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PLAN D’ACTION - VERSION FINALE
Présenté au Comité exécutif de la Direction générale, Sous-comité de la vérification,de l’évaluation et de l’examen (CEDG-SCVEE)

Le 8 juillet 2005
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

1. Conclusion de l’évaluation :

• Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé (GE/PCBS), leurs objectifs et leurs mandats sont adéquats et continuent de répondre
aux besoins des PNI.

• Les personnes interrogées déclarent que les programmes financés par GE/PCBS servent les intérêts des collectivités et de leurs membres.
• Le nombre de personnes ayant accès aux programmes de GE/PCBS a augmenté au cours des dernières années.

Recommandation de l’évaluation :

No 1 Continuer de financer et de soutenir les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

Réponse du programme

Situation actuelle

• Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont actuellement financées.
• On a créé le Comité consultatif du mieux-être mental (CCMM) qui supervisera l’élaboration d’un plan d’action stratégique visant à améliorer les résultats sur

le plan du mieux-être mental des Premières nations et des Inuits. La première réunion du CCMM aura lieu en juin 2005. 

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Maintenir le financement des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Les orientations
futures seront dictées par le plan d’action sur le mieux-être mental.

Continu Division de la santé
mentale et des
toxicomanies
(DSMT) - AC
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2. Conclusion de l’évaluation :

• Les collectivités échantillonnées utilisent une combinaison de cinq composantes de GE selon leurs priorités.
• Même si les collectivités peuvent utiliser les ressources de GE pour compléter d’autres programmes, comme le Programme canadien de nutrition prénatale et

le Programme d'aide préscolaire aux Autochtones dans les réserves, il ne semble pas y avoir de chevauchement.
• Les interventions dans les situations de crise et la prestation du continuum des soins posent des difficultés aux collectivités plus petites et éloignées (ressources

et capacités limitées et problèmes d’accès à la formation).

Recommandation de l’évaluation :

No 2 Que Santé Canada regroupe les initiatives Grandir ensemble et Pour de collectivités en bonne santé en un seul programme de financement permettant à
chacune des collectivités des Premières nations et des Inuits de s’attaquer à diverses questions (santé mentale, développement de l’enfant, compétences
parentales, bébés en santé et/ou prévention des blessures) par le biais de services communautaires de santé et de mieux-être qui correspondent aux besoins,
aux réalités et aux priorités de la collectivité. Santé Canada devrait également examiner les possibilités suivantes :
- en se fondant sur les buts et les principes du Cadre du mieux-être mental (2002), définir l’étendue et le contenu de l’initiative résultant du regroupement
de GE et de PCBS;
- intégrer le volet sur l’abus de solvants de PCBS au Programme national de lutte contre l'abus de l'alcool et des drogues chez les Autochtones
(PNLAADA) de façon à tenir compte des priorités communautaires en ce qui concerne l’abus de solvants;
- donner un autre nom à l’initiative regroupée, p. ex. Initiative du mieux-être communautaire;
- publier et diffuser un document d’orientation officiel; 
- fournir un soutien technique et financier aux collectivités des Premières nations et des Inuits pour les aider à définir un éventail de stratégies de gestion
des crises et d’intervention qui tiennent compte de la taille et des particularités géographiques de la collectivité.

Réponse du programme

Situation actuelle
• Bon nombre de régions gèrent déjà GE et PCBS comme un seul programme, en ce sens que beaucoup de collectivités ne font pas de distinction entre les deux

programmes dans les rapports qu’elles soumettent. 
• La nouvelle autorisation relative aux programmes communautaires, qui a été approuvée par le Conseil du Trésor en mars 2005, appuiera le regroupement de

ces programmes, y compris les échéanciers, les rapports et la mesure du rendement.
• On a créé le Comité consultatif du mieux-être mental (CCMM) qui supervisera l’élaboration d’un plan d’action stratégique visant à améliorer le mieux-être

mental des Premières nations et des Inuits. La première réunion du CCMM aura lieu en juin 2005.
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• Le cadre de travail de la Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtone sera terminé en juin 2005; il appuiera des activités comme les
protocoles communautaires, fédéraux et provinciaux d’intervention en cas de crise ainsi que les interventions elles-mêmes et la stabilisation des personnes en
situation de crise.

• Les ressources actuelles des services de santé mentale destinés aux Premières nations vivant dans les réserves et aux Inuits (notamment GE, PCBS, les services
provinciaux et territoriaux et le counselling en situation de crise des SSNA) ne permettent pas d’offrir tout le continuum des soins en raison de l’absence de
coordination et de l’insuffisance des ressources.

• L’évaluation du transfert des services de santé a indiqué que de nouveaux investissements s’imposent dans des programmes holistiques de santé mentale et que
la nécessité d’harmoniser davantage le continuum des soins est plus grande dans le domaine de la santé mentale.

• On s’interroge sur les ressources qui sont actuellement allouées aux programmes communautaires de prévention de l’abus de solvants.

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Entamer avec l’ITK, l’APN, les Régions de la DGSPNI, la Division de l’enfance et de la jeunesse et la Division de la
prévention des maladies chroniques de la Direction des programmes communautaires et d’autres intervenants des
discussions sur le regroupement proposé de GE et de PCBS et élaborer un plan pour aller de l’avant. 

• En se basant sur les conseils du  Comité consultatif du mieux-être mental (CCMM), collaborer avec les partenaires,
les spécialistes et d’autres intervenants à l’élaboration d’un plan d’action stratégique qui améliorera le mieux-être
mental des Premières nations et des Inuits.

• Effectuer une étude sur l’allocation des ressources au sein des programmes communautaires de prévention de l’abus
de solvants et sur l’impact du transfert de ces ressources vers les programmes de lutte contre les toxicomanies de la
Direction des programmes communautaires. 

D’ici septembre
2006

D’ici septembre
2006

D’ici septembre
2006

DSMT - AC
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3. Conclusion de l’évaluation :

• La démarche axée sur la collectivité et adaptée à son rythme est appuyée par tous les membres des Premières nations et les Inuits interrogés et par une analyse
exhaustive de la littérature.

• Le capacité de modifier les priorités a contribué au sentiment de la collectivité d’être partie prenante, à la souplesse des programme, aux résultats des
programmes et ainsi de suite.

• Il n’y a pas de modèle plus efficace de prestation des services qui serait la solution pour toutes les collectivités, car les besoins et les particularités de celles-ci
doivent être pris en considération et respectés.

• Il ne semble pas que les initiatives fondées sur les principes de la souplesse et du développement axé sur la collectivité et adapté à son rythme ont eu un effet
négatif sur le rapport coût-efficacité des programmes.

• Une minorité des personnes interrogées estimait que la durée d’un an des accords de financement et les retards de paiement en début d’exercice ont amené les
collectivités à adopter une ligne de conduite à court terme plutôt qu’une solution holistique à long terme.

Recommandation de l’évaluation :

No 3 Que Santé Canada conserve les valeurs de base de Grandir ensemble dans la gestion de l’initiative regroupée de façon à ce que les collectivités aient la
marge de manœuvre nécessaire pour élaborer des services de mieux-être et des modèles de prestation qui tiennent compte de leurs besoins, de leurs
priorités et de leurs capacités et qui sont adaptés à leur rythme.

Réponse du programme

Situation actuelle

• La gestion de GE (et de PCBS, lorsque ces deux programmes sont déjà regroupés dans les faits) respecte actuellement ces valeurs fondamentales.
• Le « continuum des soins » est un principe directeur, mais il n’est pas une norme (c.-à-d. aucun critère n’oblige les collectivités à assurer le continuum des

soins).
• La nouvelle autorisation relative aux programmes communautaires permettra un financement pluriannuel.

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Les mêmes que pour la recommandation no 2
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4. Conclusion de l’évaluation :

• Les gestionnaires et les fournisseurs des soins de santé des Premières nations et des Inuits redoutent que Santé Canada modifie les politiques et les programmes
sans comprendre toutes les conséquences de ces changements pour leurs collectivités ou sans mettre à profit le savoir, l’expérience et les idées de leurs
collectivités.

