.

Un apercu des données financiéres pour la période allant de 2005/06 a 2009/10 est présenté ci-
dessous (tableau 2-1). Il faut noter que ces données comprennent les codts généraux (c.-a-d. en
plus des colts de prestation des programmes).

Tableau 2-1
Renseignements financiers sur les programmes du groupe de la SMLT
Dépenses (M$)

2005/06 2006/07 2007/08 2008/09 2009/10
Programmes de

Total des

programmes du
groupe de la SMLT 1204 136,6 152,2 234,2 250,9 894,3

(M$)*

* PNLAADA, GE, PCBS, PI, PNLASJ et SNPSJA
Les données financiéres ont été approuvées par I’AFPDG.

Le tableau ci-dessus illustre des investissements totaux de 894,3 millions de dollars au cours de
la période d’évaluation. De 2005/06 a 2009/10, les administrations centrales de la DGSPNI ont
principalement financé les bureaux régionaux de la DGSPNI qui a leur tour, ont financé les
communautés des Premieres Nations et les Inuits, les organisations régionales et les territoires au
moyen de divers modéles de financement.® De plus, certains fonds de la DGSPNI ont été utilisés
pour appuyer des projets ciblés de portée nationale congus pour étudier les innovations en vue
d’une application potentielle aux programmes nationaux.

®  Les modeéles de financement étaient en pleine transition pendant la période visée par I’évaluation.
Quatre modéles de financement existaient avant avril 2011. lls sont, par ordre croissant de flexibilité, accordés
au bénéficiaire : fixe, transitoire, flexible et flexible de transfert. Ces modeles varient en fonction du niveau de
controle, de flexibilité, d’autorité, d’exigences en matiére de déclaration et de responsabilisation. Les
communautés des Premiéres Nations et les Inuits qui veulent davantage contrdler leurs services de santé
peuvent choisir entre les différents modeéles de financement en fonction de leur admissibilité, de leurs intéréts,
de leurs besoins et de leur capacité.
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3.0 DESCRIPTION DE LA L’EVALUATION

3.1 Portée de I’évaluation

Conformément au Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les résultats (CGRR) de 2007
pour le groupe de la SMLT, la présente évaluation vise a évaluer la pertinence et le rendement
des programmes et des services du groupe de la SMLT. Tous les programmes du groupe figurant
sur la liste a la section 2.1 ont été visés par I’évaluation pour la période allant de 2005/06 a
2009/10.

Au total, plus de 165 personnes des communautés et des organisations des Premiéres Nations et
les Inuits dans I’ensemble du Canada, y compris les trois territoires, ont participé a I’évaluation
dans le cadre d’entrevues, d’enquétes et de séances de groupe avec les dirigeants des
communautés, les ainés, les clients, les directeurs des services de santé, les travailleurs
communautaires, les employes territoriaux et les directeurs des centres de traitement. Des visites
sur place ont eu lieu dans quinze communautés des Premieres Nations et deux communautés
inuites.

Cing enjeux fondamentaux sont établis dans la Politique d’évaluation (2009) du Conseil du
Trésor du Canada. Les questions utilisées dans le cadre de la présente évaluation se fondent sur
ces enjeux fondamentaux (voir le tableau 3-1).

Tableau 3-1
Principaux enjeux et questions fondamentales de I’évaluation

Question 1:  Besoin continu du e Legroupe de la SMLT répond-il aux besoins actuels en matiére de santé
programme mentale et de lutte contre les toxicomanies des membres et des
communautés des Premiéres Nations et les Inuits?

Question 2 :  Conformité aux
priorités du
gouvernement

e Dans quelle mesure le groupe de la SMLT s’harmonise-t-il avec les priorités
du gouvernement du Canada?

Question 3: Harmonisation avec les
roles et responsabilités
du gouvernement

o Dans quelle mesure le groupe de la SMLT s’harmonise-t-il avec les roles et
les responsabilités du gouvernement fédéral?

Rendement (efficacité, efficience et  Evaluation des progrés réalisés pour atteindre les résultats prévus (y compris

économie) les résultats immédiats, intermédiaires et a long terme)

Question 4 :  Réalisation des o Dans quelle mesure la collaboration et le réseautage ont-ils augmenté et se
résultats escomptés sont-ils améliorés?

o Dans quelle mesure le continuum de programmes et de services offerts aux
communautés des Premieres Nations et les Inuits s’est-il amélioré?

o Dans quelle mesure la participation des membres, des familles et des
communautés des Premiéres Nations et les Inuits qui utilisent les
programmes et les services du groupe de la SMLT a-t-elle augmenté?

e Dans quelle mesure la sensibilisation aux comportements sains a-t-elle
augmenté?
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Pertinence Question

e Dans quelle mesure I’adoption de comportements sains a-t-elle augmenté?

e Dans quelle mesure la prise en charge et la capacité des communautés des
Premiéres Nations et les Inuits & lutter contre les toxicomanies, le suicide et
les autres problémes de santé mentale ont-elles augmenté?

o Dans quelle mesure I’acces des membres, des familles et des communautés
des Premiéres Nations et les Inuits a des programmes et a des services de
qualité bien coordonnés a-t-il augmenté?

e Dans quelle mesure le groupe de la SMLT a-t-il contribué a de meilleurs
résultats de santé pour les membres, les familles et les communautés des
Premiéres Nations et les Inuits?

Question 5 : Démonstration
d'efficience et d'économie |® Dans quelle mesure le groupe de la SMLT est-il efficace et rentable?

3.2 Approche de I’évaluation

Une approche d’évaluation fondée sur des objectifs a été appliquée pour évaluer’ les progrés
réalisés par le groupe de la SMLT vers I’atteinte des résultats prévus et déterminer s’il y a eu des
conséquences inattendues, quelles ont été les legons tirées et quelles sont les possibilités
d’amélioration.

L’évaluation comprenait également une approche axée sur la participation active des
intervenants internes et externes en vue d’élaborer les outils d’évaluation provisoires. Les
principaux intervenants qui suivent ont participé a I’évaluation :

= Assemblée des Premieres Nations;
= |nuit Tapiriit Kanatami; et
= Bureaux régionaux de la DGSPNI.

IIs ont pris part & I’évaluation en participant aux travaux du Comité consultatif sur I’évaluation
ou du Groupe de travail sur I’évaluation.

3.3 Conception de I’évaluation

La Politique d’évaluation (2009) du Conseil du Trésor a orienté la conception de I’évaluation et
I’élaboration des methodes de collecte de données. Un concept non expérimental a éte appliqué,
c’est-a-dire qu’aucun groupe d’échantillonnage n’a été désigné au hasard pour participer a
I’évaluation et qu’aucun groupe de contréle n’a été formé aux fins de comparaison. Parce qu’elle
repose sur un concept non expérimental, I’évaluation s’appuie sur la corrélation pour démontrer
les effets et ne comprend pas de lien de causalité. L’évaluation a donc été congue pour démontrer

" OWENS, JOHN M. 1993

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 8
Santé Canada — Septembre 2012



les contributions possibles des programmes du groupe de la SMLT vers I’atteinte des résultats
prévus, plutdt que de démontrer les liens directs de causalité entre les programmes de SMLT et
les résultats.

3.31 Echantillon dans la communauté

Au départ, 27 communautés au sud du 60° paralléle avaient été choisies pour des visites sur place
dans le cadre de I’évaluation, soit 25 communautés des Premiéres Nations et deux communautés
inuites. La stratégie d’échantillonnage a tenu compte de sept grands criteres qui ont été
recommandés par le groupe de travail sur I’évaluation et approuvés par le comité consultatif sur
I’évaluation :

e région;

* taille de la population de la communauté;

» facteur d’isolement;

* type de financement;

* nombre de programmes offerts dans la communauté;
¢ quantité de financement recu par la communauté; et
» période de financement pour la SMLT.

Bien que les programmes de SMLT aient une portée nationale, il y a des différences entre les
programmes offerts dans les trois provinces et ceux offerts dans le reste du Canada.
Généralement, les gouvernements territoriaux et les Premiéres Nations autonomes du Yukon sont
responsables des services de soins primaires, avec I’appui du financement de la DGSPNI et
d’autres sources. En ce qui a trait aux initiatives de promotion de la santé et de prévention

(p. ex. programmes et services en SMLT), les bureaux de la région du Nord de la DGSPNI
travaillent en étroite collaboration avec les gouvernements territoriaux du Nunavut et des
Territoires du Nord-Ouest qui offrent des programmes de la DGSPNI a toutes les communautés
admissibles. Les gouvernements territoriaux réalisent eux-mémes I’évaluation de leurs
programmes. En raison des sources de financement mixtes dans les communautés et de la
responsabilité en matiere de gestion des programmes revenant aux gouvernements territoriaux,
différents types de répondants clés ont été approchés pour parler des programmes au nord du
60° parallele; les visites sur place n’ont donc pas eu lieu. Pour en savoir plus sur la stratégie
d’échantillonnage utilisée dans le cadre de la présente évaluation, consultez I’annexe A.

3.3.2 Participants a I’évaluation

Le personnel régional de Santé Canada, les dirigeants des communautés et le personnel en santé
communautaire de chaque site au sud du 60° paralléle ont désigné des répondants pouvant étre
interviewés (voir la section 3.5.3) au sein des communautés. Les personnes interviewées ont été
choisies en fonction de leurs connaissances et de leur expeérience a I’égard des programmes et
des services du groupe de la SMLT offerts dans la communauté. Les travailleurs n’avaient pas a
avoir un certain nombre d’années d’expeérience. L’ information a été recueillie en fonction de la
période travaillée au sein de la communauté, et ces renseignements ont été pris en compte
pendant I’analyse des données.
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Le personnel de Santé Canada et les sous-ministres adjoints des territoires ont désigne

42 personnes de 25 organismes au nord du 60° parallele qui pourraient étre des répondants clés
représentant les points de vue des territoires et des communautés. Ces personnes ont été choisies
parce qu’elles sont capables de fournir une rétroaction éclairée sur les programmes en SMLT et
qu’elles étaient probablement disponibles pendant la période de collecte de données.

Les personnes interrogées aux niveaux national et régional de la DGSPNI ont été recommandées
par le groupe de travail sur I’évaluation et les regions en fonction du programme et d’autres
expériences, comme de I’expérience stratégique en matiére de programmes en SMLT. Les
organismes autochtones nationaux ont désigné les représentants qui agiraient a titre de
répondants clés.

3.4

Méthodes de collecte de données

Les consultants externes ont recueilli et analysé des données provenant de diverses sources.

Les sources d’information suivantes ont été utilisées dans le cadre de I’évaluation :

= documents et données clés internes, comme :

proces-verbaux du groupe de travail, études spéciales, rapports sur le rendement,
CGRR, rapports annuels, plans stratégiques, bases de données pertinentes et dossiers
de programme;

= entrevues avec les principaux répondants des groupes suivants :

personnel de la DGSPNI, y compris les gestionnaires régionaux, les gestionnaires
nationaux de la SMLT et le personnel de la DGSPNI chargé de I’évaluation;
organismes autochtones nationaux (c.-a-d. I’APN et ITK);

directeurs des centres de traitement;

représentants territoriaux;

fournisseurs de soins dans les pensionnats indiens;

conseils tribaux;

dirigeants de la communauté, y compris les chefs, les ainés ou les membres du
Conseil;

travailleurs communautaires et personnel en santé, y compris les directeurs des
services de sante;

= sondages remplis par les participants aux programmes;

= séances de discussion en groupe dans les communautés inuites; et

= examen de la documentation.

Pour en savoir plus sur les méthodes de collecte de données utilisées dans le cadre de
I’évaluation, consultez I’annexe B.

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 10
Santé Canada — Septembre 2012



3.5 Limites a la réalisation de I’évaluation et stratégies
d’atténuation

Toute évaluation comporte des défis. Des stratégies d’atténuation ont donc été utilisées pour
s’assurer que les données recueillies permettaient la production d’un rapport d’évaluation fiable
comprenant des conclusions et des recommandations reposant sur des données probantes.

= Incapacité a déterminer la portée du changement en raison de I’absence de données
de base — Plusieurs des résultats prévus demandent un changement progressif en fonction
des données de base (p. ex. augmentation, amélioration). Toutefois, il n’y avait pas de
mesures de base pour les résultats fixés en 2005 lorsque le groupe a été créé, et il y avait
peu de données sur le rendement dans le cadre de I’évaluation pour quantifier la portée de
I’augmentation ou de I’amélioration.

Stratégie d’atténuation

» Les points de vue rétrospectifs des principaux répondants interrogés ont été recueillis
a I’aide de méthodes qualitatives de collecte de données.

= Incapacité a faire valider les conclusions de I’évaluation par les communautés — En
raison des délais de I’évaluation et des limites du financement, les conclusions de
I’évaluation n’ont pas pu étre validées aupres des communautes visitées. Un résume de
deux a trois pages de I’information recueillie lors de la visite a été fourni aux
communautés au sud du 60° paralléle, mais le délai du projet n’allouait pas suffisamment
de temps a ces derniéres pour répondre au resumé avant la rédaction du rapport final.

Stratégie d’atténuation

* Bien que les communautés n’aient pas pu valider les conclusions préliminaires,
Santé Canada reconnait les efforts déployés par I’ Assemblée des Premieres Nations et
I’Inuit Tapiriit Kanatami qui ont révisé les conclusions préliminaires et indiqué en
quoi les conclusions de I’évaluation correspondent a leur expérience.
= Point de vue limité des participants au programme — Malgré les efforts pour inclure
les participants a I’évaluation, les données provenant des participants etaient limitées
parce qu’il manquait des données provenant des communautés des Premiéres Nations
participant aux programmes, et que les participants n’ont pas participé en grand nombre
au sondage. D’autres données sur le point de vue des participants au sujet de la
sensibilisation et de I’adoption de comportements sains, ainsi que sur I’amélioration de la
santé, pourraient permettre de brosser le tableau des progres realisés vers I’atteinte de ces
résultats dans I’avenir.

Stratégie d’atténuation

» Puisque plusieurs méthodes pour recueillir des données ont été utilisées dans le cadre
de I’évaluation, des données ont été recueillies sur tous les résultats provenant de
divers publics, données qui ont été triangulées pour présenter des conclusions et des
recommandations fiables.
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= Absence de réponse aux sondages aupres des travailleurs communautaires et des
directeurs des services de santé communautaires — Les sondages aupres des
travailleurs communautaires et des directeurs des services de santé communautaires ont
été concgus pour compléter I’information recueillie aupreés des principaux répondants
interrogés. lls comportent des questions différentes. Les participants pouvaient répondre
aux sondages par télephone, en ligne ou sur papier (sondage a renvoyer par la poste).
Malgre I’aide du personnel de la santé communautaire et de I’APN, les directeurs des
services de santé communautaires et les travailleurs communautaires n’ont pas participé
aux sondages.

Stratégie d’atténuation

» Les directeurs des services de santé communautaires et les travailleurs
communautaires ont été rencontrés pendant la visite sur place (au sud du 60°
parallele). Des entrevues approfondies ont été réalisées avec eux, ce qui a permis de
recueillir suffisamment d’information pour appuyer des conclusions et des
recommandations fondées sur des données probantes.

Plusieurs de ces obstacles pourront étre surmontés grace a la mise en ceuvre d’une stratégie
améliorée de mesure du rendement. Par exemple, il faut avoir plus de sources de données
quantitatives pour cerner le lien entre les résultats du groupe et les résultats prévus, et ce, afin de
fournir d’autres données probantes appuyant les conclusions sur les contributions du groupe de la
SMLT vers I’atteinte de ces résultats. Une collecte uniforme de données dans les régions pourrait
faciliter le regroupement des donnees, permettant ainsi de brosser le portrait national de la
participation a ces programmes et a cette gamme de programmes. En régle générale, une
disponibilité accrue et un accés amélioré a des données de grande qualité (particulierement aux
renseignements sur la participation aux programmes, la sensibilisation aux comportements sains
et I’adoption de ceux-ci et les changements en matiere de santé mentale, de toxicomanies et de
santé générale) pourraient permettre d’appuyer davantage le processus décisionnel fondé sur des
données probantes en matiere de politiques, de gestion des dépenses et d’amélioration des
programmes du groupe de la SMLT dans le futur.

4.0 PRINCIPALES CONSTATATIONS

4.1 Pertinence

4.1.1 Question fondamentale n° 1 : Nécessité de poursuivre les
programmes

Selon les résultats de I’évaluation, la nécessité de continuer d’offrir les services et les
programmes du groupe de la SMLT dans les communautés inuites et des

Premiéres Nations est manifeste partout au Canada. Dans ces communautés, la prévalence
des problémes de santé mentale et de toxicomanie (p. ex. idéation suicidaire et décés par
suicide, cas autodéclarés de dépression et d’épisode dépressif majeur, trouble de stress
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post-traumatique, abus de solvants et consommation occasionnelle excessive d’alcool) est
beaucoup plus élevée que dans la population canadienne en général, et ce, en raison de
nombreux facteurs. C’est pourquoi répondre a I’ensemble des besoins n’est pas chose
simple. Plus particuliérement, des liens ont été établis entre, d’une part, les traumatismes
historiques, I’obligation de résider dans des pensionnats indiens et les conditions de vie
difficiles, et d’autre part, la prévalence accrue de maladies mentales et de toxicomanies
chez les Premiéres Nations et les Inuits.

« Les programmes ne sont pas une panacée. Nos gens ont besoin de
travail. Il faut qu’ils puissent combler leurs besoins essentiels. Ici, le
colt de la vie rend la survie tres difficile. » [Traduction]

- Membre d’une communauté inuite

Nécessité manifeste

Il est souvent difficile d’estimer avec exactitude la prévalence des maladies mentales et des
toxicomanies chez les Autochtones, pour les raisons suivantes : 1) la probabilité qu’un trouble
mental se présente en méme temps qu’un trouble physique, comme les maladies
cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux et le diabéte, est trés élevée (Bombay et
autres, 2009); 2) les Autochtones vivent plus souvent en région rurale, éloignée ou isolée que les
autres Canadiens et, a ce titre, ils n’ont pas accés aux mémes services de santé primaire
(notamment : dépistage, diagnostic et traitement) que ces derniers (Statistique Canada, 2011);

3) maladie mentale et toxicomanie vont souvent de pair. Malgré ces limites, la revue de la
littérature et de documents a révélé que la prévalence des maladies mentales et des problemes de
consommation qui suivent est beaucoup plus importante dans les communautés autochtones que
dans la population canadienne en général, ce qui montre clairement que le groupe de la SMLT
répond a des besoins.

 idéation suicidaire et déces par suicide;

» cas autodéclarés de dépression et d’épisode dépressif majeur;

* trouble de stress post-traumatique;

e abus de solvants et consommation occasionnelle excessive d’alcool; et
» trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie.

Suicide

Méme si le taux de suicide varie considérablement au sein des communautés inuites et des
Premieres Nations, le suicide et I’automutilation demeurent les principales causes de déces chez
les jeunes et les adultes des Premiéres Nations agés de 10 a 44 ans (Santé Canada, 2006) et
arrivent au deuxiéme rang des causes de déces chez les residents de I’Inuit Nunangat (Inuit
Tapiriit Kanatami, 2010).
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Chez les jeunes membres des Premieres Nations (&gés de 15 a 24 ans), le risque de mourir par
suicide est de cing a sept fois supérieur a la moyenne nationale. Chez les femmes et les hommes
membres des Premiéres Nations, le taux de décés par suicide est lui aussi supérieur a la moyenne
nationale, mais les hommes sont le plus a risque, en genéral (Santé Canada, 2007a). Chez les
Inuits, le taux de suicide est environ onze fois supérieur a la moyenne nationale, et les victimes
sont plus jeunes (Centre Ajunniginiq, 2006; Inuit Tapiriit Kanatami, 2010). Méme si les jeunes,
les femmes et les hommes autochtones présentent tous un risque de suicide, ce risque touche de
maniere disproportionnée les jeunes et les hommes adultes.