Recommandation de l’évaluation :

No 4 Que Santé Canada et les collectivités des Premières nations et des Inuits mettent en place des mécanismes de consultation nationaux et régionaux qui
garantiraient un partenariat efficace et continu et un processus décisionnel commun entre la DGSPNI et les gestionnaires/directeurs des services de santé
des Premières nations et des Inuits pour ce qui est de la mise en œuvre, de la gestion, de la surveillance et du développement de programmes et de services
communautaires de mieux-être.

Réponse du programme

Situation actuelle

• Les Régions consultent les collectivités relativement à l’élaboration des programmes communautaires de mieux-être et le bureau national consulte
régulièrement les Régions. 

• Les gestionnaires de soins de santé des Premières nations et des Inuits font également des suggestions à l’Assemblée des Premières nations et à l’Inuit Tapiriit
Kanatami, qui sont présentées, sur le plan national, à la Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits dans le cadre des rencontres
bilatérales des cadres et par l’entremise du Comité exécutif de la Direction générale.

• La DGSPNI ne peut pas communiquer les résultats détaillés de l’évaluation de GE/PCBS aux collectivités tant que le Ministère n’a pas approuvé celle-ci de
façon définitive.

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Lorsque l’évaluation sera approuvée, on élaborera une stratégie de communication en vue de la diffusion du rapport
d’évaluation final aux collectivités. 

• La DGSPNI continuera de consulter étroitement les collectivités des Premières nations et des Inuits et les gestionnaires de la
santé. 

• S’il y a lieu, on procédera à des consultations sur le plan d’action qui doit être élaboré par le Comité consultatif du mieux-être
mental des Premières nations et des Inuits. En plus de favoriser l’amélioration générale des résultats sur le plan du mieux-être
mental, le plan renfermera des recommandations sur les prochaines étapes à suivre en ce qui concerne GE et PCBS.

D’ici
décembre
2005
Continu
D’ici mars
2007

DSMT - AC
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5. Conclusion de l’évaluation : 

Quelques collectivités n’ayant pas conclu d’accord de transfert ont entrepris récemment des évaluations officielles de leurs besoins et l’élaboration de plans de
santé qui ont mené aux conclusions suivantes :

• certains programmes de santé des Premières nations et des Inuits peuvent difficilement rendre compte des activités liées aux initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé au sein des collectivités et à la DGSPNI;

• dans certains collectivités des Premières nations et des Inuits, les activités liées aux initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
risquent de ne pas être aussi intégrées à d’autres programmes de santé et de mieux-être qu’elles devraient l’être;

• dans quelques collectivités, la prestation des programmes a souffert du fait que les dirigeants des collectivités et les gestionnaires des programmes de santé
ont des attentes différentes et même contradictoires.

L’absence d’évaluation des besoins et de planification est parfois due à un manque de capacités techniques (connaissances, compétences, outils) et de ressources.
Dans d’autres cas, elle résulte du fait qu’on a décidé que le coût de la planification serait trop élevé compte tenu du niveau de financement accordé aux initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Un processus de planification « universel » est inefficace ou inapproprié lorsque le financement
accordé à ces initiatives varie de quelques milliers de dollars à plus de cent mille dollars selon les collectivités.

Recommandation de l’évaluation :

No 5 Que chaque collectivité des Premières nations et des Inuits établisse un plan de «  mieux-être communautaire » d’après l’évaluation la plus récente de ses
besoins en matière de santé et de mieux-être.

Réponse du programme

Situation actuelle

• La Division des modes de financement en matière de santé et de la responsabilisation mène un projet pilote de plans de santé pour toutes les collectivités
visant à mettre à l’essai des processus progressifs de planification dans des collectivités qui n’ont pas conclu d’accord de transfert*. Dans chaque Région,
deux sites pilotes ont été choisis pour participer à ce projet.

• La mise en œuvre des nouveaux mécanismes de mesure du rendement, de présentation de rapports et d’évaluation qui découlent des nouvelles autorisations
relatives aux programmes permettra également de renforcer la planification communautaire en matière de mieux-être.
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Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Suivre le déroulement du projet pilote et le processus d’évaluation et de présentation des rapports pour l’an
prochain.

• D’après les résultats du projet pilote de plan de santé pour toutes les collectivités, déterminer les mesures à prendre
pour donner suite à cette recommandation relative à GE/PCBS.

• Examiner les possibilités d’accroître le soutien à l’égard de la planification communautaire en matière de mieux-
être lors de l’élaboration des nouveaux mécanismes de mesure du rendement, de présentation de rapports et
d’évaluation découlant des nouvelles autorisations relatives aux programmes communautaires et du processus de
rationalisation.

D’ici mars 2006

D’ici mars 2007

D’ici septembre
2006

DSMT - AC
Direction de la
planification et
de la gestion des
affaires (DPGA)
- AC
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6. Conclusion de l’évaluation :

• La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits n’a pas publié de déclaration de principes ou de priorités pour les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé depuis leur mise en œuvre, en 1992 et 1994 respectivement, et ces document n’ont pas eu une grande
diffusion.

• L’absence de mesures du rendement, de systèmes de production de rapports et de données de référence normalisés n’a pas permis l’évaluation quantitative de
la réussite ou de l’échec des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé par rapport aux buts visés.

• Il serait très difficile de convenir d’un ensemble national d’indicateurs du rendement et de mesures des résultats de services de santé/mieux-être décrits à
grands traits compte tenu surtout des variables en jeu (taille et particularités géographiques des collectivités, modèles de prestation des services, situation au
regard du transfert des services de santé, priorités locales).

Recommandation de l’évaluation :

No 6 Que chaque collectivité des Premières nations et des Inuits élabore et publie un rapport annuel sur le programme de « mieux-être communautaire » à
l’intention de ses membres, qui renfermera des données et des informations sur le rendement, les résultats et la réussite du programme. 

Réponse du programme

Situation actuelle

• On revoit actuellement toutes les exigences en matière de présentation de rapports dans le cadre du processus de renouvellement des autorisations.
• La Division des modes de financement en matière de santé et de la responsabilisation mène un projet pilote de plan de santé pour toutes les collectivités visant

à mettre à l’essai des processus progressifs de planification dans des collectivités qui n’ont pas conclu d’accord de transfert*. Dans chaque Région, deux sites
pilotes ont été choisis pour participer à ce projet.

• Les Territoires du Nord-Ouest présentent déjà chaque année un « rapport sur le mieux-être communautaire ».
• Certaines Régions produisent des « rapports sur le mieux-être communautaire » non officiels.

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Les mêmes que pour la recommandation no 5
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7. Conclusion de l’évaluation :

• Les gestionnaires des services de santé des Premières nations et des Inuits apprécient les améliorations apportées aux mécanismes de reddition des comptes de
la DGSPNI, mais les personnes interrogées font remarquer que les exigences en matière de présentation des rapports sont lourdes par rapport à leurs
avantages pour les collectivités ou la DGSPNI.

• Les exigences en matière de présentation de rapports, comme celles qui portent sur la forme, le contenu et le degré de précision des rapports, varient d’une
région à l’autre; de plus, dans certains cas, on y apporte des changements sans qu’il y ait eu consultation ou sans que l’accord de contribution ait été modifié.
Des exigences « universelles » en matière de présentation des rapports sont inefficaces ou inappropriées lorsque le financement accordé aux initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé varie de quelques milliers de dollars à plus de cent mille dollars selon les collectivités.  

• Un financement annuel qui limite la mise en œuvre de plans à long terme n’empêche pas une collectivité de fournir le continuum des soins, mais lui rend la
tâche difficile.