Besoins en matiere de santé mentale

Chez les Autochtones, la prévalence de certains troubles mentaux est plus elevée que dans la
population en général. En effet, d’aprés des données récentes, la prévalence de la dépression est
tres elevée chez les membres des Premieres Nations, tant a I’intérieur qu’a I’extérieur des
réserves (Christian, 2009; Statistique Canada, 2006). Environ 30 % de ceux qui vivent dans une
réserve disent avoir le cafard ou se sentir tristes ou déprimés depuis au moins deux semaines,
signe d’une éventuelle dépression clinique (Christian, 2009). Le trouble de stress post-
traumatique est peut-étre aussi plus fréquent chez les Autochtones que chez les non-Autochtones,
puisqu’il a été associé a la vie en pensionnat indien (Corrado et Cohen, 2003).

Besoins relatifs a la toxicomanie

La dépendance a diverses substances est plus fréquente chez les Autochtones que chez les
non-Autochtones canadiens en général. La prévalence de I’abus d’alcool est particulierement
élevée dans les communautés autochtones. Chez les Autochtones, les profils de consommation
d’alcool different de ceux observés dans la population en général. Les membres des

Premieres Nations sont plus susceptibles de s’abstenir de consommer de I’alcool (34 % s’en
abstiennent, comparativement a 21 % dans la population en général; Bombay et autres, 2009) et
moins susceptibles de consommer régulierement de I’alcool (18 % des membres des

Premiéres Nations boivent régulierement de I’alcool, comparativement a 44 % de la population
en général qui boit de I’alcool toutes les semaines ou tous les jours; Dell et Lyons, 2007). En
revanche, ils courent au moins deux fois plus de risques de consommer de I’alcool en quantité
excessive une fois ou plus par semaine (16 %, par rapport a un taux de 6 % dans la population en
général; Bombay et autres, 2009). Ils commencent aussi a consommer de I’alcool plus tét que les
autres Canadiens. L’enquéte Alberta Youth Experience Survey a révélé que 35 % des jeunes
Autochtones montrent des signes d’abus d’alcool, comparativement a 12 % des autres jeunes
(Christian, 2009). Au nombre des motifs invoqués par les jeunes pour expliquer leur
consommation figurent les suivants : avoir du plaisir, étre sociable, fuir la réalité pour un
moment, se donner du courage, se détendre ou prendre une pause de I’école, « parce que je peux
le faire », faire face a des situations difficiles sévissant dans la communauté ou encore en raison
de I’influence négative exercée par des modeles de réle adultes (Christian, 2009). L abus
d’alcool ou d’autres drogues a aussi été associé a d’autres problemes sociaux et événements
traumatisants, comme la violence sexuelle, la pauvreté et I’infection au VIH (Mehrabadi et
autres, 2008).
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Les données indiquent que la consommation d’autres drogues est elle aussi plus fréquente chez
les Autochtones que dans la population en général. En effet, la consommation de drogues illicites
est au moins deux fois plus fréquente chez eux (7 %, comparativement a 3 % dans la population
en général), et ils sont au moins deux fois plus a risque d’en mourir (7 pour 100 000 déces,
comparativement a 3 pour 100 000; Dell et Lyons, 2007).

Troubles concomitants de santé mentale et de toxicomanie

D’apres les estimations du Centre de toxicomanie et de santé mentale, de 20 a 80 % (selon
I’endroit ou I’échantillon est recueilli) des personnes (dans la population en genéral) souffrant
d’un probléme de santé mentale ont aussi des problemes de toxicomanie (Christian, 2009). Chez
les Autochtones, la dépression et les troubles de I’adaptation vont souvent de pair avec I’abus
d’alcool. Par exemple, une étude réalisée aux Etats-Unis a révélé que 56 % des Autochtones
souffrant d’alcoolisme avaient aussi recu un diagnostic de trouble mental (Robin et autres, 2001).
En outre, environ 34 % des Autochtones souffrant de trouble de stress post-traumatique sont
aussi toxicomanes (Christian, 2009).

Enfin, les idées suicidaires seraient plus fréquentes chez les jeunes membres des

Premieres Nations qui consomment de I’alcool et des drogues illicites (Christian, 2009). Selon
les données administratives recueillies par le Comité de lutte contre I’abus de solvants chez les
jeunes, les idées suicidaires et les tentatives de suicide sont fréquentes chez les jeunes
Autochtones qui participent a des programmes de traitement de I’abus de solvants offerts dans le
cadre du groupe de la SMLT. Prés de la moitié (46 %) des jeunes traités ont fait part, de vive
VOix ou par écrit, de leur idée de s’enlever la vie, et le tiers (34 %) ont déja fait une tentative de
suicide.

Ainsi, les troubles mentaux et la toxicomanie vont assez souvent de pair, ce qui a tendance a
compliquer le traitement et le rétablissement (National Institute of Mental Health, 2011). 11 est
possible que les services visant a traiter conjointement troubles mentaux et toxicomanie donnent
les meilleurs résultats.

Troubles mentaux et toxicomanie : répondre aux besoins

D’apres les résultats de la revue de la littérature et les renseignements obtenus de la plupart des
informateurs clés, répondre a I’ensemble des besoins en matiére de SMLT dans les communautés
autochtones est une tache complexe, pour les raisons suivantes : 1) les traumatismes historiques,
notamment la discrimination et la marginalisation (Bombay et autres, 2009); 2) I’obligation, pour
plusieurs générations d’enfants, de résider dans des pensionnats indiens (Fondation autochtone
de guérison, 2006; Barron, 2009; Instituts de recherche en santé du Canada, 2009; Santé Canada,
2007 b; Loppie-Reading et Wein, 2009; Mussell, Cardiff et White, 2004; White et Jodin, 2007);
3) les conditions de vie difficiles, notamment les logements insalubres, I’isolement des
communautés et la pauvreté (Barron, 2009; Bombay et autres, 2009; Conseil de la santé des
Premieres nations, 2007; Minore et Katt, 2007; Ogborne et autres, 2005; White et Jodoin, 2007).
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Néanmoins, au cours des derniéres années, certaines ameliorations ont été apportées au chapitre
de la santé mentale et de la lutte contre les toxicomanies dans ces communautés. D’apres les
données de I’Enquéte régionale sur la santé, il y a eu, de 2002/03 & 2008/10, une réduction des
tentatives de suicide et des idees suicidaires chez les jeunes membres des Premiéres Nations. Les
adultes ont quant a eux eu moins d’idées suicidaires, mais leur taux de tentatives de suicide est
demeuré le méme (2005, 2010). Au nord comme au sud du 60° paralléle, des informateurs clés
ont convenu que les programmes de SMLT répondent a des besoins avérés en la matiére.

Dans les communautés, les informateurs clés (au sud du 60° paralléle) estiment que, pour le
groupe de la SMLT, le taux de réussite des programmes de santé mentale est plus élevé que celui
des programmes de lutte contre les toxicomanies. En revanche, les avis des informateurs clés a
I’échelon national ou régional sont partagés quant a la réussite de ces programmes, et ces
informateurs semblent plutdt d’avis que les programmes répondent mieux aux besoins en matiere
de lutte contre les toxicomanies que de santé mentale.

Pour ce qui est de la région du Nord, a en juger par la vaste gamme de programmes offerts, il
semble que ces derniers soient adaptés aux besoins individuels et que I’approche soit choisie en
fonction des besoins de la communauté. A la question visant & savoir si les activités permettent
de répondre efficacement aux besoins en matiére de SMLT dans leur communauté ou leur
territoire, 87 % (n = 15) des informateurs clés au nord du 60° parallele ont répondu par
I’affirmative, en choisissant « oui » ou « quelque peu ».

Pour accroitre la capacité du groupe de la SMLT a répondre aux besoins des Premiéres Nations
et les Inuits en la matiére, les répondants ont proposé de nombreuses fagons d’améliorer les
programmes et les services. Mentionnons notamment : 1) la personnalisation des programmes
pour répondre aux besoins uniques des différentes communauteés; 2) I’intégration de démarches
de guérison holistiques propres aux Premiéres Nations; 3) I’augmentation de I’offre de services
dans les communautés, notamment de services de désintoxication, de programmes de promotion,
de prévention, d’intervention précoce chez les jeunes et de prévention de I’abus des médicaments
sur ordonnance. Plusieurs autres suggestions ont été formulées relativement a la formation et a la
gestion des ressources humaines, notamment : 1) formation, pour les travailleurs et les membres
de la communauté, axée sur I’intervention précoce; 2) recrutement et maintien en poste de
professionnels de la santé compétents sur le plan culturel provenant de I’extérieur des petites
communautés, afin de régler les problémes de confidentialité accentués par les préjugés associés
a la maladie mentale et aux toxicomanies; 3) augmentation de I’effectif en matiere de SMLT (c.-
a-d. accés accru aux services spécialisés de psychologues ou de psychiatres); 4) élaboration de
stratégies pour favoriser I’intégration de nouveaux travailleurs dans les communautés, ce qui
permettrait aux intervenants des programmes d’établir les liens de confiance nécessaires pour
que les membres de la communauté aient recours a leurs services.

Toutes les données indiquent que les programmes de SMLT sont nécessaires pour lutter contre
les problémes complexes de santé mentale et de toxicomanie avec lesquels les communautés
inuites et des Premiéres Nations sont aux prises. Répondre a I’ensemble des besoins n’est pas
chose simple en raison des nombreux facteurs contributifs (p. ex. déterminants sociaux de la
santé, traumatismes historiques, obligation, pour plusieurs générations d’enfants, de résider dans
des pensionnats indiens).

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 16
Santé Canada — Septembre 2012



4.1.2 Question fondamentale n° 2 : Conformité aux priorités du
gouvernement

Le groupe de la SMLT cadre avec les priorités et les buts énoncés dans de récents discours
du Trone, la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (dont le
Canada est signataire), la Déclaration de Wharerata (a laquelle le Canada souscrit) et avec
les priorités établies par le gouvernement du Canada dans le Rapport sur les plans et les
priorités de Santé Canada. Voici certains exemples de priorités partagées : prioriser la
santé des Canadiens; soutenir les communautés pour qu’elles trouvent elles-mémes des
solutions en matiére de santé; renforcer les programmes s’adressant aux des Premiéres
Nations et les Inuits et améliorer I’accés de ces populations aux services de santé par
I’intégration des programmes fédéraux, provinciaux et territoriaux.

Prioriser la santé des Canadiens et, plus préecisement, celle des populations autochtones, fait
partie des priorités du gouvernement fédéral. Il s’agit notamment :

= de « faire du Canada un lieu privilégié pour les familles », en accordant la priorité a la
santé des Canadiens et en aidant les communautés a trouver leurs propres solutions a cet
égard (gouvernement du Canada, 2010);

= de « défendre ceux et celles qui ont aidé a batir le Canada », en prenant comme point de
départ les promesses faites dans le cadre de la présentation d’excuses aux anciens éléves
des pensionnats indiens (gouvernement du Canada, 2010);

= de la signature par le gouvernement du Canada, en novembre 2010, de la Déclaration des
Nations Unies sur les droits des peuples autochtones, qui reconnait a ces peuples le droit
de jouir du meilleur état possible de santé mentale;®

= d’étre « ici pour les familles qui travaillent fort », en garantissant aux Canadiens I’acces
aux services de santé (Gouvernement du Canada, 2011); et

= d’un projet de loi d’initiative parlementaire déposé en 2010, qui recommandait
I’établissement d’un cadre fédéral de prévention du suicide au Canada, en collaboration
avec des organisations non gouvernementales, des provinces et des territoires, et de
certains ministeres fédéraux. Au moment de la rédaction du présent rapport d’évaluation,
le projet de loi C-300, Loi concernant I’établissement d’un cadre fédéral de prévention
du suicide, en était a I’étape de la premiere lecture au Sénat.

Le groupe de la SMLT permet d’appuyer ces priorités. D’une part, il favorise la collaboration
avec des organisations et des communautés inuites et des Premieres Nations et le renforcement
de la capacité de ces organisations et communautés a obtenir de bons résultats en matiere de
SMLT et a prévenir les problémes de santé mentale et I’abus de substances par I’offre de
programmes et de services efficaces. D’autre part, il favorise le respect des droits des Inuits et
des membres des Premiéres Nations de décider de leurs services de santé. Plus précisément, le

8 Enoncé du Canada appuyant la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones

(http://www.aadnc-aandc.gc.ca/fra/1309374239861/1309374546142)

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 17
Santé Canada — Septembre 2012



groupe de la SMLT prend appui sur la présentation d’excuses par le gouvernement fédéral aux
anciens éléves des pensionnats indiens et contribue au respect de I’engagement de ce dernier a
offrir du soutien psychologique et affectif aux personnes touchées, par I’entremise du
Programme de soutien en santé — resolution des questions des pensionnats indiens.

Au cours de la période d’évaluation, un des résultats stratégiques formulés par Santé Canada
était de veiller a ce que les des Premieres Nations et les Inuits jouissent d’une meilleure santé et
de favoriser I’égalité avec les autres Canadiens en matiére de santé. Pendant cette période, les
activités suivantes ont été réalisées en vue d’atteindre ce résultat stratégique : offre et
renforcement des programmes communautaires; protection de la santé des personnes, des
familles et des communautés des des Premieres Nations et les Inuits; promotion des modes de
vie sains, entre autres au moyen d’activités de prévention du suicide et de promotion du bien-étre
psychologique (Santé Canada, 2007, 2008, 2011 a, c). Le financement accordé au groupe de la
SMLT témoigne aussi du statut prioritaire qu’ont les programmes de SMLT aux yeux du
gouvernement fédéral. Dans ce domaine, les dépenses pour les activités de programme ont
augmenté de 35 millions de dollars de 2008/09 a 2009/10 (Santé Canada, 2011a). En plus, de
2005/06 a 2009/10, le financement accordé a chaque programme du groupe de la SMLT a
augmenté ou est demeuré le méme (Santé Canada, 2007).

Les priorités propres a la DGSPNI, qui s’ajoutent a celles du Ministére, sont de garantir :

= que les des Premieres Nations et les Inuits ont acces a autant de services que le reste de la
population vivant dans les mémes régions géographiques, et que ces services soient de la
méme qualité;

= le renforcement de la capacité de promotion de la santé et de prévention des maladies;

= que les des Premieres Nations et les Inuits ont acces a des services de santé bien
coordonnés, grace a une meilleure intégration des programmes fédéraux, provinciaux et
territoriaux;

= que les des Premieres Nations et les Inuits participent activement a la planification et a la
prestation de leurs services de santé;

= |’acces a un systeme de santé publique dans les communautés inuites et des
Premiéres Nations; et

= Jatransparence de la reddition de comptes et des responsabilités relativement a
I’administration, a I’exécution et a I’évaluation des programmes de santé, ainsi qu’a la
production de rapports a ce sujet.

Pour appuyer I’orientation des priorités susmentionnées, Santé Canada, I’APN et ITK ont élaboré
récemment deux plans (Plan d’action stratégique pour le mieux-étre mental des des Premieres
Nations et les Inuits et Alianait), qui visent directement I’amélioration de la santé mentale et la
lutte contre les toxicomanies au sein des communautés inuites et des Premieres Nations, dans le
cadre d’un processus intensif de consultation et de participation des communautés pour établir et
administrer les programmes connexes.
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4.1.3 Question fondamentale n° 3 : Harmonisation avec les roles et
responsabilités du gouvernement fédeéral

Les programmes du groupe de la SMLT cadrent avec les roles et responsabilités du
gouvernement fédéral. Conformément a la politique visant & améliorer I’état de santé des
des Premiéres Nations et les Inuits, des efforts continuent d’étre déployés pour favoriser la
collaboration entre les communautés inuites et des Premiéres Nations et le gouvernement
fédéral. Par I’élaboration de la Politique sur la santé des Indiens (1979) et la mise sur pied
de la Direction générale de la santé des Premieres Nations et les Inuits au sein de

Santé Canada en 1962 (appelée, a I’époque, la Direction générale des services médicaux), le
gouvernement fédéral a renouvelé et redéfini son role de soutien a ’amélioration de la
santé et du bien-étre des des Premiéres Nations et les Inuits.

Le gouvernement du Canada reconnait qu’il a un réle a jouer dans I’amélioration de la santé et
du bien-é&tre des membres et des communautés des Premiéres Nations. En 1962, dans le but de
fournir des services de santé adéquats aux communautés autochtones, Santé Canada a créé la
Direction générale des services medicaux, en fusionnant les Services de santé aux Autochtones,
le Service de santé du Nord et d’autres services extérieurs indépendants du gouvernement
fédéral.’ En 1988, le premier accord de transfert final entre le gouvernement du Canada et un
gouvernement territorial (celui des Territoires du Nord-Ouest) a été signe (Pierre, Pollack et
Fafard). A I’heure actuelle, tous les territoires ont signé de tels accords (Pierre, Pollack et
Fafard), qui déléguent aux gouvernements territoriaux les responsabilités en matiére de santé des
des Premiéeres Nations et les Inuits.

En 2000, la Direction genérale des services médicaux a été renommeée pour devenir la Direction

générale de la santé des Premiéres Nations et les Inuits (DGSPNI) (Santé Canada, 2011a). Cette

direction générale fournit des services de santé aux populations inuites et des Premieres Nations

de tout le Canada en réalisant des études et en offrant du financement, du soutien au personnel et
des services de santé dans les communautés inuites et des Premiéres Nations d’un bout a I’autre

du pays.

Le groupe de la SMLT fournit aux communautés le financement nécessaire pour répondre aux
besoins exprimés par les communautés, ce qui cadre avec la politique du gouvernement du
Canada qui reconnait le droit inhérent a I’autonomie gouvernementale en vertu de I’article 35 de
la Loi constitutionnelle de 1982 et les avantages que procure la participation active des personnes
et des communautés a I’élaboration et a I’offre de programmes et de services répondant a leurs
besoins.

Tous les informateurs clés des organismes autochtones nationaux (n = 5) se sont dits d’accord ou
fortement d’accord avec le fait que les services et les programmes de SMLT cadrent avec les
réles et responsabilités du gouvernement fédéral. Malgré tout, ils ont aussi insisté sur la nécessité
de mettre I’accent sur les grands déterminants sociaux de la santé (p. ex. pauvreté, logement) au
sein des communautés inuites et des Premiéres Nations.

°®  Histoire de la prestation des services de santé aux peuples des Premiéres nations et aux Inuits (http://www.hc-

sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/fnihb-dgspni/services-fra.php)
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La majorité (89 %, n = 45) des informateurs clés a I’échelon national et régional qui ont eté
interrogés et ont exprimé leur opinion sur I’harmonisation des programmes de SMLT avec les
réles et responsabilités du gouvernement fédéral a I’égard des Premiéres Nations et les Inuits ont
dit qu’il était d’avis ou fortement d’avis qu’il y avait concordance. 1ls ont mentionné que les
activités de programmes de SMLT permettent aux communautes inuites et des Premiéres Nations
de tirer parti de leur résilience et de leur leadership interne et de mettre ces forces a profit pour
créer des communautés plus fortes et plus saines.

Selon les résultats de la revue de la littérature et les informateurs clés, I’exécution des
programmes du groupe de la SMLT est un role qui revient au gouvernement fédéral et a la
DGSPNI.