Recommandation de l’évaluation :

No 7 Que Santé Canada rationalise ses exigences relatives à la présentation de rapports et élimine les exigences redondantes et répétitives tout en s’assurant que
le contenu des rapports convient aux besoins opérationnels ainsi qu’aux besoins en matière de planification et d’évaluation des collectivités des Première
nations et de Santé Canada .

Réponse du programme

Situation actuelle

• La DGSPNI élabore une nouvelle structure d’évaluation dans le cadre du processus de renouvellement des autorisations. Selon cette nouvelle structure, les
rapports des programmes porteront sur trois éléments : la gestion, la pertinence et les résultats.

• La DGSPNI se livre également à un exercice de rationalisation visant à simplifier les exigences en matière de présentation de rapports.
• La nouvelle autorisation relative aux programmes communautaires permettra un financement pluriannuel.
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Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Examiner les possibilités d’accroître le soutien à l’égard de la présentation des rapports sur le mieux-être
communautaire et de la planification communautaire lors de l’élaboration des nouveaux mécanismes de mesure du
rendement, de présentation de rapports et d’évaluation découlant de la nouvelle autorisation relative aux
programmes et du processus de rationalisation.

• Produire des données de référence suffisantes (p. ex. résultats sur le plan de la santé, données financières, fonds
alloués à chaque composante, etc.,) et s’assurer que la communication de ces données est transparente.  

• Mettre en chantier un modèle standard de présentation des rapports à l’intention des collectivités des Premières
nations et des Inuits. 

Mars 2007

Mars 2007

Septembre 2006

DSMT - AC
DPGA - AC
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8. Conclusion de l’évaluation :

• Les bureaux national et régionaux de la DGSPNI ont joué un rôle concret dans le déploiement de l’initiative, mais ils ont maintenant tendance à limiter leur
participation à l’administration et au contrôle des finances; ils ne jouent plus un rôle de soutien actif dans le développement des programmes GE et PCBS à
l’échelle régionale ou locale.

• Bien des collectivités ayant des capacités limitées en matière de programmes de santé et de mieux-être aimeraient recevoir de la DGSPNI une aide technique
ainsi qu’un soutien pour la gestion et la planification, mais elles ne sont pas en mesure de les obtenir.  

• La réduction des effectifs des bureaux national et régionaux de la DGSPNI, surtout dans les domaines de la santé (professionnels) et de l’élaboration de
programmes, limite la capacité de la DGSPNI d’offrir aux collectivités un soutien pour l’élaboration de programmes. Les répercussions de la réduction des
ressources sont ressenties dans toutes les collectivités, mais particulièrement dans les collectivité éloignées et isolées.

Recommandation de l’évaluation :

No 8 Que la DGSPNI mette en place et maintienne des moyens de fournir aux collectivités qui le demandent un soutien technique et professionnel pour la
planification, la prestation et la gestion de programmes de « mieux-être communautaire ».

Réponse du programme

Situation actuelle

• Les Régions reçoivent actuellement un financement et des AP pour cette activité.
• L’orientation du programme est décidée à l’échelle nationale, en consultations avec les Régions et les autres partenaires. La gestion du programme se fait à

l’échelle régionale.
• On observe un changement de politique vers la cogestion avec les collectivités des Premières nations et des Inuits. Selon la cogestion, la DGSPNI fournirait un

soutien technique aux collectivités.
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Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Procéder à des consultations sur les pratiques de gestion dans tout le pays, car elles varient d’une région à l’autre.
• Définir les rôles et les responsabilités du personnel de l’AC et des bureaux régionaux.

• Procéder à une évaluation de notre capacité actuelle de soutien des collectivités, à l’échelle nationale et régionale.
• Examiner les besoins, à l’échelle nationale et régionale, en ce qui concerne le soutien de la planification, de la prestation

et de la gestion des programmes de mieux-être. Cela comprendra l’évaluation des compétences nécessaires.
• Élaborer un plan d’action en vue du renforcement des capacités au sein de la DGSPNI pour que nous soyons en mesure

de fournir le soutien technique et professionnel en matière de planification, de prestation et de gestion des programmes
de «  mieux-être communautaire ».

D’ici septembre
2006
D’ici septembre
2006
D’ici septembre
2006
D’ici septembre
2006

D’ici mars 2007

DSMT - AC
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9. Conclusion de l’évaluation :

• Divers éléments du renforcement des capacités (c.-à-d. l’éducation, la formation, l’infrastructure, les outils, les installations, la recherche, etc.,) sont
nécessaire pour renforcer les capacités des établissements, des fournisseurs de services et des gouvernements des Premières nations et des Inuits de contribuer
à l’efficacité des services de santé.

• Il existe une demande permanente, qui n’est pas comblée, de professionnels autochtones dans le secteur de la santé et du mieux-être. Cela s’explique en partie
par l’incapacité pour les travailleurs d’obtenir une formation qui mène à l’agrément. 

• Le programme menant à un diplôme de travailleur du mieux-être communautaire des Premières nations est un exemple de formation dans le secteur de la
santé qui est adaptée sur le plan culturel et accessible. Mais peu de collectivités ont suffisamment de ressources financières pour retenir le personnel ayant
reçu une formation qui leur permet d’exercer des fonctions dans des organisations plus grandes et mieux financées.

Recommandation de l’évaluation :

No 9. Que la DGSPNI, en partenariat avec les services de santé des Premières nations et des Inuits, soutienne la recherche et le développement régionaux visant
à accroître les capacités des collectivités des Premières nations et des Inuits en matière d’élaboration, de gestion et de prestation de programmes de «
mieux-être communautaire ». 

Réponse du programme

Situation actuelle

• On examine la possibilité de prendre comme modèle le programme menant à un diplôme de travailleur du mieux-être communautaire pour ce qui est des
ressources humaines en santé; on pourrait aussi s’inspirer d’autres bons modèles.

• La DGSPNI a alloué 100 millions de dollars sur une période de cinq ans à l’élaboration et à la mise en œuvre d’une Initiative sur les ressources humaines en
santé (IRHSA).

Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Faire une analyse du contexte des programmes existants.
• Examiner la possibilité de s’inspirer du programme menant à un diplôme de travailleur du mieux-être communautaire

et d’autres modèles dans l’élaboration d’un programme national d’emploi et de maintien en poste des Autochtones.
• Chercher des moyens de développer les capacités du personnel professionnel et paraprofessionnel du mieux-être par

l’intermédiaire de l’IRHSA, en se fondant sur les approches prometteuses.

Mars 2006
Mars 2006

Mars 2006-
Mars 2010

DSMT - AC
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10. Conclusion de l’évaluation :

• Les collectivités ont formé des partenariats communautaires, mais une minorité de collectivités ont établi des partenariats avec d’autres collectivités
autochtones ou à l’échelle du district ou de la région sanitaire. Il n’y a qu’un seul cas de partenariat à l’échelle provinciale (Nunavik).

• Les résidents des collectivités des Premières nations et des Inuits sont couverts par les régimes d’assurance-maladie des provinces/territoires et, dans une
certaine mesure, tous les services de santé des Premières nations et des Inuits sont tributaires des services de santé provinciaux/territoriaux et influent sur ceux-
ci. Les gouvernements fédéral, provinciaux et des Premières nations ont tous des questions et des préoccupations liées à la compétence qui doivent être prises
en considération dans la planification et le maintien des partenariats.

Recommandation de l’évaluation :

No 10 Que les bureaux régionaux de la DGSPNI et les collectivités des Premières nations et des Inuits collaborent avec les ministères de la Santé des
provinces/territoires à la mise en place de forums permanents de planification de manière à favoriser et à compléter les partenariats de planification et de
prestation des services à l’échelle du district ou de la région sanitaire.

Réponse du programme

Situation actuelle

• On collabore avec les provinces et les territoires en vue de mieux coordonner les services de santé et de mieux-être par le biais de l’initiative du Plan directeur,
du nouveau Comité consultatif du mieux-être mental des Premières nations et des Inuits, de la participation de la DGSPNI aux réseaux FPT de la santé mentale
et des toxicomanies et de forums FPT régionaux.