4.2 Rendement

4.2.1 Question fondamentale n° 4 : Atteinte de résultats immédiats
Résultat immédiat n° 1 : Accroissement et amélioration de la collaboration et du réseautage

La collaboration et le réseautage se sont accrus au cours de la période d’évaluation. Il s’agit
d’éléments essentiels a la planification, a I’élaboration et a la prestation de services et de
programmes de SMLT. Les informateurs clés ont indiqué que la collaboration et le
réseautage doivent continuer a évoluer pour qu’il y ait une plus grande intégration et
harmonisation avec les provinces et territoires pour la prestation de services.

Importance de la collaboration et du réseautage

Tous les informateurs clés, qu’il s’agisse d’intervenants communautaires, de directeurs de
services de santé communautaire, de directeurs de centres de traitement, d’organismes
autochtones nationaux ou d’informateurs clés a I’échelon national ou régional, ont souligné
I’importance de poursuivre la collaboration et le réseautage afin d’améliorer les résultats des
Premiéres Nations et les Inuits en matiére de santé en intensifiant et en améliorant I’offre de
services. Les sujets interviewés au nord du 60° paralléle ont indiqué que les partenariats et la
collaboration jouent un réle essentiel dans la mise en ceuvre des programmes de SMLT, surtout
dans les petites communautés isolées et que, méme s’il y a communication avec divers ordres de
gouvernement (hameau, régional, territorial, fédéral), ils doivent faire I’objet d’une attention
constante.

Les informateurs clés ont recensé des relations de collaboration diverses, établies pour appuyer
certains aspects de la planification et de la mise en ceuvre des programmes en particulier (c.-a-d.
I’exécution des programmes, I’échange de renseignements, I’acces a la formation, I’aiguillage
entre services et I’élaboration de politiques).
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Exécution des programmes

Certaines communautés collaborent avec des organismes locaux de prestation de services
(surtout des organismes de services sociaux ou familiaux) qui les aident a mettre en ceuvre les
programmes. Par exemple, une des communautés visitées a établi un partenariat avec un
organisme régional de services familiaux et de santé qui dessert les Premiéres Nations et offre les
programmes dans une de leurs communautés conformément a un accord de financement officiel.
Le directeur des services de santé de cette communauté a déclaré que I’organisme fournit un
appui non financier et du personnel pour I’offre des programmes suivants : Programme national
de lutte contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les Autochtones, Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé. Des directeurs de services de santé communautaires ont indiqué
que, pour régler les problémes de toxicomanie et de santé mentale, il est essentiel d’établir, avec
d’autres communautés des Premieres Nations, des partenariats clés permettant de planifier et
d’élaborer des stratégies axées sur la communauté et sous sa direction.

Les communautés inuites visitées ont déclaré avoir établi de nombreux partenariats avec d’autres
organismes offrant des services aux enfants, notamment : la province, I’autorité locale en matiere
de services aux familles et a I’enfance et d’autres organismes communautaires. Ces partenaires
ont travaillé de concert pour offrir des services de SMLT.

Des données issues de la SNPSJA ont permis de mieux situer le role que jouent les partenariats
et la collaboration pour renforcer les programmes de SMLT. Des intervenants ou des conseillers
de la PNLAADA (69 %), des ainés (67 %), des travailleurs en santé mentale (63 %), des groupes
jeunesse (57 %) et des travailleurs auprés des jeunes (51 %) ont été mentionnés a titre de
partenaires internes (c.-a-d. services offerts dans le cadre de programmes de santé
communautaire) pour la plupart des projets figurant dans le catalogue 2007/08 de la SNPSJA. En
outre, des travailleurs en santé mentale (64 %), des programmes scolaires (62 %), des groupes
jeunesse (55 %), des conseillers (54 %) et la GRC (49 %) faisaient partie des partenariats
externes. Des représentants de projets de la SNPSJA ont indiqué que les partenariats et la
collaboration a tous les échelons ont joué un role essentiel pour assurer la réussite de leur
programme. L’analyse des modeles de rapports de la région du Nord a révélé que la
collaboration avait é€té constante au sein des programmes de la SNPSJA, tout au long de la
période sur laquelle porte I’évaluation, ce qui a eu une incidence positive sur les programmes.
Voici quelques exemples :

= En 2005, lors du lancement de la SNPSJA, le gouvernement du Nunavut a organisé une
conférence de deux jours a Rankin Inlet afin d’effectuer des consultations stratégiques sur
les objectifs du financement de la Stratégie, de présenter I’Embrace Life Council et
surtout, d’échanger sur les avantages de la communication interorganismes relativement
aux communautés en santé. Des représentants de toutes les communautés du Nunavut
étaient présents. Au cours de I’exercice suivant, soit en 2006/07, 15 projets de la
SNPSJA, auxquels 365 personnes ont participe, ont vu le jour dans 10 communautés.

= En 2005, la TI’oondih Healing Society a organisé une fin de semaine de planification liée
a la prévention du suicide chez les jeunes, grace a du financement obtenu dans le cadre de
la SNPSJA. Vingt-quatre représentants de huit communautés de Beaufort-Delta y ont
assisté. L’activité a permis aux participants d’acquérir des connaissances élémentaires sur
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les interventions visant a prévenir le suicide chez les jeunes et de répertorier ensemble les
atouts et les ressources sur lesquels ils peuvent compter dans leurs communautés pour
lutter contre le suicide chez les jeunes. De méme, en 2005, une conférence jeunesse a été
organisée a Inuvik (Inuvik Youth Conference) sur I’établissement de relations, et le
gouvernement communautaire tlicho a organisé une activité réunissant ainés, adultes et
familles pour offrir du soutien aux jeunes et les écouter.

Echange de renseignements

L’échange de renseignements entre tous les partenaires est essentiel a I’établissement de relations
de collaboration positives et du réseautage. Selon les informateurs clés, les occasions d’échanger
des renseignements seraient de plus en plus fréquentes. La plupart des informateurs clés a
I’échelon national et régional (72 %, n = 39) ayant répondu a la question a ce sujet ont indiqué
que I’échange de renseignements liés aux services et aux programmes de SMLT s’était intensifie.
Dans le méme ordre d’idées, lors d’entrevues avec des informateurs clés, 100 % (n = 14) des
directeurs de services de santé communautaire et 90 % (n = 10) des directeurs de centres de
traitement de communautés des Premieres Nations au sud du 60e paralléle ont eux aussi indiqué
qu’au cours de la période sur laquelle porte I’évaluation, il y avait eu une augmentation du
nombre d’occasions d’échanger des renseignements (p. ex. conférences, réunions, ateliers,
conférences téléphoniques) sur les services et programmes de SMLT. Dans I’ensemble, les
directeurs de services de santé communautaire dans les communautés inuites au sud du 60e
parallele étaient d’avis que les occasions d’échanger des renseignements a cet égard étaient
demeurées les mémes ou s’étaient quelque peu intensifiées de 2005 a 2010. Les organismes
autochtones nationaux ont déclaré qu’ils établissent des partenariats avec les régies régionales de
la santé et d’autres organismes autochtones nationaux pour appuyer I’exécution des programmes
du groupe de la SMLT. Les informateurs clés d’organismes autochtones nationaux ont indiqué
que ces partenariats, en plus d’avoir contribué a mettre en lumiere les problemes de santé
mentale, ont aussi contribué a mieux faire connaitre le role de la culture dans I’exécution de
programmes de SMLT

Les informateurs clés des communautés inuites et des Premiéres Nations au sud du 60° paralléle
ont fourni des exemples de situations ou les occasions d’échanger des renseignements se sont
intensifiees :

 utilisation de la technologie pour échanger des renseignements (p. ex. messagerie
texte, médias sociaux, courriel, téeléconférences) avec des membres de la communauté
et des professionnels d’autres communautes;

» acces a des travaux de recherche, a des publications et a des brochures; et

» occasions de réseautage et d’échange de renseignements (p. ex. conférences) entre
travailleurs.
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Acces a la formation

Les directeurs de centres de traitement (80 %, n = 10) et les directeurs de services de santé
communautaires de communautés des Premiéres Nations au sud du 60° parallele (36 %, n = 14)
ont insisté sur le fait qu’en raison des partenariats et de la collaboration, I’acces a la formation et
aux services recommandes s’est amélioré. Les colts ont quant a eux diminue, en raison de la
mise en commun de ressources avec d’autres communautés locales des Premiéres Nations et des
services de sante offerts a d’autres échelons (p. ex. provincial).

Aiguillage entre services

De nombreux répondants régionaux (75 %, n = 12) ont souligné I’importance d’établir des
partenariats officiels avec les centres de santé locaux au sein de leurs administrations
provinciales respectives pour qu’un lien soit établi entre les membres de leur communauteé et les
services offerts a I’extérieur des réserves, par exemple dans les centres de counseling et d’amitié
des centres urbains, de méme qu’avec les établissements postsecondaires pour que de la
formation et des accréditations soient offertes au personnel de programmes dans les
communautes.

Elaboration de politiques

Les partenariats les plus importants aux yeux des répondants a I’échelon national (34 %, n = 35)
sont les partenariats officiels touchant la planification de haut niveau et I’élaboration de
politiques, avec les organismes autochtones nationaux, notamment I’APN et Inuit Tapiriit
Kanatami. Voici quelques exemples d’initiatives clés issues de tels partenariats : la SNPSJA, les
équipes de mieux-étre mental; Honorer nos forces : Cadre renouvelé du programme de lutte
contre les toxicomanies chez les Premiéres nations du Canada et le Transformative Change
Accord de la Colombie-Britannique : Plan tripartite pour la santé des Premiéres nations.

Les organismes autochtones nationaux voient le processus de renouvellement du PNLAADA
comme un modele de pratique exemplaire pour I’élaboration de politiques et le renouvellement
de programmes propres aux Premiéres Nations (Polson-Lahache, 2012). Certains éléments
contribueront a I’orientation des efforts qui seront déployés a I’avenir pour renforcer et
renouveler les services de SMLT offerts aux Inuits. Dans le cadre de ce processus, qui s’est
déroulé de maniére transparente et concertée, plus de 2 000 Autochtones ont pris part a
I’élaboration d’Honorer nos forces : Cadre renouvelé du programme de lutte contre les
toxicomanies chez les Premiéres nations du Canada. Santé Canada travaille en étroite
collaboration avec les Premiéres Nations sur tous les aspects de la mise en ceuvre du Cadre. Les
chefs des Premiéres Nations ont approuvé a I’unanimité une ébauche du Cadre, en adoptant une
résolution a cet égard lors de I’assemblée extraordinaire des chefs de I’APN de décembre 2010.
Tous s’attendent a ce que les réussites et les lecons tirées du processus de renouvellement
orientent la mise sur pied d’un processus propre aux Inuits pour élaborer un cadre de continuum
du mieux-étre pour les Inuits qui portera notamment sur la SMLT.
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En outre, le plan d’action stratégique du Comité consultatif sur le mieux-étre mental des
Premiéres Nations et les Inuits et le plan d’action Alianait sur le mieux-étre mental propre aux
Inuits ont été élaborés en partenariat avec I’APN et ITK, comme il a été mentionné auparavant
(section 4.1.2).

Nécessité de poursuivre la collaboration et le réseautage

Les informateurs clés (21 %, n = 47) ont souligné que les partenariats et les relations de
collaboration doivent continuer a évoluer de maniére a favoriser une meilleure intégration de la
prestation de services. lls ont indiqué que des partenariats et des relations de collaboration ont été
établis avec les gouvernements provinciaux, mais qu’ils sont relativement nouveaux et doivent
faire I’objet d’une attention constante. Les partenariats a I’échelon de la région ou de la
communauté sont I’occasion d’accroitre I’investissement des provinces dans les programmes
offerts aux Premiéres Nations et les Inuits, ce qui pourrait favoriser I’accés des membres de ces
communautés aux services offerts par les provinces et combler ainsi certaines lacunes en matiére
de programmes.

Les informateurs clés de la région du Nord sont d’avis que I’établissement de partenariats et
I’échange de renseignements sont les plus efficaces a I’échelon de la communauté, ainsi qu’avec
d’autres fournisseurs de services de SMLT, mais ils estiment que le groupe de la SMLT n’avait
pas permis d’accroitre ou d’améliorer avec la méme efficacité la collaboration et le réseautage
entre les fournisseurs de services de SMLT a I’extérieur de leurs communautés, ou avec d’autres
ordres de gouvernement. Au nombre des obstacles a I’amélioration de la collaboration et de
I’établissement de partenariats au nord du 60° paralléle, il faut mentionner le roulement de
personnel, les problemes relatifs a la protection des renseignements personnels et a la
confidentialité et le colt élevé des déplacements dans le Nord.

Selon les constatations, les occasions de collaborer et d’établir des partenariats se sont
multipliées au cours de la période sur laquelle porte I’évaluation, et elles sont appréciées de tous
les informateurs clés. Par ailleurs, ces derniers insistent sur la nécessité d’établir de nouveaux
partenariats et de renforcer les partenariats existants. Par exemple, méme si des partenariats et
des relations de collaboration ont été établis avec les gouvernements provinciaux et territoriaux,
ils sont relativement nouveaux et doivent faire I’objet d’une attention constante.

Résultat immédiat n° 2 : Amélioration du continuum des programmes et des services dans
les communautés inuites et des Premiéres Nations

Certaines améliorations ont été apportées au continuum des programmes et des services de
SMLT offerts dans les communautés des Premiéres Nations et les Inuits. Plus
particuliérement, la gamme des programmes et des services offerts a été élargie. Il y a eu
trés peu de chevauchements entre programmes, et I’intégration des programmes de SMLT
s’est poursuivie. Pourtant, les lacunes en matiére de programmes et de services — surtout en
ce qui a trait au suivi et a I’acces aux services de désintoxication et aux autres services
offerts par les provinces — demeurent des problémes de taille. En outre, méme s’il semble y
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avoir eu des progres au chapitre de ’intégration des programmes de SMLT a I’échelon de
la communauté, certaines constatations donnent a penser qu’il est toujours difficile
d’accroitre ’intégration des programmes et des services et que cette derniere doit donc
demeurer une priorité.

Pour pouvoir parler d’un continuum de services, il faut qu’une gamme de services soit
accessible; et pour pouvoir parler de continuité des soins, cette gamme de services doit étre
intégrée. La prestation de services intégrée signifie que des services de sante sont gerés et offerts
de maniére a ce que les clients regoivent un continuum de services préventifs et curatifs selon
leurs besoins au fil du temps et a différents niveaux du systéme de santé [trad.] (OMS, 2008). Du
point de vue du client, un continuum intégré signifie qu’il est facile pour lui de s’y retrouver, que
les travailleurs de la santé considérent sa santé comme un tout et que la communication est bonne
entre les travailleurs des différents systémes [trad.] (OMS, 2008).

Continuum des services de SMLT

Les informateurs clés de la région du Nord sont d’avis (67 %, n=15) que le continuum de
programmes offert aux communautés inuites et des Premiéres Nations s’est quelque peu amélioré
de 2005 a 2010. Au cours de cette période, le lancement de la SNPSJA et de programmes relatifs
aux pensionnats indiens a permis I’élargissement du continuum de programmes offerts aux
habitants du Nord.

Les informateurs clés a I’échelon des communautés au sud du 60° paralléle et & I’échelon
régional et national sont d’avis que la gamme des services et des programmes de SMLT s’est
élargie. Les constatations suivantes touchent les communautés au sud du 60° paralléle :

= Dans les communautés inuites visitées, 100 % (n = 15) des travailleurs, des dirigeants et
des directeurs de services de santé communautaires sont d’avis que la gamme des
services et des programmes de SMLT s’est quelque peu ou beaucoup élargie.

= La majorité des répondants qui sont des travailleurs communautaires des Premiéres
Nations (66 %, n = 58) sont d’avis que la gamme des services et des programmes de
SMLT s’est élargie.

= La plupart des directeurs de services de santé communautaires (64 %, n = 14) des
Premieres Nations sont d’avis que la gamme des programmes offerts dans leur
communauté s’est élargie au cours de la période sur laquelle porte I’évaluation.

= Presque tous les directeurs de centres de traitement (90 %, n = 10) ont indiqué que,
pendant la période sur laquelle porte I’évaluation, leur centre avait élargi la gamme des
programmes offerts. Plus précisément, beaucoup de centres ont mis en place des
programmes plus traditionnels et adaptés a la culture, notamment des programmes axés
sur les terres autochtones, et ont intégré des pratiques culturelles traditionnelles a
I’exécution des programmes au quotidien. D autres directeurs ont indiqué qu’ils avaient
modifié les programmes pour les adapter aux nouveaux besoins (notamment : la
prestation de soins adaptés au sexe, c. a d. aux femmes), régler certains problemes
associes aux pensionnats indiens, s’attaquer a la consommation de certaines drogues
(p. ex. la méthamphétamine en cristaux) et offrir et faciliter le suivi.
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= Lagrande majorité (80 %, n = 39) des répondants en mesure de répondre a la question a
ce sujet sont d’avis que la gamme des services et des programmes de SMLT s’est quelque
peu élargie ou beaucoup élargie pendant la période sur laquelle porte I’évaluation.

Chevauchements entre les programmes

Bien que des efforts soutenus se poursuivent pour améliorer encore davantage le continuum des
services offerts aux communautés des Premiéres Nations, les chevauchements entre programmes
ne sont pas considérés par les informateurs clés comme faisant probléeme

= Laplupart (57 %, n=49) des travailleurs communautaires en poste dans les communautés
des Premiéres Nations et une proportion élevée de travailleurs communautaires, de
dirigeants et de directeurs de services de santé ceuvrant dans les communautés inuites (70
%, n=15) qui ont pu répondre a la question ont disconvenu qu’il y avait des
chevauchements entre les programmes de SMLT et les autres programmes. Selon eux, le
probleme réside bien davantage dans la rareté du personnel et des ressources nécessaires
pour administrer les programmes que dans les doubles emplois ou les chevauchements.
Plusieurs travailleurs communautaires ont indique qu’il y a un certain niveau de doubles
emplois et/ou de chevauchements avec les services provinciaux, mais ils ne considerent
pas que la situation soit critique, compte tenu des obstacles que doivent actuellement
surmontés les membres des communautés pour accéder aux services provinciaux.

= Dans le Nunatsiavut, un directeur de services de santé communautaire a mentionné qu’un
protocole de suivi des programmes et des biens communautaires a été mis en place afin
de prévenir les chevauchements entre services.

= Les informateurs clés nationaux et régionaux interviewés ne considerent pas les
chevauchements entre les programmes de SMLT et les autres programmes comme
problématiques. La plupart estiment que les possibilités de chevauchement dans les
communautés inuites et des Premieres Nations sont infimes.

= Une minorité d’informateurs clés nationaux et régionaux estiment que les programmes
Grandir ensemble et Pour des communautés en bonne santé se recoupent avec les
programmes Enfance et Jeunesse de la DGSPNI.

Intégration des services

De I’avis d’informateurs clés, bien que certains progres aient été réalisés dans I’intégration des
programmes de SMLT a I’échelon communautaire, I’intégration continue des programmes et des
services, en particulier avec les services provinciaux, demeure un défi et une priorité dans
I’ensemble des secteurs du groupe des programmes de SMLT. Parmi les répondants, 21 %
(n=43) seulement des informateurs clés nationaux et régionaux, 56 % (n=39) des travailleurs
communautaires en poste dans les communautés des Premieres Nations au sud du 60e parallele
et 80 % (n=15) des travailleurs communautaires en poste au nord du 60e parallele ont indiqué
que les programmes et les services de SMLT étaient bien intégrés a I’échelon des communautés.
Neuf des 16 informateurs clés (56 %) au nord du 60e paralléle se sont déclarés quelque peu ou
tout a fait en désaccord avec I’affirmation suivante : les programmes de SMLT entre 2005 et
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2010 étaient bien coordonnés avec les autres services de santé et les autres services sociaux
offerts dans ma communauté dans un souci d’éviter les doubles emplois et les lacunes dans la
prestation des services.

= Les taux de renvois croisés entre programmes font apparaitre un aspect positif de
I’intégration dans les communautés inuites et des Premieres Nations. Dans les
communautés inuites visitées, 90 % (n=10) des travailleurs communautaires, des
dirigeants et des directeurs de services de santé qui ont répondu a la question ont reconnu
que les intervenants en santé mentale dirigent des bénéficiaires vers les intervenants en
toxicomanies et 100 % (n=8) de ceux qui ont répondu a la question ont convenu que les
intervenants en toxicomanies dirigent des bénéficiaires vers les programmes de santé
mentale. La quasi-totalité des travailleurs communautaires en poste chez les Premiéres
Nations ont reconnu que les intervenants communautaires en santé mentale dirigent les
bénéficiaires vers les programmes des intervenants communautaires en toxicomanies, et
vice-versa. Quatre-vingt-dix pour cent (n=37) des travailleurs communautaires qui ont
répondu a la question ont reconnu que les intervenants en santé mentale dirigeaient des
bénéficiaires vers les intervenants en toxicomanies et 92 % (n=36) ont indiqué que les
intervenants en toxicomanies font de méme en direction inverse. Bien que des renvois
entre services aient lieu, I’intégration plus poussée des services demeure difficile.

= Les informateurs clés au sud du 60e parallele ont indiqué que I’intégration pose des défis
permanents et importants :

» Lanon-disponibilité de services de santé de suivi au sein des communautés est le
probleme le plus pressant qui fait obstacle a I’intégration des services dans les
communautés inuites et des Premiéres Nations, en particulier dans le cas des
toxicomanies séveres (p. ex. methadone).

» Lacompartimentation des services peut nuire aux échanges de renseignements et a la
coordination entre travailleurs communautaires. Au cours des entrevues, des
informateurs clés ont fait allusion au manque de communication entre les intervenants
en santé mentale et les intervenants en toxicomanies et entre les travailleurs
communautaires et les centres de traitement.

* Des travailleurs communautaires au cours d’entrevues avec les informateurs clés ont
fait mention de I’absence de soins psychiatriques et de services de counseling dans les
communautes.

e Les travailleurs communautaires ont largement attribué le manque d’intégration des
services au sein des communautés a la planification a court terme qu’exige le
financement a court terme.

Lacunes dans les services

Des lacunes dans les programmes et les services, en particulier dans les services de
désintoxication, dans I’acces aux services provinciaux (p. ex. soins psychiatriques et soins pour
malades aigus) et dans la continuité des soins (c’est-a-dire les soins de suivi) sont apparues
clairement au sud du 60° paralléle :
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La plupart 83 % (n=41) des personnes interviewées aux niveaux national et régional ont
estimé qu’il y avait des lacunes dans les programmes et les services de SMLT. Certains
répondants n’ont pas pu ou ont choisi de ne pas répondre a la question (n=6).

Dans les communautés inuites visitées, 93 % (n=15) des travailleurs communautaires, des
dirigeants, des directeurs de services de santé et des directeurs de centre de traitement ont
répondu par la négative lorsqu’on leur a demandé s’ils avaient I’impression qu’il n’y a
pas de lacunes dans les programmes ou les services de SMLT (en d’autres termes, ces
répondants considérent qu’il y a des lacunes), alors qu’un répondant seulement s’est
déclare en accord avec la question. Un répondant seulement n’a pas pu (ou a choisi de ne
pas) répondre a la question.

Une proportion comparable (82 %, n=48) de travailleurs communautaires des Premiéres
Nations ont répondu par la négative lorsqu’on leur a demandé d’indiquer s’ils avaient
I’impression qu’il n’y a pas de lacunes dans les programmes ou les services de SMLT,
alors que 14 % ont abondé dans le sens de la question. Vingt répondants n’ont pas pu ou
ont choisi de ne pas répondre a la question, invoquant comme motif le fait qu’ils
ceuvraient dans leur communauté depuis moins de cing ans.

Lorsqu’on leur a demandé de fournir plus de détails sur les lacunes dans les programmes ou les
services de SMLT, les travailleurs communautaires, les directeurs de services de santé
communautaire et les informateurs clés régionaux et nationaux ont répondu que les lacunes les
plus importantes touchaient :

Les services de désintoxication. Les personnes interviewées ont indiqué que des
probléemes relatifs aux champs de compétence entre les administrations provinciales et le
gouvernement fedéral interdisaient souvent I’acces aux services de désintoxication, étant
donné que ces services ne sont dispensés que dans le cadre des systéemes de santé
provinciaux et non par le gouvernement fédéral. Cette observation concorde avec les
conclusions qui ressortent des études (groupe consultatif d’experts en toxicomanies des
Premieres nations, 2010).

L’accés aux services provinciaux. En régle générale, I’accés aux services provinciaux
(p. ex. services d’un psychiatre, soins pour malades aigus) demeure difficile, comme I’ont
reconnu tous les groupes d’informateurs clés interviewés. Les listes d’attente qui
permettent aux membres des communautes d’avoir acceés a de tels services sont trop
longues et I’acceés aux professionnels de la santé et aux traitements dans les communautés
isolées est difficile.

La continuité des soins. La continuité des soins correspond au moment ou les
dispensateurs de services s’échangent des renseignements et se coordonnent entre eux de
maniere a faire profiter le bénéficiaire d’une continuité de soins, depuis le début jusqu’a
la fin du traitement. A I’heure actuelle, il n’y a pas suffisamment de soins de suivi
lorsqu’un bénéficiaire retourne chez lui aprés avoir été soigné dans un centre de
traitement. Quatre-vingt pour cent des directeurs de centre de traitement et des directeurs
de services de santé communautaire (n=24) dans les communautés des Premiéres Nations
ont fait remarquer que les soins de suivi et la continuité des soins lorsqu’un bénéficiaire
retourne chez lui sont déficients. L’ importance des soins de suivi est confirmée par les
études. En effet, lorsque des bénéficiaires toxicomanes (issus de la population générale)
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qui terminent un programme de réadaptation ne font pas I’objet d’un suivi de qualité,
leurs chances de rechute augmentent (Christian, 2009).

= Ressources humaines en santé. Quatre-vingt pour cent des directeurs de centre de
traitement (n=10) ont mentionné que le nombre de travailleurs d’expérience était
insuffisant pour répondre a leurs besoins, et 36 % (n=14) des directeurs de services de
santé communautaire dans les communautés des Premieres Nations ont déclaré qu’ils
avaient besoin de davantage de personnel qualifié et de fonds pour pouvoir répondre aux
besoins de leur communauté.

« Nous avons également besoin d’autres services, comme ceux de
psychiatres et de psychologues. Nous avons besoin de tout le spectre
des soins requis par les membres de la communauté, [du]guérisseur
traditionnel jusqu’au psychologue » [Traduction]

Un travailleur communautaire

Force est de constater qu’il reste encore beaucoup de travail a faire pour améliorer le continuum
des programmes et des services dans les communautés inuites et des Premiéres Nations. Méme si
a peu pres aucun chevauchement entre services n’a été signalé, il existe des carences importantes
dans les services, et des progrés peuvent étre réalisés pour améliorer I’intégration des services de
santé mentale et de lutte contre les toxicomanies (p. ex. en recourant a une approche qui met
I’accent sur la gestion des cas).

Résultat immédiat no 3 : Participation plus grande des personnes, des familles et des
communautés inuites et des Premiéres Nations aux programmes et aux services s

La participation aux programmes et aux services de SMLT a progressé au cours de la
période visée par I’évaluation. Les obstacles suivants a la participation aux programmes de
SMLT ont été signalés : préoccupations au sujet de la confidentialité et de la protection des
renseignements personnels, difficulté a se rendre jusqu’au lieu de prestation du service ou
absence de services de garderie, stigmatisation permanente a I’égard de la maladie mentale
ou de la toxicomanie et absence d’activités culturellement respectueuses ou culturellement
compétentes, particulierement dans le cas des femmes.

Progression de la participation aux programmes et aux services de SMLT

Les informateurs clés étaient tous d’avis que le taux de participation aux programmes et aux
services de SMLT avait augmenté entre 2005/06 et 2009/10. La réaction positive des
informateurs clés concernant la progression des taux de participation est corroborée par des
données recueillies dans le cadre d’une analyse de renseignements provenant des accords de
contribution.

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 29
Santé Canada — Septembre 2012



Les données communiquées par la DGSPNI a partir du Systéme de suivi des services de soutien
en santé mentale lié aux pensionnats indiens et du Systéeme de gestion des contrats et des
contributions (SGCC) révelent que la participation des Premiéres Nations et les Inuits au
Programme de soutien en santé pour la résolution de la problématique des pensionnats indiens a
énormément évolué de 2005/06 a 2009/10, ce qui incite a penser que le nouveau service offert a
été favorablement accueilli.

Le nombre d’individus uniques® qui ont eu accés a des services de counseling sur la
problématique des pensionnats indiens est passé de 356 en 2005/06 a 4 441 en 2009/10, moment
ou le programme avait atteint sa pleine vitesse de croisiére. De plus, le nombre de séances de
counseling dispensées a des bénéficiaires est passé de 1 837 en 2005/06 a 26 748 en 2009/10.
Enfin, une progression notable du nombre des personnes qui ont utilisé des services de transport
et du nombre des déplacements effectués par ces personnes a été enregistrée.

Le nombre d’anciens éléves et de membres de la famille qui ont eu acces a des travailleurs de
soutien en santé en vue de la résolution de la problématique des pensionnats a progressé avec la
mise en ceuvre du programme dans I’ensemble du Canada. Le nombre de membres de la famille
qui ont eu acces a des travailleurs de soutien en santé a été multiplié par quatre de 2007/08 a
2008/09 (mais il a quelque peu régressé en 2009/10 par rapport a 2008/09), alors que le nombre
d’anciens éléves qui ont eu acces a des travailleurs de soutien en santé a plus que doublé de
2007/08 a 2008/09 (méme s’il a, lui aussi, quelque peu reculé en 2009/10 par rapport a 2008/09).
La baisse du taux de fréquentation enregistrée en 2009/10 pourrait indiquer que la plupart des
membres des familles de survivants des pensionnats indiens et/ou que la plupart des anciens
éleves des pensionnats indiens qui souhaitaient utiliser ces services I’avaient fait, puisque I’on a
commencé a offrir ces services entre 2007/08 et 2008/09.

Le nombre d’anciens éléves de pensionnats indiens et de membres de la famille qui ont eu acces
aux services de dispensateurs de soutien culturel a lui aussi notablement progressé. Le nombre de
membres de la famille qui ont accédé aux services de dispensateurs de soutien culturel a
augmenté chaque année au cours de la période ou des données ont été recueillies, ayant
globalement progressé par un facteur de plus de 12 au cours de cette période (824 en 2007/08 par
rapport a 10 290 en 2009/10). Le nombre d’anciens éleves de pensionnats indiens qui ont accédé
aux services de dispensateurs de soutien culturel est passé de 1 743 en 2007/08 a 24 864 I’année
suivante, encore qu’il ait quelque peu régressé en 2009/10 par rapport a 2008/09.

Facteurs qui ont influé sur les taux de participation

De nombreux facteurs qui exercent une influence sur la participation des membres des
communautés des Premieres Nations et des communautés inuites ont été relevés au cours des
entrevues menées au sud du 60° paralléle. La participation peut étre influencée par I’accés ou par
des obstacles a I’acces aux programmes. L’évaluation a permis de déterminer que les facteurs
suivants jouent un réle chez les Premieres Nations et les Inuits :

19 On entend par individus uniques le nombre de personnes qui ont accédé aux services, sans égard au nombre de

fois auquel elles y ont accédé.
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= Problemes de confidentialité et de protection de la vie privée. Les membres des
communautés préferent souvent avoir acces a des services offerts a I’extérieur de la
communauté. Toutefois, ces services peuvent ne pas étre culturellement compétents ou
culturellement respectueux et, qui plus est, ils peuvent étre plus difficiles d’acces, méme
dans les communautés non isolées.

= Difficulté a se déplacer jusqu’au lieu de prestation du service de SMLT.

= Stigmatisation a I’égard des problémes de santé mentale et de toxicomanie. Bien que la
stigmatisation soit en recul, elle continue de peser sur la volonté des membres d’accéder
aux programmes et aux services.

= Femmes qui ont des difficultés particulieres d’acces aux services. Les femmes qui ont été
victimes de violence de la part d’hommes peuvent étre intimidées ou avoir peur de se
confier & du personnel masculin (thérapeutes, personnel infirmier et médecins) et préférer
avoir affaire avec du personnel féminin en santé mentale.

= Absence de services de garde pour les enfants.

= Absence d’activités culturellement compétentes et culturellement respectueuses dans
certaines communautés et manque de flexibilité du programme par rapport aux besoins
multiples et changeants des membres de la communauté en matiere de santé mentale et de
toxicomanies.

= Le taux de roulement élevé des dispensateurs de soins de santé et la présence de
dispensateurs n’ayant pas recu la formation adéquate ont également été cités comme des
facteurs exercant une influence sur les taux de participation. Les informateurs clés ont
indiqué que le taux elevé de roulement du personnel empéchait les participants de
bénéficier d’une continuité de soins auprées d’un méme professionnel de la santé avec
lequel ils auraient établi une relation de confiance.

Plusieurs des mémes facteurs influant sur les taux de participation ont été également mentionnés
par les informateurs clés au nord du 60e paralléle, notamment les suivants : la stigmatisation, qui
est considérée comme le principal obstacle a une progression des taux de participation, les
problemes de confidentialité et de protection de la vie privée et le taux élevé de roulement du
personnel.

Méme si I’évaluation a mis en évidence des obstacles a la participation aux programmes et aux
services de SMLT, les communautés ne partagent pas toutes les mémes difficultés et n’exigent
pas toutes les mémes solutions. 1l est nécessaire de continuer d’appuyer les communautés par
divers moyens afin de les aider a cerner et a surmonter les obstacles qui leur sont propres.

« Les gens sont ici depuis des années. Ils trouvent difficile de faire
confiance au personnel et aux travailleurs qui offrent des services.
Certains ont peur que d’autres dans la communauté ne découvrent
leurs problemes. » [Traduction]

-Un Ainé (vivant dans une communauté non isoléee)
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Résultat immédiat no 4 : Sensibilisation accrue aux bonnes habitudes de vie

La sensibilisation aux bonnes habitudes de vie dans les communautés inuites et des
Premiéres Nations avait progressé, et cette progression était souvent attribuée a la
participation aux programmes de SMLT. Les jeunes qui suivaient un traitement pour
cause de toxicomanie étaient informés des conséquences négatives de leur comportement
sur la santé et ’évaluation a permis de découvrir que 82 % des jeunes des Premiéres
Nations recevant un traitement contre la dépendance aux solvants et que 90 % des familles
de ces jeunes étaient sensibilisés aux effets de ’abus des substances.

On a demandé aux travailleurs communautaires, aux directeurs de centre de traitement et aux
informateurs clés régionaux et nationaux d’indiquer si la sensibilisation aux comportements sains
(p. ex. aptitude a « faire face », relations harmonieuses, alimentation équilibrée et activité
physigue) avait progressé chez les Premieres Nattons et les communautés inuites.

= Parmi ceux qui ont pu répondre a la question, 30 % (n=39) des informateurs clés
nationaux et régionaux considéraient que la sensibilisation aux comportements sains avait
progresseé dans les communautés.

= Dans les communautés des Premieres Nations au sud du 60e parallele, la plupart des
directeurs de services de santé communautaire ont répondu par I’affirmative (67 %,
n=12), et parmi les travailleurs communautaires qui ont pu répondre a la question, 67 %
(n=51) ont reconnu que la sensibilisation aux comportements sains avait progressé dans
leurs communautés.

= La progression de la sensibilisation aux comportements sains était souvent attribuée a la
participation a des programmes de SMLT. Parmi les programmes offerts, les travailleurs
communautaires considéraient que les programmes de prévention destinés aux jeunes (p.
eX. les presentations sur les drogues montrant aux jeunes le coté sombre de la
consommation de drogues), le counseling et les programmes de soutien psychologique
sont particulierement efficaces. Les répondants ont également mentionné que les groupes
et les cercles sociaux améliorent la sensibilisation des membres de la communauté en
général aux bonnes habitudes de vie.

= La plupart (76 %, n=34) des informateurs clés nationaux et régionaux qui ont pu répondre
a la question ont indiqué que, a leur avis, la quantité de renseignements communiqués
aux communautés sur les comportements sains avait progressé au cours de la période
d’évaluation.

= On ademandé aux informateurs clés des programmes pour le Nord d’indiquer si les
renseignements disponibles avaient aidé a sensibiliser les participants aux différences
entre les comportements sains et les comportements malsains liés aux problemes de santé
mentale et de toxicomanie. La plupart (56 %, n=15) ont répondu par I’affirmative, a
savoir que les renseignements en question avaient effectivement contribué a faire
progresser le degré de sensibilisation, mais 25 % (n=15) ont indiqué que ces
renseignements avaient été « plus ou moins » utiles.

= Les répondants des groupes témoins dans les deux communautés inuites visitées ont
indiqué que les programmes et les services de SMLT avaient contribué a sensibiliser leur
communauté aux comportements sains.
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= Les jeunes qui suivaient un traitement pour cause de toxicomanie recevaient de
I’information sur les conséquences de leur comportement. La base de données du Comité
sur I’abus de solvants chez les jeunes (CASJ) révele que 82 % des jeunes des Premiéres
Nations qui suivaient un programme de traitement pour leur toxicomanie et que 90 % des
familles de ces jeunes étaient sensibilisés aux effets de I’abus des substances.

La sensibilisation aux comportements sains semble avoir progresse; toutefois, des
renseignements supplémentaires recueillis auprés des participants aux programmes permettraient
une meilleure appréciation des progres réalisés dans I’atteinte de ce résultat.

4.2.2 Question fondamentale n 4 : Atteinte des résultats intermédiaires
Résultat intermédiaire no 1 : Augmentation de la pratique de comportements sains

L’évaluation a révélé que les programmes de SMLT incitaient les membres des
communautés inuites et des Premiéres nations a adopter des comportements sains. Les
membres des communautés ont des interactions sociales plus positives, n’hésitant pas a
prendre part a des pratiques traditionnelles et 4 demander de I’aide au besoin. Un petit
nombre de personnes interviewées ont également fait mention d’une baisse de la
consommation d’alcool et de drogues dans leur communauté. Toutefois, les travailleurs
communautaires ont fait remarquer qu’il y a encore place a amélioration en ce qui
concerne I’adoption de bonnes habitudes de vie.

Plus de la moitié des travailleurs communautaires et des informateurs clés (n=68) ont indiqué
avoir constaté des améliorations dans I’aptitude a faire face, I’estime de soi et les relations
positives. Selon les travailleurs communautaires en poste dans les communautés des Premiéeres
Nations au sud du 60° paralléle, les comportements sains suivants sont les plus pratiqués :

 faire des choix alimentaires favorables a la santé;

e prendre part a des interactions sociales plus positives (p. ex. faire du bénévolat,
fraterniser avec ses semblables);

 faire plus d’exercices;

e participer a des activités traditionnelles (comme visiter les Ainés, vivre sur le
territoire, etc.); et

* demander de I’aide au besoin (notamment recourir aux services de santé physique et
mentale et aux services de traitement des toxicomanies).