• La DGSPNI a récemment demandé qu’on établisse la portée des collaborations FPT existantes dans la prestation de services en santé mentale et en
toxicomanies aux Premières nations vivant dans les réserves et aux Inuits. 

• La Stratégie nationale de prévention du suicide chez les jeunes Autochtones soutiendra l’élaboration de protocoles d’intervention dans les situations de crises
par les Régions de la DGSPNI et les provinces et encouragera les provinces et les territoires à participer aux séances régionales de
planification/d’établissement des priorités.
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Mesures à prendre Échéancier Responsabilité

• Continuer d’établir des partenariats avec les provinces et les territoires à la faveur des activités actuelles et prévues. 
• Évaluer dans quelle mesure le Comité consultatif du mieux-être mental des Premières nations et des Inuits et les

protocoles d’intervention dans les situations de crise, qui sont financés par la Stratégie nationale de prévention du
suicide chez les jeunes Autochtones, peuvent améliorer la coordination des services de santé mentale. 

• Faire connaître les résultats des recherches menées sur les collaborations FPT existantes. 

• Suivre les répercussions de l’initiative du Plan directeur pour l’amélioration de la coordination FPT des services de
mieux-être communautaire. 

D’ici septembre
2006 et continu
D’ici septembre
2006

D’ici septembre
2006
Mai 2006 - 
novembre 2006

DSMT - AC

* Le projet pilote de plan de santé (PPPS) a été créé en réponse au rapport du vérificateur général du Canada de 1997. En 2001-2002, ce projet pilote a été entrepris avec des

collectivités de d iverses régions du pays présentant des caractéristiques b ien différentes sur les plans du type, de la population et de l’éloignement. Le PPPS est une autre étape vers le

développement de la capacité des collectivités des Premières nations et des Inuits de répondre aux besoins de leurs membres en matière de santé, d’accroître la responsabilsation et

d’intégrer la planification, les services et les rapports.  

On pense que le PPPS montrera, au cours des cinq prochains exercices, les possibilités d’apporter des améliorations mesurables aux responsabilités en matière de prestation de

programmes. Pour ce faire, il faudra établir pour les programmes des objectifs qui sont fondés sur les besoins et les priorités de la collectivité en matière de santé et sur des indicateurs

définissant les résultats souhaités.

En 2005-2006, les collectivités participant au PPPS mettront en œuvre le plan de santé élaboré. Les défis liés à cette activité auront trait principalement au leadership et aux capacités

à l’échelle locale. Toutefois, cette activité ne comporte aucun risque.
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RÉSUMÉ

L’initiative Grandir ensemble, qui a été mise en oeuvre en 1992, fournit des fonds aux
collectivités des Premières nations et des Inuits afin de financer des programmes et des
services ayant trait à la santé mentale communautaire, au développement de l’enfant, à la
prévention des blessures, aux compétences parentales et à la santé des bébés. Elle a pour but
général de favoriser le bien-être des enfants, des individus et des familles des Premières
nations et des Inuits au moyen d’approches déterminées par les collectivités. 

L’initiative Pour des collectivités en bonne santé, qui a été lancée en 1994, fournit des fonds
aux collectivités des Premières nations et des Inuits afin de les aider à élaborer des services de
gestion de crise en santé mentale, ainsi que des programmes de prévention de l’abus de
solvants et de dépistage précoce. 

Ce rapport fait état des résultats de l’évaluation des deux initiatives. Le but général de
l’évaluation consistait à déterminer si les activités financées dans le cadre des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé ont permis d’atteindre les objectifs
établis. 

L’évaluation n’était pas conçue ni prévue pour faire des comparaisons entre les collectivités
quant au succès des programmes et des services particuliers qu’elles ont mis en oeuvre dans
le cadre des deux initiatives. Elle ne visait pas non plus à déterminer si ces programmes et ces
services sont gérés de façon pertinente et efficace.

L’évaluation a permis de recueillir des données au moyen de 23 visites dans les collectivités,
d’entrevues effectuées auprès d’informateurs clés et de groupes de discussion, dans chacune
des huit Régions de la Direction générale de la santé des Premières nations et des
Inuits (DGSPNI). Des données et des renseignements supplémentaires ont été rassemblés à
partir d’une analyse documentaire, d’une étude de dossiers et d’un sondage réalisé auprès des
administrateurs et des travailleurs des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé. Les bureaux régionaux de la DGSPNI ont joué un rôle important dans le
processus d’évaluation.

  Principales constatations

L’évaluation portait sur les questions centrales de la pertinence, de la réussite et de l’efficacité.
En termes généraux, l’évaluation a permis de conclure ce qui suit :

• Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé restent
pertinentes aujourd’hui puisqu’un grand nombre des écarts et des questions
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liées à la santé abordés par ces programmes existent toujours et ne sont pas
traités de façon significative dans le cadre d’autres programmes;

• Les programmes atteignent bien leurs objectifs en général, mais certaines
collectivités ont besoin d’aide pour accroître leur capacité de concevoir et
d’exécuter leurs programmes, en particulier dans les domaines de la gestion de
crise et de l’établissement d’un « continuum de soins »;  

• Il existe des problèmes de gestion et d’administration, notamment en matière de
planification et de rapports, qui polarisent l’attention sur les transactions et les
événements plutôt que sur les avantages et les résultats; 

• La majorité des répondants ont émis l’opinion que la latitude dont les collectivités
disposent maintenant pour affecter les ressources de manière à répondre à leurs
besoins particuliers a été essentielle à la réussite qu’elles ont connue, pour deux
raisons. En premier lieu, elle permet de joindre les divers volets de leurs services
de santé de façon à former un programme de santé communautaire plus
cohérent et holistique. En second lieu, cette latitude a encouragé et aidé les
gens à acquérir un sentiment de prise en charge et de confiance à l’égard de
leurs propres programmes communautaires de mieux-être, qui constitue en soi
un important déterminant de la santé; 

• Les collectivités qui ont adopté une approche intégrée et holistique pour les
soins de santé destinés à leurs populations sont généralement considérées plus
efficaces dans l’exécution de leurs projets Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé. Toutefois, on n’a cerné aucun changement majeur
aux pratiques de prestation, qui permettrait d’accroître l’efficacité globale de
l’exécution des deux initiatives.

  Recommandations

Compte tenu de leurs constatations, les évaluateurs formulent les recommandations
suivantes  :

Pertinence continue : Que l’on continue de financer et d’appuyer les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

Buts et contenu des programmes : Que Santé Canada intègre les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé en un seul programme de
financement qui permettra à chaque collectivité des Premières nations et des Inuits de
se pencher sur la santé mentale, le développement de l’enfant, les compétences
parentales, la santé des bébés et/ou la prévention des blessures au moyen de services
communautaires de santé et de mieux-être élaborés pour répondre à ses besoins, à sa
situation et à ses priorités. 
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Principes du programme : Que Santé Canada conserve les valeurs de base du
programme Grandir ensemble en vue de la gestion de l’initiative intégrée, afin que les
collectivités continuent de jouir de la latitude requise pour concevoir des services de
mieux-être et des modèles de prestation qui répondent aux besoins, aux priorités et aux
capacités de chaque collectivité et qui sont axés sur la collectivité et adaptés à son
rythme. 

Planification communautaire : Que chaque collectivité des Premières nations et des
Inuits prépare un plan pluriannuel de « mieux-être communautaire », fondé sur une
évaluation actuelle de ses besoins en matière de santé et de mieux-être.

Rapports et responsabilisation : Que chaque collectivité des Premières nations et des
Inuits rédige et publie un rapport annuel sur le programme de « mieux-être
communautaire » à l’intention de ses membres, comprenant des données et des
renseignements sur le rendement, les résultats et la réussite du programme, et que
Santé Canada rationalise ses exigences en matière de rapports et élimine les exigences
qui se chevauchent et sont répétitives tout en veillant à ce que le contenu des rapports
tienne compte des besoins opérationnels et des besoins en matière de planification et
d’évaluation des collectivités des Premières nations et des Inuits et de Santé Canada. 