Un petit nombre de personnes interviewées avaient également observé une réduction de la
consommation d’alcool et de drogues et des améliorations dans les pratiques de parentalité
positives chez les membres de leur communauté.

« Je vois moins de cas d’ivrognerie, plus de dialogue avec les Ainés
et une plus grande volonté de parler des problémes de santé mentale
et de toxicomanies. » [Traduction]

- Un Aine
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Dans les deux communautés inuites visitées (au sud du 60e parallele), la plupart (72 %, n=18)
des répondants au sondage qui ont répondu aux questions ont déclaré que la socialisation entre
membres de la communauté avait progressé au cours de la période d’évaluation. Alors que 40 %
seulement (n=15) des mémes répondants ont indiquée que le bénévolat chez les membres de la
communauté avait progresse, 53 % (n=15) ont fait remarquer que la participation des dirigeants
communautaires aux activités de guérison s’était améliorée au cours de la période d’évaluation.

Trois-quarts (75 %, n=51) des travailleurs communautaires en poste dans les communautés des
Premieres nations au sud du 60e paralléle qui ont pu répondre aux questions ont indiqué avoir
observé une progression dans les comportements positifs, comme I’aptitude a faire face, I’estime
de soi et les relations harmonieuses.

Les données de I’étude sur les résultats des centres de traitement du Programme national de lutte
contre I’abus de I’alcool et des drogues chez les Autochtones concordent avec les observations
des travailleurs communautaires en poste au sud du 60e paralléle. Les conclusions de I’étude
montrent que, au terme de leur traitement, les bénéficiaires tendent a adopter des comportements
plus sains. La plupart des bénéficiaires qui ont participé a I’étude sur les résultats ont indiqué
avoir pris part a plus d’activités de soutien des toxicomanes (50 %), d’activités culturelles et
sociales (57 %), de pratiques spirituelles (62 %) et d’activités de santé et de mise en forme (61
%) apres leur traitement. Un peu plus de quatre bénéficiaires sur dix (45 %) ont fait davantage
appel aux services de soutien en santé mentale aprés leur traitement.

A la question de savoir si les programmes de SMLT au nord du 60e paralléle ont contribué a
accroitre la pratique de comportements sains chez les Premiéres Nations et les Inuits des trois
territoires, on posséde des réponses contradictoires. Des représentants de gouvernements
territoriaux et de Premieres nations du Yukon ont fait état dans leur modele de rapport
communautaire annuel de nombreuses améliorations attribuables aux programmes de SMLT. Les
comportements suivants, entre autres, se seraient améliorés : aptitude a faire face, confiance en
soi et relations harmonieuses. Toutefois, ces conclusions positives n’ont pas été confirmées par
les informateurs clés. Les informateurs clés au nord du 60e paralléle, notamment les
représentants des gouvernements des territoires, les représentants communautaires et les
dispensateurs de services relatifs a la problématique des pensionnats indiens, ont indiqué que
chacun des types de comportement sains mentionnés dans I’entrevue (aptitude a faire face, bonne
estime de soi, capacité de « rebondir », connaissance de la culture, participation a des activités
traditionnelles, adaptation au stress et non-consommation de drogues) avait enregistré un recul
au cours de la période de 2005 a 2010. On peut en conclure que les programmes favorisent la
pratique de comportements positifs chez ceux qu’ils rejoignent, sans contribuer a une
progression globale de ces comportements au niveau de la population.

« Nous allons nous rehabituer aux fagons saines de vivre, en
occupant le territoire et en nous alimentant de facon équilibrée. »
[Traduction]

-Un travailleur communautaire
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Les données de I’étude sur les résultats suggérent que, apres le traitement, les bénéficiaires
demandent du soutien (90 %), leur état de santé est meilleur (84 %), et ils sont davantage enclins
a améliorer leur scolarisation et/ou leur situation professionnelle s’ils en ont I’occasion.

Les études de cas de la Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones
révelent ce qui suit :

= Le camp d’aventures Taiga (T.N.-O.) a aidé les campeurs a renforcer leur confiance en
soi en tant que personne et leader. Les campeurs étaient également davantage en mesure
de faire face adéquatement a I’échec. Par conséquent, ce projet peut favoriser I’estime de
soi et la capacité d’adaptation des participants.

= Le corps des cadets d’Hobbema (en Alberta) a accru le nombre d’amis déclaré des
participants et favorisé la confiance, I’estime de soi et I’espoir.

= Le projet « Sur le chemin du mieux-étre » (Saskatchewan) a amélioré chez les garcons la
connaissance de la capacité d’adaptation et de la capacité de résolution de problemes.

= Un examen du projet Daughter Spirit in Action (mis en ceuvre au Manitoba) a révélé que
les participants avaient une plus grande confiance en soi et étaient plus a méme de
communiquer leurs idées et leurs opinions. Bon nombre des membres de I’équipe,
d’Ainés et de jeunes considéraient que la formation en prévention du suicide leur avait
donné les capacités nécessaires pour comprendre, discuter et fournir du soutien pour la
prévention du suicide dans leur communauté.

Les comportements positifs chez les membres des communautés ont progressé. Par exemple, on
constate que les interactions sociales positives sont plus nombreuses, que la participation aux
activités traditionnelles est plus élevée et que le recours a du soutien est plus fréquent. Des
renseignements supplémentaires recueillis aupres des participants contribueraient a une meilleure
appréciation des progres réalisés dans I’atteinte de ce résultat.

Résultat intermédiaire no 2 : Accroissement de la responsabilisation des communautés
inuites et des Premiéres Nations et de leur capacité de combattre I’abus d’alcool et d’autres
drogues, le suicide, le tabagisme et d’autres problemes de santé mentale

La responsabilisation des communautés inuites et des Premiéres Nations et leur capacité de
combattre ’abus d’alcool et d’autres drogues, le suicide, le tabagisme et d’autres
problémes de santé mentale ont progressé au cours de la période évaluée. Il y a eu des
améliorations aux niveaux de la formation du personnel, du controle local, de la flexibilité
et de I’expression de la culture dans les programmes. Dans la mesure ou elles prennent
davantage en main leurs activités de lutte contre les problémes de santé mentale et de
toxicomanie, les communautés peuvent apporter aux programmes des adaptations qui
correspondent a leurs propres besoins. Bien que les possibilités de formation soient plus
nombreuses, les besoins demeurent aigus, en partie a cause du taux élevé de roulement du
personnel et de la nécessité de corriger les déficits de formation mentionnés par les
informateurs clés (c’est-a-dire formation en gestion au niveau communautaire,
sensibilisation des fournisseurs de services non autochtones a la culture autochtone et
problématiques courantes dans le domaine de la santé mentale et des toxicomanies).
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Progression du nombre de travailleurs formés et de travailleurs qualifiés

La plupart des directeurs de services de santé communautaire dans les communautés des
Premieres nations (n=14) situées au sud du 60e paralléle ont indiqué que, entre 2005 et 2010, on
avait donné davantage de formation aux travailleurs afin de les aider a mieux répondre aux
problémes de santé mentale et de toxicomanie. Au cours des derniéres années, les fonds attribues
a la formation du personnel et au recrutement de travailleurs qualifiés ont été bonifiés, de sorte
que les centres de santé peuvent dispenser davantage de services aux membres des
communautés. Tous les directeurs de services de santé dans les communautés inuites visitees
situées au sud du 60e parallele (N=3) ont déclaré que le nombre de travailleurs formés et de
travailleurs qualifiés (c’est a dire les travailleurs qui ont la formation adéquate pour s’acquitter
de leurs taches) avait augmenté au cours de la période évaluée.

La plupart des directeurs de centre de traitement (n=10) ont indiqué appliquer un processus
officiel pour déterminer le type de formation requis par le personnel des centres. Ils ont
également reconnu que la formation qu’ils regoivent est utile et qu’ils avaient la formation
adéquate pour s’acquitter de leurs taches correctement; toutefois, moins de la moitié de ces
répondants étaient d’accord pour dire qu’il était facile d’accéder a la formation offerte.

L’analyse documentaire a permis de constater, dans les documents recus des gouvernements
territoriaux, que des fonds étaient utilisés pour donner de la formation aux travailleurs
communautaires, aux membres des communautés et aux jeunes. Dans bon nombre de cas, les
fonds de I’initiative Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé étaient utilisés a
I’échelle communautaire pour offrir de la formation dans les domaines suivants : activités de
lutte contre I’intimidation a I’école, cours de cuisine créative et entrainement athlétique, entre
autres. La formation prévue dans le cadre du financement de la Stratégie nationale de prévention
du suicide chez les jeunes Autochtones du Programme national de lutte contre I'abus de I'alcool
et des drogues chez les Autochtones (PNLAADA) était généralement planifiée de maniere
stratégique par les gouvernements territoriaux et offerte aux représentants de diverses
communautés. Cinquante pour cent (n=16) des informateurs clés au nord du 60e paralléle ont
reconnu également que le financement lié aux programmes de SMLT versé aux gouvernements
territoriaux et aux communautés des Premiéres Nations entre 2005 et 2010 a été utilisé a des fins
de formation dans le but de renforcer les capacités de mise en ceuvre des programmes de SMLT,
alors que 43 % (n=16) ont répondu « non » & cette question ou n’étaient pas certains. Huit des
neuf répondants (89%) qui ont pu commenter ont indiqué que, « oui », la formation avait
effectivement permis de renforcer les capacités de mise en ceuvre des programmes de SMLT.

Bien que les informateurs clés aient indiqué que la formation avait progresse, des besoins aigus
persistent au niveau des travailleurs communautaires. La plupart des directeurs de centre de
traitement considérent que les besoins en formation certifiée (programmes d’une durée d’au
moins une année scolaire), en éducation permanente (courtes études qui conduisent a une mise a
niveau ou au maintien des connaissances) et en formation de courte durée (formation d’une
semaine a trois mois qui n’est pas reconnue dans un programme certifié) se sont accentués entre
2005 et 2010. La plupart des directeurs de centre de traitement ont indiqué que le nombre de
travailleurs formés en poste dans les services de traitement de la toxicomanie de leur centre
n’était pas suffisant pour satisfaire a la demande actuelle. Ils estiment qu’il faudrait améliorer les
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perspectives de formation par une bonification du financement consacré au perfectionnement du
personnel. En outre, plusieurs directeurs de centre de traitement ont I’impression que I’admission
continue de nouveaux participants aux programmes nuit a la capacité des centres de planifier la
formation du personnel. Enfin, les problemes de maintien en poste causés par les taux élevés de
roulement du personnel et I’augmentation des colts de formation qui en découle ont des effets
négatifs sur les ressources qui peuvent étre affectées a la formation.

Les informateurs clés préconisent que de la formation soit offerte, entre autres, dans les
domaines suivants :

» sensibilisation des fournisseurs de services non autochtones a la culture et aux
pratiques de guérison traditionnelles autochtones;

» formation en supervision clinique et en ressources humaines (p. ex. formation en
gestion); et

» formation sur la dépendance aux opiacés et les techniques de sevrage.

Controle local de la planification et de la mise en ceuvre des programmes et des services de
SMLT

L’ importance du contréle local dans la planification et la mise en ceuvre des programmes et des
services de SMLT concorde avec les conclusions de I’analyse documentaire. Les communautés
qui exercent un plus grand contréle sur leurs programmes, leurs installations et leurs institutions
ont tendance a avoir des taux de suicide et de toxicomanie plus faibles. Parmi les facteurs
d’autodétermination liés a ces tendances, mentionnons les titres fonciers, I’autonomie
gouvernementale, la forte participation des femmes a la gouvernance des bandes et le contréle
des politiques et des services en matiére d’éducation, de police, de culture, de santé et de bien
étre des enfants (Lalonde, 1998, 2008). Le fait d’avoir le contrdle de ces services permet aux
communautés de protéger leurs traditions et de maitriser leur avenir collectif (Lalonde, 2006).
Bien que I’on ne dispose pas de données probantes sur le contréle de la conception des
programmes, la documentation donne a penser que I’autodétermination peut contribuer a la
résilience de la communauté et a sa capacité de s’adapter au changement en se réorganisant, tout
en préservant son identité (Hopkins et Dumont, 2010).

Les informateurs clés dans les communautés inuites et des Premieres Nations et aux niveaux
régional et national ont mentionné que le contréle local de la planification et de la mise en ceuvre
des programmes et des services avait progressé par rapport a il y a cing ans. En atteste
I’augmentation, au cours de la période d’évaluation, du nombre de communautés qui ont conclu
des ententes de financement flexible ou de transfert souple. En effet, en 2005, on ne comptait
qu’une seule communauté et qu’un seul conseil tribal responsables de 13 Premiéres Nations qui
participaient a un régime de transfert souple. En 2009, 23 communautés avaient signé des
ententes de financement flexible, tandis que 51 fonctionnaient suivant un régime de transferts
souples.
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La plupart des informateurs clés étaient d’avis que les communautés exercent maintenant un plus
grand contrdle sur la planification et la mise en ceuvre des programmes et des services.

= Le nombre de travailleurs communautaires, de dirigeants et de directeurs de services de
santé (78 %, n=14) dans les communautés inuites au sud du 60e paralléle qui
considéraient que le contréle des programmes par les communautés s’était amélioré au
cours de la période d’évaluation était nettement supérieur au nombre de ceux qui
croyaient le contraire (7%). La plupart des personnes interviewées ont répondu a cette
question.

= De méme, le nombre de travailleurs communautaires dans les communautés des
Premieres Nations au sud du 60e parallele (38 %, n=68) qui étaient d’accord pour dire
que le contrble des programme s’était amélioré était plus élevé que le nombre de ceux qui
croyaient le contraire (6%). Un pourcentage élevé (38 %) des personnes interviewées
n’ont pas été en mesure de répondre a cette question, et 18 % n’étaient ni d’accord, ni en
désaccord avec la question.

= Cinquante-neuf pour cent (n=47) des informateurs clé interviewés aux niveau régional et
national qui ont répondu a la question étaient soit tout a fait d’accord, soit d’accord pour
dire que les communautes exercaient davantage de contrdle sur la mise en ceuvre des
programmes et des services de santé mentale et de traitement des toxicomanies.

Méme si les communautés exercent maintenant plus de contréle sur leurs programmes locaux,
les personnes interviewées étaient d’avis que ce contrdle doit étre renforcé. Les informateurs clés
ont formulé les recommandations suivantes en ce sens :

o établir des partenariats équitables entre les communautés et la DGSPNI afin de
permettre une meilleure compréhension des besoins des communautés; et

 recourir a des partenariats tripartites (c’est-a-dire entre la communauté, la province ou
le territoire et la DGSPNI) afin d’améliorer le contréle exercé par la communauté sur
les programmes qu’elle offre.

Ces recommandations des informateurs clés sont en concordance avec la documentation, selon
laquelle les accords tripartites peuvent jouer un réle important dans I’amélioration du contréle
exercé par les communautés sur les services de santé. Les accords tripartites, les protocoles
d’entente et les comités mixtes, comme ceux présents en Colombie-Britannique, en
Saskatchewan et en Ontario respectivement, visent & accroitre le contrdle exercé par les
Premieres Nations sur la planification, la conception, la gestion et la mise en ceuvre des
programmes de santé dans leurs communautés (Nursing Dirigeantship, 2012). En outre,
MacKinnon (2005) souligne que les approches tripartites permettent une meilleure intégration et,
partant, une réduction des écarts dans les soins entre les Premieres nations et les provinces.
Lavoie et coll. (2010) croient méme que les accords tripartites, en améliorant I’autonomie de la
communauté et le contréle local, pourraient contribuer a améliorer I’état de santé de la
population.

Santé mentale et lutte contre les toxicomanies chez les Premiéres Nations et les Inuits — Evaluation du groupe 38
Santé Canada — Septembre 2012



Certaines personnes intervieweées mettaient toutefois en doute le caractere approprié des ententes
de financement des programmes et des services de SMLT, compte tenu de leur incidence sur le
contréle local. Des représentants nationaux et régionaux et des travailleurs communautaires
estimaient que les ententes de financement actuelles génent la prise de contrdle des programmes
et des services de SMLT par les communautes. Des directeurs de services de santé
communautaire au sud du 60e paralléle ont fait observer que ces ententes permettent aux
communautés de choisir des programmes qui repondent a leurs besoins, mais qu’elles ne
favorisent pas suffisamment la conception des programmes au niveau communautaire.

Le contrdle local des programmes de SMLT a progressé dans la région du Nord. De 2005 a
2007, le gouvernement du Nunavut et celui des Territoires du Nord-Ouest appliquaient des
accords qui offraient tres peu de latitude quant aux modalités d’application de chaque
programme dans la communauté. Au cours de cette période, Santé Canada appliquait des accords
de financement intégré avec 14 Premiéres Nations du Yukon pour une partie du financement des
programmes et des services de SMLT. Entre 2007 et 2010, 11 des 14 Premieres Nations du
Yukon sont devenues autonomes et ont pu prendre le contr6le de bon nombre des programmes
inclus dans le groupe de la SMLT gréace a un accord de transfert. Aprés I’introduction par la
DGSPNI en 2007 d’un nouveau cadre de financement, les gouvernements du Nunavut et des
Territoires du Nord-Ouest et les Premiéres Nations du Yukon n’ayant pas leur autonomie ont
signé des accords transitoires permettant plus de marge de manceuvre dans la conception des
programmes et I’allocation des fonds.

Flexibilité des programmes pour répondre aux besoins locaux

Le contrdle local accru des programmes permet aux communautés de mieux cerner et combler
les besoins locaux. Les informateurs clés ont souligné que la flexibilité, I’adaptabilité et la
réceptivité aux besoins locaux sont des composants essentiels des programmes et des services de
SMLT. La plupart des personnes interviewées considerent que les programmes et les services de
SMLT sont flexibles et répondent aux besoins locaux, comme il est indiqué ci-apres :

= 65 % (n=43) des informateurs clés nationaux et régionaux qui ont pu répondre a la
question considérent que les services sont flexibles et répondent aux besoins locaux.

= 64 % (n=45) des travailleurs communautaires dans les communautés des Premieres
Nations au sud du 60e paralléle sont d’accord avec la question (23 répondants ont déclaré
« Nne pas savoir » ou trouve la question « sans objet »).

= 93 % (n=15) des travailleurs communautaires, des dirigeants et des directeurs de services
de santé dans les communautés inuites au sud du 60e paralléle ont répondu oui a la
question (un seul répondant a dit « ne pas savoir » ou trouvé la question « sans objet »).

= Dans le Nord, 56 % (n=16) des informateurs clés au niveau communautaire et territorial
considerent que les programmes de SMLT sont « quelque peu » flexibles, alors que 44 %
considerent qu’ils sont quelque peu ou trés rigides.

= La plupart des directeurs de centre de traitement et la totalité des directeurs de centre de
santé communautaire dans les communautés des Premiéres Nations considerent que les
programmes de SMLT sont suffisamment flexibles pour répondre aux besoins locaux.
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Expression de la culture dans les programmes

Tous les représentants nationaux, régionaux et territoriaux, les directeurs de centre de traitement,
les travailleurs communautaires et les directeurs de services de santé dans les communautés des
Premieres Nations et les Inuits considérent qu’il est important que les programmes de SMLT
tiennent compte de la culture de la communauté.

L’inclusion de pratiques culturelles dans les programmes de traitement des problemes de santé
mentale et de toxicomanie est un sujet abondamment traité dans la documentation, ou I’on
considere qu’elle est essentielle au succes de ces programmes dans les populations des Premiéres
Nations. Les communautés et les particuliers qui ont une identité culturelle bien définie et qui
maitrisent le langage traditionnel montrent des taux de suicide et de toxicomanie plus faibles
(Institut canadien d’information sur la santé, 2009; GCETPN, 2010; Hopkins et Dumont, 2010;
Lalonde, 1998, 2006). En outre, la participation a des activités culturelles est considérée comme
un facteur important de prévention des problemes de santé et d’encouragement a la guérison chez
les jeunes autochtones (CSPN, 2007). Un aspect de la culture et de la spiritualité autochtones sur
lequel on s’est attardé est la croyance dans I’interconnexion entre les humains et la terre.
Traditionnellement, les Autochtones se considerent issus de la terre mére et destinés a habiter des
espaces précis; ils ont besoin de terre autant pour définir leur identité que pour se nourrir et
s’abriter (Hopkins & Dumont, 2010).

L’ analyse documentaire a révélé I’intégration de pratiques culturelles & deux volets de
programmes :

= Une étude récente du PNLAADA montre que les taux de réussite dans les programmes
comportant un volet culturel sont plus élevés que dans les programmes qui en sont
dépourvus (Santé Canada, 2011). On peut en déduire que les pratiques culturelles peuvent
contribuer a la rétention dans les programmes de traitement des problemes de
toxicomanie.

= Les activités qui encouragent une connexion avec la nature (p. ex. les activités de chasse
a caractére culturel et traditionnel financées dans le cadre du programme Grandir
ensemble) protégent contre les problémes de santé mentale, en particulier chez les
hommes (Santé Canada, 2006).

La plupart des personnes interviewées considérent également que les programmes et les services
de SMLT s’inspirent, de fait, des pratiques culturelles des communautés. Sont de cet avis 84 %
(n=47) des représentants nationaux et régionaux, 80 % (n=68) des travailleurs communautaires
en poste dans les communautés des Premiéres Nations au sud du 60e paralléle, 88 % (n=15) des
travailleurs communautaires, des dirigeants et des directeurs de services de santé dans les
communautés inuites au sud du 60e paralléle qui ont répondu a la question et 88 % (n=16) des
représentants communautaires et territoriaux au nord du 60e parallele.
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Les personnes interviewees estiment que les pratiques culturelles sont essentielles & la cohésion
de la personne, de la famille et de la communauté. Les personnes intervieweées ont indiqué que la
culture « fait partie de tout ce que [les membres de la communauté] font ». Les travailleurs
communautaires et les directeurs de services de santé ont présenté les exemples suivants pour
illustrer comment les programmes de SMLT s’inspirent de pratiques culturelles

communautaires :

» cerémonie de suerie/tente de suerie;

e cercles de partage;

* purification par la fumée;

e priére;

» festins communautaires;

* mise en ceuvre de programmes dans les langues traditionnelles;

 utilisation de valeurs et de conceptualisations traditionnelles de la guérison (p. ex.
roue de la médecine, pavillons de ressourcement, guérisseurs traditionnels);

 artisanat traditionnel (p. ex. confection de tambours);

* mise a profit du savoir et des qualités de chef des Ainés;

» enseignement de I’histoire et de la culture de la communauté aux jeunes (p. ex.
attribution de noms spirituels aux enfants et aux jeunes); et

* sejours sur le territoire ou dans des lieux sacrés ou historiques.

Les membres des deux communautés inuites visitées sont d’avis que les programmes et les
activités de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies (en particulier les programmes
destinés aux jeunes) tentent géneralement d’intégrer les pratiques culturelles (celles
susmentionnées) de la communauté.

« [Le volet culturel] nous aide a attirer des membres qui, autrement, ne
participeraient probablement pas [aux activités des programmes] »
[Traduction]

—Un Ainé

L’importance de I’intégration de pratiques culturelles au traitement des clients est considérée par
les informateurs clés a tous les niveaux (OAN, niveau communautaire et représentants nationaux
et régionaux de Santé Canada) comme primordiale pour encourager les communautés a
participer activement a la mise en ceuvre des programmes. Bien qu’il ne faille pas postuler que
toute intervention a une pertinence « pan autochtone », la culture est un facteur protecteur clé qui
protége les membres de la communauté contre le suicide, les toxicomanies et les problemes de
santé mentale (Kirmayer, 2009). Par conséquent, les traitements offerts dans les communautés
inuites ne peuvent pas étre établis a partir de modeles élaborés pour les Premieres Nations, et un
modele de traitement élaboré pour une Premiére Nation ou une communauté inuite ne peut étre
applique a I’ensemble des communautés. Les informateurs clés régionaux et nationaux ont dit
qu’il est difficile d’intégrer des pratiques culturelles aux parameétres des programmes de SMLT
établis par la DGSPNI. Certains ont mentionné qu’il existe d’excellentes activités culturelles,
mais qu’elles ne sont pas prises en compte parce qu’elles n’ont pas de rapports directs avec les
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objectifs du programme. Les informateurs clés considérent que la formation du personnel, le
contréle local, la flexibilité et I’expression de la culture dans les programmes ont progresse, mais
qu’il est important de poursuivre sur cette lancée en ce qui concerne la conception, I’élaboration
et la mise en ceuvre de programmes axés sur les besoins particuliers de chaque communauté ou
région.

Résultat intermédiaire no 3 : Accés amélioré a des programmes et a des services de qualité
et bien coordonnés pour les jeunes, les familles et les communautés inuite et des Premiéres
Nations

L’accés a des programmes de qualité et bien coordonnés s’est amélioré, et les programmes
de SMLT sont de haute qualité. Toutefois, des problemes de maintien en poste et de
formation du personnel et d’offre de services spécialisés et adaptés a la culture (p. ex.
services psychiatriques) persistent et des lacunes sont présentes dans le continuum des
services offerts (c’est-a-dire le suivi des soins); cette situation pourrait nuire a la qualité des
programmes.

Accés aux programmes et aux services de SMLT

La plupart (71 %, n=38) des personnes interviewées aux niveaux national et régional qui ont
répondu a la question considerent que I’acces aux programmes et aux services s’est quelque peu
ou beaucoup amélioré. Parmi les travailleurs communautaires en poste dans les communautés
des Premiéres Nations au sud du 60e paralléle qui ont été intervieweés, 14, soit prés de 20 %, ont
répondu qu’ils ne savaient pas si I’acces s’était amélioré ou ont été incapables de répondre a la
question, car ils travaillaient dans la communauté depuis moins de cing ans. Chez les autres
travailleurs communautaires qui ont pu répondre a la question, 66 % (n=54) considerent que
I’acces aux programmes et aux services a quelque peu ou beaucoup progresse.

A peu prés le méme pourcentage de travailleurs communautaires, de dirigeants et de directeurs
de services de santé dans les deux communautés inuites (au sud du 60e paralléle) visitées (67 %,
n=15) qui ont pu répondre a la question estiment que I’accés aux programmes et aux services
s’est quelque peu ou beaucoup amélioré. Seul un répondant inuit n’a pas été en mesure de
répondre a la question.

Qualité' des programmes et des services de SMLT

Pour pouvoir se prononcer sur la qualité des programmes et des services de SMLT, I’évaluation a
examiné la disponibilité de professionnels accrédités ou certifiés, déterminé la mesure dans
laquelle des pratiques exemplaires sont intégrées aux programmes, notamment des approches
traditionnelles et culturellement pertinentes, et a recueilli les points de vue d’informateurs clés.

1 La « qualité » a été définie comme un état d’excellence dans la mise en ceuvre (personnel, services et

installations).
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Parmi les travailleurs communautaires en poste au sud du 60e parallele qui ont pu donner leur
opinion, la quasi-totalité, soit 81 % (n=33), considérent que les programmes sont de qualité
élevée. Cinquante et un pour cent ne savaient pas ou n’ont pas pu donner leur opinion. La plupart
des directeurs de services de santé communautaire établis dans les communautés des Premiéres
Nations au sud du 60e paralléle considérent que les programmes et les services de SMLT sont de
haute qualité et que la qualité des services s’est ameliorée entre 2005 et 2010. La totalité des
directeurs de services de santé communautaire, des dirigeants et des travailleurs communautaires
(n=11) établis dans les deux communautés inuites visitées (au sud du 60e paralléle) qui ont
répondu a la question considerent que la qualité des programmes, des services et des mesures de
soutien offerts a I’échelon des communautés s’est amélioré au cours de la période évaluée. La
plupart (75 % de ceux qui ont répondu, n=12) considerent également que ces programmes,
services et mesures de soutien sont de haute qualité. La vaste majorité des informateurs clés
nationaux et régionaux qui ont pu répondre a la question (82 %, n=40) conviennent que les
programmes et les services de SMLT se sont améliorés entre 2005 et 2010.

Toutefois, les travailleurs communautaires (n=68) et les directeurs de services de santé
communautaire (n= 13) établis dans les communautés des Premiéres nations situées au sud du
60e paralléle soulignent que la qualité pourrait étre encore amelioree si :

* I’on utilisait du personnel de longue date tres bien formé afin que les bénéficiaires
aient davantage confiance dans les traitements prévus au programme, soit en recrutant
du personnel déja qualifié, soit en renforcant la formation donnée au personnel en
poste;

* I’on sensibilisait davantage le personnel communautaire a la culture autochtone afin
de rehausser le sentiment de confiance entre les travailleurs et les bénéficiaires;

* I’on améliorait les communications et fournissait plus de ressources et de financement
afin d’accroitre les services et de faciliter I’acceés a des services plus spécialisés au
sein de la communauté (p. ex. des services psychiatriques); et

e I’on améliorait le suivi des traitements dans le cas de nombreux problemes de
toxicomanie, comme la méthadone.

Par ailleurs, les travailleurs communautaires (n=10) et les directeurs de services de santé (n=3)
dans les deux communautés inuites visitées (au sud du 60e parallele) ont insisté sur la nécessité :

 de créer un processus mieux intégré de prise en charge des cas;

» d’établir davantage de services de proximité;

» d’accroitre la participation des bénéficiaires aux programmes en dissipant leurs
préoccupations au sujet de la protection des renseignements personnels et de la
confidentialité;

e de réduire le roulement du personnel; et

« d’introduire des programmes de prévention proactive du suicide dans les
communautes.
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« On a besoin d’un conseiller avec qui les gens puissent parler. On
ne peut pas tout remettre entre les mains des Ainés et du personnel
du centre de santé. Ils n’ont pas été formés pour cela. » [Traduction]

-Un travailleur communautaire

On a demandé aux directeurs de centre de traitement de donner leur opinion sur I’acces a des
services accrédites comme mesure de la qualité. Selon les directeurs (n=10), I’offre de services
de professionnels certifiés ou accrédités varie entre les centres, comme il est illustré ci apres :

= Tous les centres de traitement offre I’accés a des intervenants en traitement et en
alcoolisme/toxicomanie présents sur place.

= La plupart offrent I’accés a des psychologues, a des psychiatres et a des travailleurs
sociaux cliniques a I’extérieur du centre.

= La plupart offrent I’accés a un psychiatre ou a un diététiste.
= Des intervenants de crise sont présents sur place dans la moitié des centres.

= Un petit nombre de centres offrent les services de personnel infirmier, de travailleurs
sociaux cliniques, d’un psychologue ou d’un nutritionniste présents sur place.

= Aucun des centres n’offre les services d’un psychiatre présent sur place.

L’opinion des informateurs clés varie en ce qui a trait a I’intégration de pratiques exemplaires
aux programmes, laquelle favoriserait la qualité de ces derniers :

= La majoriteé des directeurs de centre de traitement (60 %, n = 6) étaient d’accord ou tout a
fait d’accord avec le fait que les programmes et les services de SMLT sont fondés sur des
données probantes, y compris sur des pratiques exemplaires ou prometteuses.

= La plupart des directeurs de la santé communautaire (n = 14) des communautes des
Premieres Nations situées au sud du 60e paralléle ont indiqué qu’ils ne savaient pas ou ne
pouvaient pas dire si les programmes et les services de SMLT reposaient sur des
pratiques fondées sur des données probantes.

= Bon nombre de travailleurs, de directeurs de la santé et de chefs de file (n = 15) des
communautés inuites visitées (situées au sud du 60e paralléle) ne pouvaient pas non plus
dire si les programmes et les services de SMLT étaient fondés sur des données probantes.
Des quinze repondants, seulement huit ont répondu a la question, et de ceux-ci, 75 %
étaient d’accord avec I’énoncé, alors que 25 % n’étaient ni en accord, ni en désaccord.

= Plus de la moitié (57 %, n = 39) des informateurs clés aux échelons national et régional
qui ont répondu a la question ont indiqué que les programmes de SMLT étaient fondés
sur des pratiques exemplaires en vue d’offrir des options de traitement adéquates en
matiére de santé mentale et de toxicomanie aux membres des communautes inuites et des
Premiéres Nations.
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= Bien qu’elles conviennent que les programmes étaient fondés sur des données probantes,
plusieurs personnes intervieweées des régions (n = 10) ont souligné que la mise en ceuvre
adéquate de ces programmes et de pratiques exemplaires était plus difficile dans certaines
communautés parce que les ressources, les connaissances et la formation y sont limitées.

L’examen des documents montre que des pratiques exemplaires ont été recensées et appliquées
aux programmes de SMLT. Par exemple, le Programme de soutien en santé — Résolution des
questions liées aux pensionnats indiens applique la pratique exemplaire d’intégrer les approches
autochtones traditionnelles et occidentales en matiere de guérison. Pour ce faire, il fournit aux
anciens éleves des pensionnats indiens I’acces a des services occidentaux de consultation et a des
services de mieux-étre traditionnel, comme ceux offerts par les fournisseurs de soutien culturel et
les travailleurs de la santé communautaire au sein d’organismes Inuits et des Premiéres Nations
situes dans les communautés.

Plusieurs régions ont fourni des données démontrant qu’elles utilisent des pratiques exemplaires
et des approches fondées sur des données probantes dans leurs programmes. Le centre de
guérison Nimkee NupiGawagan de I’Ontario s’est associé au Centre canadien de lutte contre
I’alcoolisme et les toxicomanies et a I’Université Carleton pour réaliser des travaux de recherche
sur les pratiques de traitement destinées aux jeunes ayant des problemes d’abus de solvants. En
se fondant sur les résultats de ces travaux, les responsables du programme ont augmenté la durée
du traitement en résidence a quatre mois (Bobet, 2010). De plus, la région de la Saskatchewan a
cerné plusieurs modéles de traitement fondés sur des données probantes qui étaient largement
utilisés dans le cadre du PNLAADA en 2009, y compris dans les modeles holistiques,
biopsychosociaux, de résilience et d’étapes du changement (PRA Inc., 2009).

Les répondants de tous les groupes ont souligné que méme si des services de qualité en matiére
de SMLT sont offerts dans les communautés, le grand nombre de personnes ayant besoin de ces
services dépasse celui des places disponibles, ce qui fait que bon nombre de ces personnes
n’obtiennent pas I’aide nécessaire.

4.2.3 Question fondamentale n° 4 : Atteinte des résultats a long terme

Résultat a long terme : Contribuer a améliorer 1’état de santé des personnes, des familles et
des communautés inuites et des Premiéres Nations en consolidant le continuum des
programmes et des services de santé mentale et de lutte contre les toxicomanies.

Les programmes du groupe de la SMLT ont contribué a améliorer I’état de santé mentale,
a réduire les problémes de toxicomanie et a améliorer I’état de santé général des
communautés cibles.

Selon les données de I’etude sur les résultats des centres de traitement du PNLAADA, les centres
de traitement ont réussi a produire des changements positifs en matiére de sobriété et
d’abstinence chez les clients. Toutefois, ces données ont été produites a partir d’un échantillon de
commodité de 10 des 55 centres, donc les résultats ne s’appliquent peut-étre pas a tous les
centres de traitement.
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Les réponses fournies par plus de cent clients du PNLAADA ayant suivi un traitement indiquent
que le pourcentage de clients ayant réduit leur consommation apres le traitement était de 76 %
(opioides) a 100 % (inhalants), selon la substance consommée.

En outre, un grand nombre de clients ont indiqué qu’ils avaient complétement cessé de
consommer apres le traitement. Les taux a cet egard étaient plus faibles pour I’alcool (47 %) et le
cannabis (48 %) que pour les autres substances.

L’Enquéte régionale sur la santé (ERS) fait état de changements positifs en ce qui a trait aux
problemes de santé mentale et de toxicomanie chez les membres des Premiéres Nations de la
phase 1 (2002/03) a la phase 2 (2008/10) de I’ERS. Par exemple :

Le nombre de jeunes ayant fait une tentative de suicide est passé de 9,6 % a 5,9 % (ERS
2002/03 et 2008/10), et le nombre de jeunes qui envisageaient le suicide est passé de
21,1 % a 16,5 % de 2002 & 2010 (ERS 2002/03 et 2008/10). Ces données semblent
indiquer que les jeunes ont acces a I’aide ou aux ressources leur permettant de décider de
ne pas faire une tentative de suicide ou de ne pas avoir recours au suicide comme moyen
de faire face au stress ou a leurs problemes.

La proportion d’adultes des Premieres Nations ayant songé au suicide est passée de
30,9 % en 2002/03 a 22,0 % en 2008/10. Toutefois, la proportion des personnes ayant
déclare avoir fait une tentative de suicide est demeurée relativement stable (15,8 % en
2002/03 et 13,1 % en 2008/10).

Les données qualitatives tirées des entrevues avec les informateurs clés aux échelons national,
régional et communautaire semblent indiquer que les programmes et les services de SMLT
contribuent & améliorer I’état de santé.

La plupart (80 %, n = 14) des directeurs de santé communautaire des communautés des
Premiéres Nations situées au sud du 60° paralléle avaient tendance a étre neutres ou a étre
d’accord sur le fait que les membres de leur communauté avaient connu des
améliorations en ce qui a trait a leur état de santé mental, a leurs problemes de
toxicomanie et & leur santé générale. Un seul directeur de santé communautaire a indiqué
qu’il n’était pas d’accord avec cette affirmation.

La plupart des travailleurs communautaires des communautés des Premiéres Nations
situées au sud du 60° paralléle qui pouvaient répondre a la question (67 %, n = 45) ont
indiqué qu’ils avaient constaté des améliorations dans I’état de santé général des
membres de la communauté. Certains d’entre eux ayant fourni des explications sur la
question (durant I’entrevue) ont indiqué qu’ils avaient vu des changements dans les
capacités d’adaptation et la volonté d’obtenir de I’aide ou un traitement pour des
problemes de santé mentale ou de toxicomanie chez les membres de la communauté.
Toutefois, les travailleurs communautaires ont souligné qu’il y avait toujours de grands
problemes de santé mentale dans leur communauté, notamment de la stigmatisation ainsi
que des problemes liés aux expériences vécues dans les pensionnats indiens et aux
traumatismes intergénérationnels qui en ont découlé.
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= Parmi les participants Inuits aux programmes (80 %, n = 15) des deux communautés
situées au sud du 60e parallele ayant été visitées qui ont répondu a la question, la plupart
ont indiqué étre d’accord sur le fait que les programmes de santé mentale et de lutte
contre les toxicomanies les avaient aidés a améliorer leur santé.

= Dans I’ensemble, les travailleurs communautaires, les directeurs de la santé
communautaire et les dirigeants (n = 15) des communautés inuites situées au sud du 60e
parallele avaient I’impression que les programmes et les services de SMLT avaient
contribué a améliorer la santé relativement a I’abstinence d’alcool, a la réduction de la
stigmatisation en faveur de I’acces a des services de santé mentale et de meilleures
compétences de vie.

= Pres de la moitié (49 %, n = 38) des informateurs clés aux échelons national et régional
qui se sont sentis en mesure de répondre a la question avaient I’impression que les
programmes et les services de SMLT avaient amélioré la santé mentale chez les
Premiéres Nations et les Inuits.