 
Rôle de la DGSPNI : Que la DGSPNI établisse et maintienne la capacité de fournir sur
demande aux collectivités des Premières nations et des Inuits un soutien technique et
professionnel en vue de la planification, de l’exécution et de la gestion des programmes
de « mieux-être communautaire ».

Renforcement des capacités : Que la DGSPNI, en partenariat avec les services de
santé des Premières nations et des Inuits, appuie la recherche et le développement
régionaux visant à renforcer les capacités des collectivités des Premières nations et des
Inuits d’élaborer, de gérer et d’exécuter des programmes de « mieux-être
communautaire ». 

Planification intergouvernementale : Que les bureaux régionaux de la DGSPNI et les
collectivités des Premières nations et des Inuits travaillent avec les ministères
provinciaux et territoriaux de la Santé afin d’établir des forums permanents de
planification qui favorisent et complètent les partenariats de planification et de prestation
de services au niveau des districts et des régions sanitaires au sein de chaque province
et territoire.
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1 Au mois de février 1992, le gouvernem ent fédéral a annoncé l’initiative nationale Grandir ensemble

ainsi que la ratification de la Déclaration des droits de l’enfant, un plan d’action pour les enfants du

Canada, et l’Initiative pour le développement de l’enfant. L’Initiative pour le développement de l’enfant

éta it dirigée par Santé Canada, et cinq autres ministères et organism es fédéraux y participaient. E lle

visait à remédier aux s ituations qui présentent des risques pour les enfants. Elle était dotée d’un

budget quinquennal initial de 500 millions de dollars.

2 L’initiative Pour des collectivités en bonne santé comprend également des fonds pour le financement

des services de soins à domicile, mais cette composante n’est pas abordée dans le cadre de la

présente évaluation.
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INTRODUCTION

RAISON D’ÊTRE ET OBJECTIFS DE L’ÉVALUATION

Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont des progammes
de financement administrés par la Direction générale de la santé des Premières nations et des
Inuits de Santé Canada. Le mandat général de la Direction générale est d’appuyer la promotion
de la santé communautaire, les soins de santé primaires et les autres services de santé fournis
par les collectivités des Premières nations et des Inuits. 

L’initiative Grandir ensemble a été lancée en 1992 en vue de fournir des fonds aux collectivités
des Premières nations et des Inuits afin de financer des programmes et des services visant à
favoriser le bien-être des enfants, des individus et des familles des Premières nations et des
Inuits au moyen d’une approche déterminée par les collectivités. Cette initiative finance des
programmes qui ont trait à la santé mentale communautaire, au développement de l’enfant, à la
prévention des blessures, aux compétences parentales et à la santé des bébés1.

L’initiative Pour des collectivités en bonne santé a été mise en oeuvre en 1994. Elle fournit des
fonds aux collectivités des Premières nations et des Inuits afin de les aider à élaborer des 
programmes communautaires de gestion de crise en santé mentale, ainsi que des 
programmes de prévention de l’abus de solvants et de dépistage précoce 2. 

Ce rapport fait état des résultats de l’évaluation des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé, qui n’ont ni l’une ni l’autre fait l’objet d’une évaluation antérieure.
L’évaluation a été effectuée par Auguste Solutions & Associates entre novembre 2003 et
décembre 2004.

Le but général de l’évaluation, tel que défini dans la demande de proposition (DP) de Santé
Canada, consistait à recueillir des données sur les types d’activités soutenues par les initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, ainsi que sur les résultats et les
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effets de celles-ci afin de déterminer si ces activités ont permis d’atteindre les objectifs des
initiatives.
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STRUCTURE DU PRÉSENT RAPPORT

Le présent rapport est constitué de neuf sections :

Section 1 : Renseignements généraux et contexte. Cette section fournit des
renseignements généraux sur les caractéristiques socio-économiques et géographiques
et l’état de santé des collectivités des Premières nations et des Inuits du Canada. Ces
renseignements donnent le contexte pour comprendre les initiatives, les programmes et
les services mis en oeuvre par les collectivités des Premières nations et des Inuits, ainsi
que l’analyse effectuée dans le cadre de l’évaluation.

Section 2 : Approche et méthodologies d’évaluation. Cette section examine les buts
et les objectifs de la DGSPNI relativement à l’évaluation, les points et les questions
d’évaluation qui ont été abordés, les méthodes utilisées par l’équipe d’évaluation, ainsi
que les contraintes et les questions d’ordre méthodologique auxquelles l’équipe
d’évaluation a fait face.

Section 3 : Profils des initiatives. Cette section du rapport décrit les buts, les objectifs
et les principes établis pour les deux initiatives, ainsi que les approches et les activités
utilisées en vue de leur mise en oeuvre à l’échelle nationale et régionale, et les
processus et procédures actuels de gestion et d’administration des programmes. Elle
donne également un aperçu des programmes, des projets et des activités des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, élaborés et exécutés par les
collectivités des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux visites effectuées
sur le terrain au cours de l’évaluation.

Section 4 : Pertinence. La section 4 du rapport examine les constatations de
l’évaluation relatives à la clarté des politiques et des critères des initiatives et à la
pertinence continue des composantes de programme, des procédures et structures
administratives, des activités et des résultats ainsi que des principes. Elle a également
pour objet de déterminer si les initiatives continuent de répondre aux besoins des
collectivités des Premières nations et des Inuits.

Section 5 : Réussite. Cette section traite du degré de réussite que la Direction
générale de la santé des Premières nations et des Inuits a atteint en ce qui concerne la
mise en oeuvre des deux initiatives à l’échelle nationale et régionale. Elle examine
également la mesure dans laquelle les initiatives ont été mises en oeuvre conformément
aux buts et aux principes énoncés et ont procuré des avantages conformes à leurs
résultats escomptés aux enfants, aux familles et aux collectivités des Premières nations
et des Inuits, y compris aux résultats escomptés en matière de participation des
collectivités, de renforcement des capacités, de marge de manoeuvre et de formation.

Section 6 : Efficacité. La section 6 porte sur les constatations de l’évaluation relatives
à l’efficacité des stratégies et des structures utilisées pour mettre en oeuvre les
initiatives et vise à déterminer si les approches les plus rentables et les plus efficaces
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ont été employées pour répondre aux besoins des enfants, des familles et des
collectivités des Premières nations et des Inuits en matière de santé.

Section 7 : Leçons retenues. Cette section décrit les leçons retenues au sujet de la
mise en oeuvre, de la gestion et de l’exécution des initiatives, qui ont été cernées au
cours de l’évaluation.

Section 8 : Questions et défis. La section 8 décrit les questions importantes et les
défis à venir qui ont été cernés.

Section 9 : Conclusions et recommandations. La dernière section du rapport résume
les constatations de l’évaluation et présente des recommandations pour l’amélioration
des programmes.



3 Ministère des Affa ires indiennes et du Nord canadien, Données ministérielles de base - 2003.

(Numéro de catalogue R12-7/2003F), mars 2004.

Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 5 de 235

Section 1 : RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX ET CONTEXTE

Cette section du rapport fournit un aperçu général des caractéristiques socio-économiques et
géographiques et de l’état de santé des collectivités des Premières nations et des Inuits du
Canada. Ces renseignements donnent le contexte pour comprendre les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, les programmes et les services mis en
oeuvre par les collectivités des Premières nations et des Inuits, ainsi que l’analyse effectuée
dans le cadre de la présente évaluation.

ÉTAT DE SANTÉ

L’état de santé général des membres des Premières nations et des Inuits est déplorable, mais il
s’améliore, comparativement à la population canadienne. Ces tendances sont mises en
évidence par les données comparatives sur l’espérance de vie des populations d’Indiens
inscrits (tableau 1). L’espérance de vie des Indiens inscrits de sexe masculin augmente à un
rythme quelque peu supérieur à celui de l’ensemble de la population masculine. La même
tendance générale est observée chez les Indiennes, bien que les données de 2001 indiquent
un renversement à court terme de cette tendance 3.

L’espérance de vie des populations inuites est quelque peu inférieure à celle des membres des
Premières nations et de l’ensemble de la population. Archibald et Grey ont signalé qu’en 1995,
l’espérance de vie des Inuits au Nunavik était de 63,7ans chez les hommes et de 65,1 ans chez

Hommes Femm es

Année

Indiens

inscrits Canadiens Écart

Indiennes

inscrites Canadiennes Écart

1990 669 743 74 740 808 68

1995 680 752 72 757 814 57

2000 689 763 74 766 818 52

2001 704 765 61 755 821 66

 Tableau 1 : Espérance de vie comparative - 1990 à 2001



4 Archibald L. et Grey, R., Évaluation de modèles de prestation de soins de santé dans les régions

inuites. Inuit Tapirisat du Canada, 2000.
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les femmes. Ils ont également signalé que chez les populations inuites du Nunavut, elle se
situait à 66 ans chez les hommes et à 71 ans chez les femmes 4.

Le rapport de 2003 de Santé Canada intitulé Profil statistique de la santé des Premières
nations au Canada fournit une description plus détaillée de l’état de santé des membres des
Premières nations qui vivent dans les réserves au Canada, fondée sur les données de 1999 et
des années antérieures. Voici les « points saillants » de ce rapport sur leur état de santé :

• En 1999, le taux de mortalité infantile des Premières nations était de
8,0 décès pour 1 000 naissances vivantes, soit 1,5 fois le taux canadien
qui était de 5,5. Ce taux a toutefois diminué de façon constante
depuis 1979, alors qu’il s’élevait à 27,6 décès pour 1 000 naissances
vivantes [ . . . ].

• Les populations des Premières nations et du Canada affichaient des
proportions similaires de faible poids à la naissance en 1999. Cependant,
près du double des nouveaux-nés des Premières nations avaient un
poids élevé à la naissance par rapport au taux de l’ensemble du Canada.

• En 1999, le taux brut de mortalité chez les Premières nations était de
354,2 décès pour 100 000 habitants, ce qui représente une baisse par
rapport aux 544,9 décès pour 100 000 habitants enregistrés
de 1991 à 1993. Les quatre principales causes de décès étaient les
blessures et l’empoisonnement, les maladies du système circulatoire, le
cancer et les maladies du système respiratoire. Le taux pour chaque
cause de décès a diminué, passant de 22,4 % dans le cas du cancer
à 40,9 % pour les maladies du système respiratoire.

• La cause de décès la plus fréquente chez les membres des Premières
nations dont l’âge varie de 1 à 44 ans était les blessures et
l’empoisonnement. Chez les enfants de moins de 10 ans, les décès
étaient essentiellement liés à des blessures non intentionnelles. Le
suicide et l’automutilation constituaient les principales causes de décès
chez les jeunes et les adultes jusqu’à 44 ans. Quant aux membres de
45 ans et plus, ce sont les maladies du système circulatoire qui
représentaient la principale cause de décès. Ces tendances sont
semblables à celles de l’ensemble de la population canadienne [ . . . ].
D’ailleurs, les accidents d’automobile constituaient l’une des principales
causes de décès dans tous les groupes d’âge des Premières nations.

• En 1999, le taux de mortalité selon l’âge chez les membres des
Premières nations était plus élevé dans tous les groupes d’âge jusqu’au
groupe des 75 ans et plus.



5 Santé Canada, Profil statistique de la santé des Premières nations au Canada, mars 2003, p. 21.

6 Kirmayer, L.J., G.M. Brass, C .L. Tait, The Mental Health of Aboriginal Peoples: Transformations of

Identity and Comm unity , « Canadian Journal of Psychiatry », vol. 45, 2000. p. 607-616.
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• Pour ce qui est du suicide chez les membres des Premières nations, tous
les groupes d’âge jusqu’à 65 ans sont plus à risque que les mêmes
groupes d’âge de la population canadienne [ . . . ]. En outre, le risque de
suicide est proportionnellement plus élevé chez les hommes des
Premières nations que chez les femmes. L’écart le plus important par
rapport aux taux canadiens est observé chez les femmes de 15 à 24 ans
et de 25 à 39 ans (environ huit et cinq fois supérieurs aux taux
canadiens, respectivement).

• Comparativement à l’ensemble de la population canadienne, les
Premières nations affichent également des taux élevés de lambliase
(1,6 fois plus élevé), d’hépatite A (5,3 fois plus élevé) et de
shigellose (19,3 fois plus élevé) – il s’agit de maladies infectieuses graves
qu’il est impératif de déclarer aux autorités provinciales ou territoriales de
santé publique.

• En 1999, le taux de chlamydia génitale était plus élevé dans la population
des Premières nations. En fait, 947,0 cas ont été déclarés pour
100 000 habitants – environ sept fois le taux canadien de 138,2.

• Le taux de tuberculose des Premières nations était de 8 à 10 fois
supérieur à celui de l’ensemble de la population canadienne en 1999. On
associe les logements surpeuplés aux risques accrus de tuberculose
dans les collectivités 5. 

Les données disponibles sur l’état de santé des populations inuites ne sont pas aussi détaillées
que celles portant sur les populations des Premières nations. Toutefois, l’impression générale
est que les indicateurs de santé des collectivités inuites refléteraient la tendance évidente dans
les données relatives à l’espérance de vie – c’est-à-dire que leur état de santé s’améliore mais
est toujours très inférieur à celui de la population canadienne et des Premières nations. Par
exemple, en 1999, le taux de mortalité infantile se situait à 5,5 décès pour 100 000 habitants au
sein de la population canadienne et à 8,0 décès pour 100 000 habitants chez les Premières
nations, et il atteignait 25,5 décès pour 100 000 habitants au Nunavik et 24,0 au Nunavut. 

Il y a peu d’information sur l’état de santé mentale des populations des Premières nations et
des Inuits, mais il est généralement admis qu’il est comparable à leur état de santé général par
rapport à celui de l’ensemble de la population canadienne 6. À tout le moins, on peut dire ce qui
suit au sujet des troubles mentaux mentionnés dans le rapport de Santé Canada intitulé
Rapport sur les maladies mentales au Canada, et de leurs conséquences :

• Suite à l’atteinte d’un membre de la famille, d’un ami ou d’un collègue, les
maladies mentales touchent indirectement tous les Canadiens et Canadiennes. 
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• Vingt pour cent des Canadiens et Canadiennes seront
personnellement atteints d’une maladie mentale au cours de leur vie.

• Les maladies mentales touchent des personnes de tous âges,
niveaux d’instruction, niveaux de revenu et cultures.

• La maladie mentale apparaît le plus souvent à l’adolescence et dans
la jeune vie adulte.

• Une interaction complexe de facteurs génétiques, biologiques, de
personnalité et d’environnement cause les maladies mentales. 

• Les maladies mentales peuvent être traitées efficacement.

• Les maladies mentales sont coûteuses pour la personne, la famille,
le système de soins de santé et la collectivité.

• En 1993, on a estimé à au moins 7,331 milliards de dollars le coût
des maladies mentales au Canada.

• Quatre-vingt-six pour cent des hospitalisations pour maladie mentale
au Canada sont dans les hôpitaux généraux.

• En 1999, 3,8 % de toutes les admissions dans les hôpitaux
généraux (1,5 million de jours d’hôpital) étaient attribuables à des
troubles anxieux, des troubles bipolaires, la schizophrénie, la
dépression majeure, des troubles de la personnalité, des troubles de
l’alimentation et un comportement suicidaire.

• La stigmatisation rattachée aux maladies mentales présente un
obstacle sérieux, non seulement pour le diagnostic et le traitement,
mais également pour l’acceptation dans la collectivité. 