= Plus de la moitié (53 %, n = 39) des informateurs clés aux échelons national et régional
qui étaient en mesure de répondre a la question avaient I’impression que les programmes
et les services de SMLT avaient ameliore I’état de santé général chez les Premiéres
Nations et les Inuits.

« [Les membres de la communauté] ont commence a faire des choses
sans consommer d’alcool ou de drogues et a passer plus de temps
avec leur famille. » [Traduction]

- Ainé

Ces données montrent une amelioration mesurable de I’état de santé dans des domaines liés aux
programmes de SMLT, notamment le suicide et les toxicomanies. Il n’est pas clair dans quelle
mesure ces améliorations sont attribuables aux programmes et aux services de SMLT ainsi qu’a
d’autres facteurs, comme les déterminants sociaux de la santé et d’autres programmes connexes.
Toutefois, les données de I’étude sur les résultats du PNLAADA et de I’ERS permettent de
conclure que les programmes et les services de SMLT entrainent une amélioration mesurable de
I’état de santé, plus précisément en matiére de toxicomanie et de suicide.

4.2.4 Question fondamentale n°5 : Evaluation de I’économie et de
I’efficience

Certaines améliorations ont été apportées en matiére d’efficience (p. ex. dans le
traitement des demandes de financement), mais Defficience de la prestation des
programmes de SMLT pourrait étre améliorée davantage. La mesure du rendement a
partir des résultats des programmes permettrait de mieux évaluer I’économie et
Pefficience des programmes lors des prochaines évaluations.
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La Politique sur I’évaluation (2009) du Conseil du Trésor définit la démonstration de I’efficience
et de I’économie comme une évaluation de I’utilisation des ressources relativement a la
production des extrants et aux progres réalisés vers I’atteinte des résultats escomptés. Cela
demande une ventilation des déepenses selon les volets de programme et les principales activités
du groupe de la SMLT. L’information financiére générale sur le groupe de la SMLT était
disponible, mais ce n’était pas le cas des données sur le nombre de programmes exécutés a
I’échelon communautaire ni de celles concernant la réaffectation de fonds au sein du groupe de
la SMLT et entre celui-ci et les programmes de la DGSPNI. 1l a donc été difficile d’effectuer une
évaluation rigoureuse de I’économie et de I’efficience pour les programmes du groupe de la
SMLT. Par conséquent, les autres approches présentées ci-dessous ont éte utilisées dans le cadre
de I’évaluation.

= Traitement des questions touchant I’économie aux étapes de la mise en ceuvre et de
I’exécution du programme (activités, extrants) au moyen d’une évaluation des donnees
financiéres disponibles (examen de I’ utilisation des ressources) et des réponses fournies
par les informateurs clés.

= Obtention et examen des données qualitatives issues des entrevues avec les intervenants
(aux échelons de la communauté et de la direction) concernant I’efficience des
programmes de SMLT, c.-a-d. utilisation des pratiques exemplaires ou prometteuses dans
la conception et la prestation des programmes de SMLT, le niveau de satisfaction quant a
I’efficience du processus de planification (c.-a-d. renouvellement, financement, processus
de responsabilisation des programmes) et la perception quant a la souplesse des
programmes de SMLT pour répondre aux besoins locaux.

Economie

Bien que cette situation ne soit pas unique au groupe de la SMLT, le suivi des données
financiéres sur le rendement relativement aux activités et aux extrants (calcul du colt de revient)
n’est pas uniforme. Le secteur de programme n’a pas recueilli les données financieres sur le
rendement pour certaines activités de programme relatives aux composantes (volets). Il a été
difficile d’effectuer une évaluation rigoureuse de I’économie compte tenu de ces limites, mais
nous avons tenté, dans le cadre de I’évaluation, de fournir une idée générale de I’utilisation des
ressources en examinant les dépenses de financement et les inducteurs de codt et en demandant
le point de vue des principaux intervenants afin d’obtenir d’autres renseignements sur
I’économie.

Les données financieres actuellement disponibles pour les exercices 2005/06 a 2009/10 sont
présentées dans le tableau 4-5. Il est important de noter que ces données sur les dépenses
comprennent les codts organisationnels ainsi que les colts d’exécution des programmes. Il n’a
pas été possible d’obtenir une ventilation distincte des codts administratifs des programmes pour
I’évaluation.
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Table 4-5
MHA Program Financial Information

Expenditures ($M)
PNLAADA 55,1 58,8 62,4 277,3
GE 30,8 30,4 33,2 34,6 37,4 166,4
PCBS 22,7 23,6 23,8 24,8 29,3 1242
PSS-RQPI 3,2 6 12,5 29,2 38,8 89,7
PNLASJ 12,9 15,2 15,2 16,6 17,3 77,2
SNPSJA 1,8 9,4 12,4 13,2 13,8 50,6
Transfert pour les programmes de SMLT N/D+ N/D N/D 57 51,9 108,9
gl‘\’;‘;‘}T‘ (C;;gﬁpes de programmes de 120,4 136,6 152,2 234,2 250,9 894,3

+  Non disponible parce que les montants transférés pour les programmes de SMLT ne peuvent pas étre
ventilés a partir des montants totaux transférés pour ces années.

*  Le groupe de programmes de la SMLT comprend les programmes suivants : PNLAADA, GE, PCBS,
PSS-RQPI, PNLASJ et SNPSJA.

Les données financieres ont été approuvées par I’AFPDG.

Durant la période visée par I’évaluation, des changements ont été apportés a la fagon d’inscrire le
financement versé aux communautés au moyen d’accords de transfert. En 2008/09, le code de
I’activité de programme pour les transferts a la SMLT a été créé pour la saisie des codts associés
aux programmes relevant de I’autorisation de programmes de la SMLT figurant dans les accords
pluriannuels de transfert de services de santé entres les bénéficiaires Inuits et des Premiéres
Nations (les communautés) et Santé Canada. Ce code n’existait pas avant 2008/09, et un code de
transfert plus genéral de la DGSPNI était utilisé. Par conséquent, il a été impossible de séparer
les dépenses destinées précisément a la SMLT des montants globaux transférés par la DGSPNI
de 2005/06 a 2007/08. De plus, le programme de la SNPSJA a debuté en 2005, mais jusqu’en
2006/07 et 2007/08, il ne visait pas les communautés.

Selon le rapport ministériel sur le rendement de Santé Canada (2006/07), les fonds versés
initialement a chacun des programmes du groupe de la SMLT ont augmenté ou est resté le méme
chaque année de 2005/06 a 2009/10 (Santé canada, 2007). Les dépenses relatives aux activités de
programmes de la SMLT ont augmenté de 82 millions de dollars de 2007/08 a 2008/09 parce que
la programmation pour le programme sur les pensionnats indiens s’est accélérée et qu’on a
commencé a coder et a consigner les montants de transfert a la SMLT.

Les repondants aux échelons régional et national étaient divisés quant a leur niveau de
satisfaction a I’égard de I’économie que le groupe de la SMLT a permis de réaliser (c.-a-d. la
mesure dans laquelle ils croyaient que le groupe de la SMLT avait démontré avoir fait une
utilisation minimale des ressources de maniére a optimiser les extrants requis pour atteindre les
résultats immeédiats) : le nombre de répondants qui se sont dits satisfaits et le nombre de ceux qui
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se sont dits insatisfaits étaient & peu pres égaux. Une grande proportion de répondants (44 %,

n = 21) ont été incapables de parler d’économie, soit parce qu’ils étaient mal a I’aise de le faire,
soit parce qu’ils avaient I’ impression qu’ils n’avaient pas les connaissances ou I’expertise pour
parler de I’économie réalisée grace au groupe de la SMLT.

Il a été difficile de démontrer I’économie globale associée au groupe de la SMLT compte tenu du
mangue de données financieres (dépenses allouées par activité type). Ainsi, nous n’avons pu
effectuer qu’une analyse descriptive des ressources (de nature qualitative), et il nous a été
impossible de déterminer comment le groupe a pu établir un équilibre entre ses ressources et la
maximisation des extrants ou I’atteinte des résultats escomptés.

Efficience

La majorité des informateurs clés ont indiqué qu’ils étaient satisfaits de I’efficience avec laquelle
le groupe de la SMLT atteignait ses résultats immédiats. Cependant, ils ont aussi formulé des
commentaires sur la fagon dont les aspects de la prestation du programme et I’environnement de
la prestation peuvent influer sur I’efficience.

Les répondants ont parlé de I’efficience relativement aux ressources et au controle par la
communauté. Les directeurs de centre de traitement (80 %, n = 10) et les directeurs de santé
communautaire des communautés des Premiéres Nations situées au sud du 60° paralléle (36 %,

n = 14) ont souligné que I’acces a la formation et aux services prescrits s’était amélioré et que les
colts avaient diminué grace a la mise en commun des ressources des services de santé entre les
communautés locales des Premieres Nations et d’autres échelons (p. ex. province).

Bon nombre de répondants croient fermement qu’il faut adapter les services pour répondre aux
besoins particuliers des communautés et sont d’avis que I’augmentation du contréle des services
pas la communauté permettra d’améliorer I’efficience en ciblant ses besoins et ses forces.
Plusieurs répondants aux échelons national et régional ont aussi indiqué qu’une meilleure
intégration et une collaboration accrue au sein des programmes de SMLT amélioreraient
I’efficience en réduisant le cloisonnement entre les programmes et en favorisant le travail avec
des partenaires pour offrir de maniére efficiente le continuum de soins.

« J’ai I’impression que les programmes nous offrent une certaine
flexibilité qui nous permet d’intégrer un peu mieux les services. »
[Traduction]

- Un informateur clé

La majorité des répondants aux échelons régional et national (n = 33) ont convenu qu’il était
possible de faire mieux en ce qui a trait a I’efficience de la prestation des programmes de SMLT.
Plusieurs questions ayant trait aux ressources humaines ont été soulevées, notamment la
formation et le maintien en poste du personnel. Des répondants aux échelons régional et national
ont souligné que la formation du personnel permettrait d’accroitre I’efficacité de la prestation et
que la réduction des taux de roulement permettrait d’accroitre I’efficience. La disponibilité des
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ressources communautaires, y compris des services médicaux, et la volonté de la communauté de
participer aux activités de programme ont été relevees par des répondants aux échelons régional
et national comme des facteurs pouvant influer sur I’efficience de la prestation des services.

La plupart des informateurs clés aux échelons régional et national ayant formulé des
commentaires sur leur satisfaction a I’égard de I’efficience du processus de planification (p. ex.
attribution et versement des fonds, ainsi que rapports annuels liés a certaines ententes de
financement) se sont dit en désaccord (33 %) ou neutres (31 %) sur le fait que le processus de
financement permettait d’atteindre les résultats de fagon efficace. Toutefois, durant les entrevues,
plusieurs répondants aux échelons national et régional ont mentionné qu’ils avaient observé, au
cours des années visées par I’évaluation, une amélioration de I’efficience en ce qui a trait au
traitement des demandes de financement. Bien que I’efficience de ce processus se soit améliorée,
44 % des informateurs clés étaient en désaccord sur le fait que I’efficience favorise ou assure une
responsabilisation adéquate. Ainsi, le processus global de rédaction et de soumission des
demandes de financement ainsi que de production de rapports s’améliore peut-&tre, mais il ne
permettrait pas d’obtenir I’information requise pour assurer la responsabilisation en matiere de
financement (p. ex. les directeurs de la santé communautaire ont souligné que les rapports étaient
surtout axeés sur la fagon dont I’argent est dépensé, plutdt que sur les liens entre le financement et
I’atteinte des résultats escomptés, pour déterminer dans quelle mesure le programme a été
efficace).

« En général, je consacre jusqu’a 40 % de mon temps aux rapports. »
[Traduction]
- Un directeur de la santé communautaire

Par contre, les directeurs de la santé communautaire des communautés des Premiéres Nations
situées au sud du 60° paralléle étaient divisés sur I’efficience des processus de financement et de
responsabilisation. La moitié d’entre eux ont indiqué que ces processus étaient efficients, alors
que I’autre moitié croit qu’ils ne le sont pas et est d’avis que ces processus peuvent étre
améliorés. Certains directeurs de la santé communautaire se sont dits préoccupés du fait que les
processus de responsabilisation étaient coliteux en temps et axés sur les extrants (soit les produits
ou les services fournis) plutét que sur les résultats (soit I’efficacité du programme). lls croient
que les exigences en matiére de production de rapports devraient étre davantage axées sur
I’efficacité des programmes pour atteindre des résultats utiles.

D’autres mesures du rendement sont nécessaires pour évaluer de maniere approfondie
I’économie et I’efficience et cerner les possibilités d’amélioration pour le groupe de la SMLT.
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5.0 CONCLUSIONS

5.1 Pertinence
Nécessité de maintenir les programmes et les services de SMLT

Toutes les sources d’information utilisées pour I’évaluation ont confirmé que les programmes de
SMLT dans les communautés inuites et des Premiéres Nations répondaient a un besoin évident.
De plus, il est possible de conclure que le groupe de la SMLT constitue un ensemble de
programmes permettant de répondre aux besoins en matiére de santé mentale et de toxicomanie,
mais qu’il est difficile de bien répondre a ces besoins compte tenu de I’ampleur et de la
complexité qu’ils présentent. La prévalence des problemes de santé mentale et de toxicomanie
est plus grande dans les communautés inuites et des Premiéres Nations que dans les autres
communautés du Canada, et la réponse a ces besoins est complexe et nécessite des programmes
de SMLT ainsi que I’amélioration d’autres déterminants de la santé.

Conformité aux priorités du gouvernement

Le groupe de la SMLT cadre avec les priorités du gouvernement du Canada, et plus
particulierement avec les priorités et les objectifs qui ont été énoncés dans le récent discours du
Trone, la Déclaration des Nations-Unies sur les droits des peuples autochtones (dont le Canada
est signataire) et la déclaration Wharerata (appuyée par le Canada), ainsi qu’avec les priorités
établies par le gouvernement du Canada dans le Rapport sur les plans et les priorités de

Santé Canada. Ces orientations stratégiques comprennent la priorisation de la santé des
Canadiens et I’aide aux communautés pour qu’elles élaborent leurs propres solutions, le
renforcement des programmes liés a la santé dans les communautés inuites et des Premieres
Nations et I’amélioration de I’acces des Premiéres Nations et les Inuits aux services de santé par
I’intégration des programmes féderaux et provinciaux ou territoriaux.

Harmonisation avec les roles et les responsabilités du gouvernement fédéral

Les programmes du groupe de la SMLT cadre avec les réles et les responsabilités du
gouvernement fédéral liés aux Premieres Nations et les Inuits. Conformément a la politique du
gouvernement du Canada visant a améliorer la santé des Premiéres Nations et les Inuits, le
groupe de la SMLT vise a encourager tant les personnes que les communautés a participer
activement a I’élaboration et a la prestation de programmes et de services qui répondent aux
besoins particuliers des communautés.
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5.2 Rendement
Réalisation des résultats escomptés

Dans I’ensemble, I’évaluation a permis de démontrer que le groupe de la SMLT a fait des
progres vers I’atteinte des objectifs établis et de cerner des secteurs qui pourraient contribuer
davantage a répondre aux besoins des communautés inuites et des Premiéres Nations du Canada
en matiere de santé mentale et de toxicomanie.

Résultat immédiat — Collaboration et réseautage accrus et améliorés

L’évaluation permet de conclure que la collaboration et le réseautage entre les programmes de
SMLT a I’échelon communautaire et avec les services provinciaux et territoriaux de SMLT ont
augmenté au cours de la période évaluée, ce qui a amélioré la planification et la prestation de ces
programmes et de ces services. Toutefois, les relations et les partenariats avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux sont relativement récents, et il faut leur accorder une attention
soutenue pour favoriser I’harmonisation entre les services aux deux échelons.

Résultat immédiat — Meilleur continuum de programmes et de services de SMLT dans les
communautés inuites et des Premiéres Nations

Des améliorations ont été observées dans le continuum des programmes et des services fournis
aux communautés inuites et des Premiéres Nations (p. ex. en ce qui a trait a I’accés et a la
gamme des services) sans qu’il y ait de chevauchement important entre ceux-ci, mais des lacunes
subsistent, plus particulierement dans les secteurs suivants : acces aux services de suivi, de
désintoxication et offerts par les provinces (p. ex. psychiatrie, soins de courte durée).

Résultat immédiat — Utilisation accrue des programmes et des services de SMLT par les
personnes, les familles et les communautés inuites et des Premiéres Nations

L utilisation des services et des programmes du groupe de la SMLT a augmenté durant la
période visée par I’évaluation. Cette augmentation peut étre en partie attribuable a
I’élargissement de la gamme de programmes et de services de SMLT qui ont été financés durant
cette période (durant la période visee par I’évaluation, un plus grand nombre de programmes,
fournissant un éventail plus large de services, ont été financés et offerts, notamment le
Programme de soutien en santé — Résolution des questions liées aux pensionnats indiens et la
SNPSJA). L’évaluation a permis de cerner des possibilités d’accroitre la participation aux
programmes en luttant contre la stigmatisation persistante associée a la recherche de soutien en
matiere de santé mentale et de toxicomanie et en assurant la confidentialité des services, en
particulier dans les petites communautés. Bien que I’évaluation ait révélé certains obstacles a la
participation aux programmes, les communautés ne rencontrent pas tous les mémes problémes et
n’ont pas besoin des mémes solutions. L’évaluation a démontré que les solutions permettant de
lever les obstacles a la participation aux programmes doivent étre fondées sur une analyse
comparative entre les sexes, repondre aux besoins particuliers des femmes pour qui I’acces aux
services est difficile (p. ex. celles ayant subi de la violence) et permettre I’acces a des
programmes adaptes a la culture.
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Résultat immédiat — Meilleure connaissance des comportements sains

Bien qu’il existe peu de donneées sur la connaissance des comportements sains, I’évaluation a
permis de constater que celle-ci a augmenté chez les participants aux programmes et que cette
augmentation est souvent attribuable a la participation aux programmes de SMLT. D’autres
données sur la connaissance des comportements sains pourraient aider a mieux comprendre les
progres réaliseés relativement a ce résultat dans le futur.

Résultat intermédiaire — Adoption accrue de comportements sains

Bien qu’il existe peu de donnees sur I’adoption de comportements sains, I’évaluation a permis de
constater que celle-ci a augmenté chez les participants aux programmes et que cette
augmentation est souvent attribuable a la participation aux programmes de SMLT. D’autres
données sur I’adoption de comportements sains par les participants seraient nécessaires pour
comprendre, de fagcon exhaustive, les progres réalisés relativement a ce résultat, notamment en
consultant les participants eux-mémes.

Résultat intermédiaire — Responsabilisation et capacités accrues des Premiéres Nations et
les Inuits en matiére de lutte contre les toxicomanies, le suicide et d’autres problémes de
santé mentale

La responsabilisation et les capacités des Premiéres Nations et les Inuits en matiére de lutte
contre les toxicomanies, le suicide et d’autres problemes de santé mentale ont augmenté au cours
de la période visée par I’évaluation. Lorsqu’une communauté assume davantage de
responsabilités a cet égard, elle peut adapter les programmes pour répondre a ses besoins
particuliers selon ses forces. Bien que I’on ait cédé davantage de responsabilités aux
communautés, I’évaluation a permis de constater que celles-ci aimeraient qu’une attention
soutenue soit accordée a I’établissement de partenariats équitables entre elles et la DGSPNI afin
que le gouvernement fédéral comprenne mieux leurs besoins. De plus, toutes les parties
souhaiteraient accroitre les partenariats tripartites afin d’augmenter le réle des communautés
dans la conception, I’élaboration et la prestation des programmes. L’évaluation a permis
d’observer que dans les communautés inuites et des Premieres Nations qui ont un plus grand
contréle sur les programmes, les installations et les établissements, les taux de suicide et de
toxicomanie sont souvent plus bas. De plus, il a été constaté que les programmes et les services
de SMLT s’inspirent des pratiques culturelles des communautés. L’intégration de pratiques
culturelles est essentielle au succes des programmes de SMLT dans les communautés inuites et
des Premieres Nations et elle démontre une responsabilisation accrue des communautés en
matiére de prestation des programmes de SMLT.