Malheureusement, il n’y a pas assez de données disponibles pour estimer la mesure dans
laquelle l’incidence et la prévalence des maladies mentales qui touchent les populations des
Premières nations et des Inuits diffèrent de celles relevées dans l’ensemble de la population.
Au cours des dernières années cependant, on a effectué des projets de recherche visant à
examiner différentes questions touchant la santé mentale chez différentes populations des
Premières nations et des Inuits. Les résultats de ces recherches ne reflètent pas
nécessairement l’expérience de ces populations en général, mais ils donnent une idée de leur
situation :

• Une analyse secondaire de l’Enquête sur la santé des Cris, de Santé Québec,
« révèle que les niveaux plus élevés de détresse psychologique sont associés
aux personnes plus jeunes, au sexe féminin, à la perte précoce des parents ou
d’un membre de la famille, à un réseau social restreint (moins de cinq amis ou



7 Kirmayer et coll., op. c it. 

8 Kirmayer et coll., op. c it. 

9 Corrado, R. et I. Cohen, Profils de la santé mentale d’un échantillon d’Autochtones de la

Colombie-Britannique survivants du Régime canadien des pensionnats. Fondation autochtone de

guérison, 2003.

10 Jette, M., A Health Profile of the Inuit of Nunavik: Report of the Sante Quebec Health Survey (1992),

« International Journa l of Circumpolar Health », vo l. 57, suppl. 1, 1998. p. 630-5. 
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parents proches) » 7. L’analyse a également révélé que les personnes qui ont
fait plus que des études primaires, en particulier les femmes, sont plus
nombreuses à déclarer qu’elles éprouvent un niveau de détresse élevé. 

En plus de préciser les risques de détresse accrue, la recherche a fait ressortir
deux facteurs de protection. En premier lieu, les personnes qui entretiennent une
« bonne relation avec la collectivité » sont moins susceptibles d’éprouver de la
détresse. En second lieu, les chercheurs ont constaté que le fait de « passer
plus de temps dans la forêt » était associé à un état de santé mentale plus
positif, en particulier chez les hommes. De l’avis des auteurs, les activités de
chasse axées sur les aliments traditionnels soutiennent « un mode de vie ayant
une signification sociale et spirituelle qui contribue au bien-être. » 8.

• Une équipe de chercheurs qui a étudié les dossiers de survivants des
pensionnats de la Colombie-Britannique a constaté que les antécédents
médicaux d’environ 75 % des membres de l’échantillon comprenaient des
problèmes de santé mentale. Les troubles les plus courants sont les suivants :
syndrome de stress post-traumatique (SSPT) (64,2 %), problème de
consommation abusive d’alcool ou d’autres drogues (26,3 %), dépression
majeure (21,1 %) et dysthymie (20 %). On a déterminé qu’une forte proportion
des sujets étaient atteints de deux troubles ou plus. Par exemple, environ la
moitié des personnes ayant reçu un diagnostic de SSPT souffraient aussi d’une
dépression majeure, avaient un problème de consommation abusive d’alcool ou
d’autres drogues, souffraient d’un trouble de la personnalité avec évitement
et/ou d’un autre trouble 9.

• Une enquête générale sur la santé et le bien-être des Inuits du Nunavik a permis
de constater que les répondants éprouvent peu de préoccupations au sujet de
leur santé physique, mais s’inquiètent beaucoup des problèmes de santé
mentale, notamment la détresse psychologique, les pensées suicidaires et les
parasuicides, qui comprennent les tentatives de suicide, les surdoses et les
blessures auto-infligées 10.

• Un autre projet de recherche portant sur la région du Nunavik consistait à
examiner les dossiers médicaux des Inuits qui se sont suicidés entre 1982
et 1996 et ceux d’un groupe témoin. Ces recherches ont révélé que les gens qui
se sont suicidés étaient beaucoup plus susceptibles de présenter des



11 Boothroyd, L.J., L.J. Kirmayer, S. Spreng, M. Malus, S. Hodgins, Completed Suicides among the Inuit

of Northern Quebec 1982-1996: A Case-control Study, « Canadian Medical Association Journal »,

18 septembre 2001, p. 749-755.

12 Malchy, B., Enns, M.W ., Young, T.K., Cox, B.J., Suicide among Manitoba's Aboriginal People, 1988

to 1994, « Canadian Medical Assoc iation Journal », 156(8) 1997, p. 1133-8. 

13 Archibald, L. et R .Grey, op. c it.

14 Kirmayer, Brass et Tait, op. c it.

15 Chandler, M.J. et C. Lalonde, Cultural Continuity as a Hedge Against Suicide in Canada's First

Nations, « Transcultural Psychiatry », 35.2, 1998, p. 191-219.
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diagnostics à vie de dépression, de trouble de la personnalité et/ou de trouble
des conduites et d’avoir souffert de maladies non psychiatriques et de blessures
plus graves. En raison de tels antécédents médicaux, les personnes qui se sont
suicidées ont eu beaucoup plus de contacts avec le personnel soignant et les
services de soins de santé que le groupe témoin. Les auteurs sont d’avis que
cela signifie que le personnel soignant de première ligne est bien placé pour
repérer les personnes qui risquent de se suicider 11.

Les taux de suicide, plus particulièrement chez les jeunes des Premières nations et les jeunes
Inuits, soulèvent d’importantes préoccupations depuis un certain temps déjà, et sont l’une des
raisons qui ont motivé la création du programme Pour des collectivités en bonne santé vers le
milieu des années 90. Les données disponibles indiquent que ces taux, ajustés pour tenir
compte de l’âge et du sexe, sont nettement plus élevés que le taux général de suicide de
l’ensemble des Canadiens. Par exemple, au Manitoba, des chercheurs ont constaté que les
taux annuels de suicide normalisés selon l’âge pour la période de 1988 à 1994 se situaient
à 31,8 pour 100 000 habitants chez les peuples autochtones et à 8 et 13,6 pour
100 000 habitants chez les non-Autochtones 12. Des taux de suicide beaucoup plus élevés sont
signalés au Nunavik  (82 pour 100 000 habitants) et au Nunavut (77,4  pour
100 000 habitants) 13.

Il est important de reconnaître que les taux et les risques de suicide varient considérablement à
l’échelle du pays, et d’une collectivité à l’autre. Au Québec, par exemple, des recherches
menées par l’Unité de recherche sur la culture et la santé mentale de l’Institut de psychiatrie
communautaire et familiale auprès des collectivités inuites du Nunavik ont révélé des taux
élevés d’idées suicidaires – pensées suicidaires – et de tentatives de suicide chez les
adolescents et les jeunes adultes, tandis que les taux enregistrés au sein de la population crie
du Québec étaient semblables aux taux généraux canadiens 14.  De même, des recherches
effectuées auprès des Premières nations en Colombie-Britannique ont révélé que le taux de
suicide chez les jeunes de certaines collectivités était très élevé comparativement à celui de la
population canadienne, mais que 111 des plus de 200 bandes de la province n’ont enregistré
aucun suicide chez les jeunes au cours d’une période de cinq ans 15.



16 Ministère des Affa ires indiennes et du Nord canadien, Données ministérielles de base - 2003.

(Numéro de catalogue R12-7/2003F), mars 2004.
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TENDANCES DÉMOGRAPHIQUES

Affaires indiennes et du Nord Canada (AINC) signale qu’en 2002, la population indienne
inscrite comptait 704 851 membres (403 337 vivant dans les réserves; 301 524 vivant hors
réserve), ce qui représente une augmentation de 38 % au sein de la population totale et une
augmentation de 32 % au sein de la population vivant dans les réserves, depuis 1991. La
région de l’Ontario compte la plus grande population des Premières nations vivant dans les
réserves, suivie de la Colombie-Britannique, du Manitoba, de la Saskatchewan et de l’Alberta
(figure 1).