Bien que la formation ait augmenté et qu’elle contribue a accroitre la capacité d’exécuter les
programmes a I’échelon communautaire, il faut offrir de la formation continue pour combler les
lacunes cernées (p. ex. sensibilisation culturelle a I’intention des fournisseurs de services non
autochtones et formation en gestion) et pour réduire le haut taux de roulement du personnel.
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Résultat intermédiaire — Meilleur accés des personnes, des familles et des communautés
inuites et des Premiéres Nations a des programmes et a des services de qualité et bien
coordonnés

L’évaluation a permis de constater que I’accessibilité des programmes de SMLT s’est améliorée
et que ces programmes sont de grande qualité. La conception des programmes de SMLT est
inspirée de pratiques exemplaires et d’approches fondées sur des données probantes, et nous
avons trouvé des exemples montrant comment des pratiques exemplaires ont été utilisées dans la
prestation des programmes. Toutefois, I’évaluation a révélé que des problemes subsistent en ce
qui concerne les aspects suivants : 1) conservation et formation du personnel; 2) acces a des
services spécialisés et adaptés a la culture au sein de la communauté (p. ex. services
psychiatriques); 3) lacunes (p. ex. services de suivi) dans le continuum de services offerts aux
communautés inuites et des Premiéres Nations.

Résultat final — Meilleur état de santé des personnes, des familles et des communautés
inuites et des Premiéres nations grace a un solide continuum de programmes et de services
en matiere de santé mentale et de toxicomanie

Les données issues de I’évaluation semblent indiquer que les programmes et les services de
SMLT contribuent a améliorer la santé chez les Premieres Nations et les Inuits. Toutefois, nous
disposions de peu de données provenant d’études de suivi ou d’études de type avant-aprés pour
évaluer la mesure dans laquelle les programmes de SMLT contribuent a I’amélioration de I’état
de santé.

Pour améliorer la capacité du groupe de la SMLT a répondre aux besoins des Premiéres Nations
et les Inuits en matiere de santé mentale et de toxicomanie, il faut favoriser I’acces a un
continuum complet de programmes et de services offerts aux échelons provincial ou territorial et
fédéral et prendre des mesures pour accroitre I’efficacité des programmes offerts dans la
communauté, notamment améliorer le recrutement et le maintien en poste de professionnels de la
santé compétents sur le plan culturel ainsi que la formation des travailleurs communautaires.

Evaluation de ’efficience et de I’économie

L’évaluation a permis de relever certaines ameliorations relativement a I’efficience des
programmes et des services de SMLT au cours de la période visée par I’évaluation. Toutefois,
compte tenu de la quantité limitée de données financiéres (p. ex. absence de données sur les
allocations de dépenses par type d’activité, sur les objets de codt ou sur les registres des dépenses
par volet ou sous-volet de programme), il n’ pas été possible d’effectuer une évaluation
rigoureuse de I’économie et de I’efficience du groupe de la SMLT. De meilleures données
financiéres sur les dépenses des programmes mises en relation avec les activités de programme et
les résultats permettraient d’effectuer dans I’avenir une évaluation plus compléte de I’efficience
du programme et de I’économie qu’il permet de réaliser.
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Mesure du rendement pour aider a la planification et a la production de rapports

La mise en ceuvre d’une meilleure stratégie de mesure du rendement permettrait de résoudre bon
nombre de problémes survenus lors de la conception et de la réalisation de I’évaluation. De plus,
la disponibilité et I’accessibilité accrues de données de qualité (notamment sur la participation au
programme, la connaissance des comportements sains et I’adoption de ceux-ci par les
participants, les changements observés en ce qui a trait a la santé mentale, aux toxicomanies et a
I’état de santé général) pourraient contribuer davantage, dans I’avenir, a appuyer la prise de
décisions fondées sur des données probantes concernant les politiques, la gestion des dépenses et
I’amélioration des programmes du groupe de la SMLT.

6.0 RECOMMANDATIONS

Recommandation n° 1 — Consolider le continuum des services de santé mentale et de lutte
contre les toxicomanies offerts aux personnes, aux familles et aux communautés inuites et
des Premiéres Nations.

Il existe des lacunes dans le continuum des soins de santé mentale et de lutte contre les
toxicomanies. Pour corriger ces lacunes, le programme? doit, avec les Premiéres Nations et les
Inuits, cerner et prioriser les lacunes dans la prestation des programmes et des services dans ce
secteur, et élaborer, mettre en ceuvre et surveiller une stratégie d’approche progressive afin de
corriger les lacunes a court, a moyen et a long terme. Pour consolider le continuum, le secteur de
programme devra faire ce qui suit :

» s’assurer que le continuum integre les pratiques exemplaires liées aux approches
thérapeutiques traditionnelles, culturelles et courantes™ et qu’il permet d’y avoir
acces;

 cerner les lacunes liées aux services de suivi et travailler & y remédier;

» cerner les lacunes liées a I’acces aux services de désintoxication et aux autres services
financés par les provinces et travailler a y remédier; et

» élaborer, mettre en ceuvre et surveiller une stratégie pour améliorer I’intégration des
programmes et des services communautaires de mieux-étre mental.

Pour combler les lacunes dans les services offerts et améliorer I’acces a ceux-ci, il faut établir un
vaste partenariat entre les administrations (p. ex. provinces, communautés et DGSPNI) et les
secteurs (p. ex. logement, soutien de revenu, éducation). La recommandation qui suit va donc en
ce sens.

2 Le programme comprend la Division du bien-étre mental de la DGSPNI (administration centrale) et les bureaux

régionaux de la DGSPNI.
La recommandation cadre avec la Stratégie de la Commission de la santé mentale pour les populations des
Premieres Nations et les Inuits.
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Recommandation n° 2 — Etablir et maintenir un partenariat entre la DGSPNI, les
communautés inuites et des Premieres Nations, les organismes autochtones nationaux et les
services de santé provinciaux et territoriaux

Il est nécessaire de porter une attention soutenue a I’établissement de partenariats et de liens de
collaboration, en particulier avec les gouvernements des provinces et des territoires. Le
programme devrait promouvoir et favoriser I’établissement d’un partenariat avec les parties
intéressées inuites et des Premiéres Nations pour des initiatives telles que le Plan d’action
stratégique du Comité consultatif sur le mieux-étre mental, Alianait, les ententes triparties, les
protocoles d’entente et les comités mixtes comme ceux qui existent déja en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan et en Ontario.

Recommandation n’ 3 — Eliminer les obstacles a I’accés aux services

Le programme devrait éliminer les principaux obstacles a I’acces aux programmes et aux
services de SMLT cerneés dans I’évaluation. Cela comprend : résoudre les problemes de la
protection des renseignements personnels et de la confidentialité grace a I’élaboration de lignes
directrices et a la formation du personnel des communautés; lutter contre la stigmatisation
associée a la maladie mentale et aux toxicomanies; veiller a ce que les programmes soient fondés
sur la sécurisation et le savoir-faire culturels, en reconnaissant que les solutions pour augmenter
I’acces aux programmes de SMLT doivent provenir des communautés. Le groupe de la SMLT
peut alors fournir les ressources et le soutien pour ameliorer I’acces afin que les communautés
soient a méme de cerner les obstacles et les forces qui leur sont propres et de surmonter ces
obstacles grace a la mise en ceuvre de solutions communautaires appropriees.

Recommandation n’ 4 — Renforcer la formation offerte aux intervenants en santé mentale
et en toxicomanie

Le programme doit, avec les partenaires des Premieres Nations et les Inuits, offrir de la
formation aux intervenants en santé mentale et en toxicomanie. Une meilleure formation pourrait
aider a réduire le roulement de personnel. De plus, la formation peut accroitre I’adoption de
pratiques exemplaires et d’approches nouvelles fondées sur des données probantes pour la
prestation de programmes de mieux-étre mental, puisque dans le cadre de la formation, les
intervenants entrent en contact avec de telles approches. Le programme devrait offrir des options
de formation qui répondent aux besoins de la communaute.

Recommandation n® 5 — Mettre en ceuvre une meilleure stratégie de mesure du rendement

Le programme devrait travailler plus étroitement avec les partenaires internes de Santé Canada,
les partenaires communautaires et les organismes autochtones nationaux pour faire ce qui suit :

« améliorer la qualité et I’uniformité des données recueillies par le programme dans
toutes les régions;
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» recueillir ’information sur la participation au programme (nombres de participants et
fréquence de participation), I’adoption de comportements sains par les participants et
les changements observés en ce qui a trait a la santé mentale, aux toxicomanies et a
I’état de santé géneral; et

o accélérer I’acces aux données de maniére a ce que celles qui sont regroupées au
niveau national soient disponibles dans les deux années suivant la collecte.

De plus, le programme devrait travailler avec les partenaires internes de Santé Canada pour
recueillir de meilleures données financiere sur les dépenses, ce qui comprend les dépenses
prévues et reelles des programmes et le suivi des réaffectations de fonds entre les programmes.

La mise en ceuvre d’une meilleure stratégie de mesure du rendement aiderait a évaluer les
niveaux de participation aux programmes et les retombés des programmes. L’information
servirait aussi a des fins de planification et de communication et contribuerait a la prise de
décisions a tous les niveaux : communautaire, régional et national.
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ANNEXE A — STRATEGIE D’ECHANTILLONNAGE DES
COMMUNAUTES

Pour mener cette évaluation, 27 communautés ont été visitées. La sélection de ces communautes
a été faite en tenant compte du budget disponible et au moyen d’une stratégie d’échantillonnage
composeée de sept critéres faisant état des caractéristiques de la communaute. Ces criteres sont les
suivants :

* larépartition régionale;

» lataille de la population;

» le facteur d’isolement;

* le type de financement;

* le nombre de programmes offerts dans la communauté;

* le montant recu par la communauté; et

» la période durant laquelle la communauté a recu un financement pour la SMLT.

Au départ, la stratégie d’échantillonnage a été utilisée pour faire une sélection aléatoire de

36 communautés parmi 631 communautes potentielles de partout au Canada. Le personnel de
Santé Canada a ensuite veillé a ce que I’évaluation n’exerce pas une pression supplémentaire sur
les communautés en crise™ et a réduit la liste & 27 communautés selon les connaissances
institutionnelles sur leurs particularités. Toutefois, les communautés en crise avaient recu la
possibilité de faire I’objet d’une visite dans le cadre de I’évaluation a une date ultérieure (les
visites se sont déroulées de I’automne 2011 au printemps 2012) et les délais de la collecte de
données ont été adaptés a leurs besoins. Dans certains cas ou il a été jugé imprudent d’inclure
une communauté a I’évaluation, une autre communauté ayant des caractéristiques semblables
(selon les sept criteres présentes ci-dessus) a été sélectionnée.

De plus, deux communautés inuites situées au sud du 60° paralléle ont été ajoutées a
I’échantillon initial de deux, pour un total de quatre (les communautés inuites ont donc été
suréchantillonnées par rapport a leur proportion dans I’ensemble des communautés inuites et des
Premiéres Nations situées au sud du 60° parallele). Ce suréchantillonnage visait a ce que la
représentation des communautes inuites soit supérieure a leur représentation proportionnelle.
Toutefois, seules deux communautés inuites ont été visitées a cause de difficultés concernant
I’organisation des visites.

" Une communauté peut se trouver en crise a la suite d’un phénomeéne naturel comme un feu de forét ou une

inondation, ou d’autres raisons telles que le suicide. Lorsqu’une communauté est en crise, tous les efforts sont
axés sur les besoins de la communauté et il n’est pas approprié d’effectuer une visite a des fins d’évaluation.
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En raison de retards dans I’approbation, I’organisation et la réalisation des visites, il a été
impossible de terminer toutes les activités d’évaluation, dont les visites des communautés, pour
mars 2012. L’administration centrale de la DGSPNI travaille en étroite collaboration avec les
régions afin de faire un suivi auprés des communautés prenant part a I’évaluation et, si
nécessaire, pour trouver une communauté de substitution adéquate ayant exprimé le souhait de
participer. En tout, 17 visites dans les communautés ont été effectuees plutot que les 27 prévues.

L’approche d’échantillonnage a donc été en grande partie aléatoire, mais I’échantillonnage dirigé
a été utilisé dans une certaine mesure afin que les communautés en crise n’aient pas a composer
avec une demande de visite a des fins d’évaluation.
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ANNEXE B — ANNEXE TECHNIQUE

L utilisation de diverses sources de données a facilité la triangulation de ces derniéres, ce qui a
favorisé I’obtention de résultats et de conclusions fondés sur des données probantes. Voici les
principales sources de données utilisées.

Sondages auprés d’intervenants ne faisant pas partie de la communauté et
entrevues aupres d’informateurs clés

Des questions de sondage et des guides d’entrevue ont été elaborés et rédigés en langage clair et
ont également été traduits en francais.

Des entrevues en personnes et par téléphone ont été effectuées aupres de représentants de
I’administration centrale et des bureaux régionaux de la DGSPNI (N = 48) et d’organismes
autochtones nationaux (N = 5), ainsi que de directeurs de centres de traitement (N = 10).

Des entrevues ont aussi été réalisées avec 16 informateurs clés des Territoires du Nord-Ouest,
dont des représentants du territoire (p. ex. ministere de la Santé et des Services sociaux),
d’organismes de services communautaires, de communautés des Premieres Nations et de conseils
tribaux, ainsi que des fournisseurs de services dans le cadre du programme sur les pensionnats
indiens.

Visites dans les communautés — Entrevues, groupes de discussion et sondages

Lors des visites dans les communautés des Premiéres Nations (situées au sud du 60° paralléle),
nous avons utilisé les méthodes de collecte de données suivantes :

e entrevues aupres d’informateurs clés — dirigeants de la communauté, y compris des
chefs, des ainés et des membres du conseil (N = 23);

» entrevues aupres d’informateurs clés — travailleurs communautaires et personnel de la
santé (N = 68);

» entrevues aupres d’informateurs clés — directeurs de la santé communautaire (N =
14); et

 distribution de 30 a 40 questionnaires a I’intention des participants dans chacune des
communautés — 19 questionnaires ont étée remplis.

Lors des visites dans les communautés inuites, nous avons utilisé les méthodes de collecte de
données suivantes :
» entrevues aupres d’informateurs clés — dirigeants de la communauté (N = 2);
* entrevues aupres d’informateurs clés — travailleurs communautaires et personnel de la
santé (N = 10);
e entrevues aupres d’informateurs clés — directeurs de la santé communautaire (N = 3);
» entrevues aupres d’informateurs clés — directeurs de centre de traitement (N = 1);
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e sondage en personne aupreés de participants aux programmes du groupe de la SMLT
(N =23);

* groupe de discussion (1) avec des travailleurs communautaires, des dirigeants de la
communauté et des intervenants (N = 8);" et

e groupes de discussion (2) avec des participants aux programmes (total de
16 participants).

De plus, lors du Forum de I’APN tenu en novembre 2011, les organisateurs ont distribué aux
directeurs de la santé communautaire qui y participaient des questionnaires élaboreés a leur
intention. Aucun de ces questionnaires ne nous a été retourné (plus de renseignements sur la
stratégie d’atténuation sont présentés a la section 3.6).

Examen de bases de données

Les documents examinés dans la cadre de I’analyse documentaire comprenaient des données
administratives, des données et des documents sur la mesure du rendement, des bases de données
et des dossiers de programme ainsi que des ouvrages publiés. L’examen de bases de données
visait a obtenir de I’information sur I’historique des programmes et des services du groupe de la
SMLT. Il a fourni des renseignements sur la prestation de ces programmes et de ces services,
notamment sur les tendances quant a leur mise en ceuvre par année et par province. Plusieurs
bases de données ont été examinées, et les données recueillies sont présentées ci-dessous.

= La base de données de la SNPSJA nous a fourni des données sur le nombre de projets, les
sommes et le type de financement recus ainsi que les activités des projets de prévention
du suicide par année et par région.

= Labase de données financieres nous a fourni des renseignements sur les sommes
dépensées par programme par année.

= La base de données du Comité de lutte contre I’abus de solvants chez les jeunes (CLASJ)
nous a fourni des données sur les participants au PNLASJ, y compris sur les substances
qu’ils consomment et leurs antécédents psychologiques et scolaires, ainsi que sur le
soutien qu’ils obtiennent de leur famille et de leur communauté.™

= Les tableaux relatifs aux pensionnats indiens nous ont fourni de I’information sur le
nombre de clients (anciens éleves ou membres de la famille) par année ayant consulté des
travailleurs en santé communautaire ou des fournisseurs de services de soutien culturel ou
ayant obtenu des services de consultation ou de transport.

= L’étude sur les résultats des Centres de traitement du Programme national de lutte contre
I’abus de I’alcool et des drogues chez les Autochtones nous a fourni des données issues
d’une vérification aupres de clients ayant été admis a un programme de traitement et d’un

5 Lors de la séance de groupe de discussion pilote avec I’APN et ITK, les représentants de I’APN ont

recommandé de ne pas tenir de groupes de discussion dans les communautés des Premiéres Nations, car ils
avaient des craintes liées & la sécurisation culturelle.

Nous n’avons pas eu acces aux renseignements personnels se trouvant dans la base de données. Le CLASJ a
produit des données anonymisées afin que nous puissions les utiliser pour I’évaluation.
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sondage réalisé apres le traitement chez un échantillon de personnes ayant terminé le
programme. Le rapport met en lumiére la différence entre ceux qui terminent le
programme de traitement et ceux qui ne le terminent pas et présente des résultats déclarés
par des personnes ayant suivi le programme, comme la réduction de la toxicomanie.

Nous avons évalué la possibilité d’utiliser les données obtenues au moyen de I’outil de
production de rapports lancé en 2008, le Modele de rapport communautaire (MRC), pour les
exercices 2008/09 et 2009/10 en vue de créer une base de données sur les principaux extrants en
santé mentale au fil du temps et dans les différents centres. Toutefois, le rapport sommaire
national sur les données issues du MRC n’a pas été élaboré pour le premier exercice (2008/09)
en raison de différents facteurs, dont des problémes de ressources et de qualité des données, et
celui concernant le deuxiéme exercice (2009/10) n’était pas terminé au moment de I’évaluation.

Plan d’analyse des données

Conformément aux pratiques exemplaires en matiere d’évaluation, différentes sources de
données ont été utilisées, notamment des données primaires et secondaires ainsi que des données
qualitatives et quantitatives. Les données recueillies ont été analysées au moyen des méthodes
qui suivent :

= Examen systématique des données (qualitatives et quantitatives) tirées des documents :
rédaction de résumés ayant servi a la formulation des conclusions.

= Analyse statistique : décomptes et établissement de pourcentages visant a analyser les
données quantitatives issues des sondages et a créer des graphiques correspondants.

= Analyse thématique : analyse des données qualitatives issues des réponses aux questions
de sondage, des groupes de discussion et des entrevues, examen systématique des
réponses, ainsi que recensement et catégorisation des themes qui s’en dégageaient.

= Triangulation des données tirées de I’analyse documentaire, de I’examen des documents,
de I’examen des bases de données, des sondages aupres des intervenants, des entrevues et
des groupes de discussion : synthese des données provenant des différentes sources et
validation des tendances des résultats de I’évaluation.
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