En ce qui concerne l’avenir, AINC prévoit que le taux actuel de croissance de la population
totale des Premières nations ralentira au cours des 20 prochaines années (figure 2). Ces
projections supposent notamment que la population vivant dans les réserve pourrait s’accroître
considérablement, en grand partie en raison d’une migration nette vers les réserves des
Premières nations 16.

À l’instar du reste de la population canadienne, la population des Premières nations vieillit à
mesure que le taux de natalité diminue et que l’espérance de vie augmente. Les tendances
sont similaires, mais il existe d’importantes différences entre les deux groupes. Par exemple, le
taux de natalité des Premières nations se situait à 23,0 naissances pour 1 000 habitants
en 1999, ce qui représente une baisse par rapport à 1993, année où il atteignait 27,5, tandis
que le taux de natalité canadien était de 11,1 naissances pour 1 000 habitants en 1999. De

Figure 1



17 Santé Canada, Profil statistique de la santé des Premières nations au Canada (non daté), p. 14-18.

18 Centre des Premières Nations, Organisation nationale de la santé autochtone, Ce que les Premières

Nations pensent de leur santé et de leurs soins  de santé. Sommaire des résultats, juillet 2003,

www.naho.ca/firstnations/french/opinion_poll.php 
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même, selon les estimations, l’espérance de vie de la population des Premières nations
en 2002 était de 68,9 ans chez les hommes et de 76,6 ans chez les femmes; elle était
inférieure de 7,4 années et de 5,2 années, respectivement, à l’espérance de vie de la
population canadienne. Toutefois, l’écart de l’espérance de vie diminue : en 1980 on estimait
qu’il se situait à 10,9 années chez les hommes et à 11,0 années chez les femmes 17.

EMPLACEMENT GÉOGRAPHIQUE

La taille et l’emplacement de la collectivité peuvent avoir des répercussions importantes sur
l’accès aux services de santé, les résidents des collectivités plus petites et plus éloignées ayant
le plus de difficulté à obtenir des soins de santé complets. Par exemple, une enquête menée
par l’Organisation nationale de la santé autochtone (ONSA) auprès des membres des
Premières nations révèle que 85 % des répondants des collectivités non isolées et 81 % des
répondants des collectivités semi-isolées ont indiqué avoir un médecin traitant. Seulement 52 %
de ceux qui vivent dans des collectivités isolées ou éloignées ont dit avoir un médecin
traitant 18.

Figure 2: Population Projections - Registered Indians

http://www.naho.ca/firstnations/english/opinion_poll.php


Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 13 de 235

Santé Canada classe l’emplacement géographique des collectivités des Premières nations et
des Inuits en fonction de l’accès routier de la collectivité aux services médicaux les plus
proches :

• Les collectivités non isolées ont un accès routier aux services médicaux et sont
situées à moins de 90 kilomètres de ceux-ci; 

• Les collectivités semi-isolées ont un accès routier aux services médicaux et sont
situées à plus de 90 kilomètres de deux-ci; 

• Les collectivités isolées n’ont pas d’accès routier aux services médicaux et
comptent sur des vols réguliers;

• Les collectivités éloignées et isolées ne sont pas desservies par des vols
réguliers ou des routes permettant d’avoir accès à ces services. 

La Région du Manitoba compte la plus forte proportion de Premières nations dont les
collectivités sont classées comme étant isolées ou éloignées (40 %), bien que lorsqu’on tient
compte à la fois des collectivités inuites et des Premières nations, la Région du Québec compte
la plus forte proportion de collectivités isolées et éloignées (57 %).

La situation des collectivités non isolées varie grandement en ce qui concerne leur accès aux
services de santé. Par exemple, les Premières nations, comme celles de Kahnawake et de
Siksika, qui sont installées dans des zones adjacentes à de grandes villes ou à une distance de
navettage de celles-ci ont facilement accès à de grands hôpitaux, à des universités et à
d’autres ressources. Toutefois, les collectivités non isolées dont les services médicaux les plus
proches sont installés dans des villes de moindre envergure qui font face à d’importants défis
liés aux services de santé et ont notamment de la difficulté à recruter et à conserver des
médecins, des infirmières et d’autres fournisseurs de soins de santé, peuvent avoir des

Non

isolées

Semi-

isolées Isolées
Éloignées
et isolées Total

Pacifique 153 31 14 8 206

Alberta 31 19 4 4 58

Saskatchewan 62 12 8 2 84

Manitoba 27 10 24 1 62

Ontario 78 12 27 7 124

Québec 17 6 15 0 52

Atlantique 34 0 0 0 40

Ensemble du

Canada

402 90 112 22 626

Tableau 2 : Répartition des collectivités des Premières nations et des Inuits

par Région, 2002 



19 Pong, R.W ., Rural Health/Telehealth: Synthesis Series, Santé Canada, 2002.

(www.hc-sc.gc.ca/htf-fass)

20 Lemchuk-Favel, L. et R. Jock, Aboriginal Health Systems in Canada: Nine Case Studies, « Journal

of Aboriginal Health », janvier 2004, 28-51.

21 Schmidt, G., Barriers to recovery in a First Nations community, « Canadian Journal of Community

Mental Health », automne 2000; 19(2) : 75-87.

22 Dalrymple, A.J., J.J. O'Doherty, K.M. N ietsche, Comparative analysis of Native admissions and

registrations to northwestern Ontario treatment facilities: hospital and community sectors, « Canadian

Journal of Psychiatry », octobre 1995; 40(8) : 467-73.
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problèmes semblables à ceux des collectivités semi-isolées en matière d’accès aux services de
santé 19.

La plupart des collectivités inuites sont classées comme étant des collectivités isolées ou
éloignées. Au Labrador, quatre des six collectivités inuites sont isolées/éloignées car elles ont
accès aux services médicaux uniquement par voie aérienne. Dans la région du Nunavik,
12 des 14 collectivités sont isolées/éloignées, tandis qu’au Nunavut, au moins
20 des 26 collectivités comptent sur des services de transport aérien pour obtenir des services
médicaux.

Les collectivités éloignées et isolées, et de nombreuses collectivités semi-isolées, qui sont
habituellement de petite taille, ont de la difficulté à concevoir et à maintenir des services de
santé. Même lorsqu’elles sont capables de justifier et d’établir des services locaux, ces
collectivités doivent faire face à des taux de roulement élevés du personnel et ont de la
difficulté à recruter du personnel compétent possédant les aptitudes et les connaissances
nécessaires pour combler les besoins de la collectivité. Par exemple, les pénuries de personnel
infirmier dans ces collectivités sont chroniques : en 1999, environ 45 % des postes en soins
infirmiers dans les collectivités éloignées des Premières nations étaient vacants ou dotés de
façon temporaire 20.

Un autre défi que les collectivités éloignées et les petites collectivités qui n’ont pas facilement
accès aux services offerts en zones urbaines doivent relever tient au fait que les modèles de
prestation de services de santé sont conçus en fonction d’hypothèses d’ordre urbain. Le
concept de la réadaptation psychiatrique, par exemple, est un élément important de la
philosophie et des programmes canadiens de santé mentale communautaire.
Malheureusement, ce concept ne fonctionne pas dans les collectivités rurales car il suppose
que la collectivité dispose d’une gamme d’options de logement permettant de répondre aux
besoins divers et changeants des patients, d’une gamme de possibilités d’emploi, et qu’elle est
en mesure de fournir un accès raisonnable aux services de soutien tels que des hôpitaux ou
des cliniques psychiatriques, des services sociaux et d’autres services du même genre 21. Étant
donné que les collectivités éloignées ne peuvent pas donner suite à ces hypothèses de base,
leurs résidents font face à des taux plus élevés d’hospitalisation dans des établissements situés
à une certaine distance de leur collectivité de résidence 22.



23 Schmidt, Lem chuk-Favel, L. et R. Jock , op. c it.
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TAILLE DE LA COLLECTIVITÉ

La taille de la population des collectivités a d’importantes répercussions sur la mise en place et
le maintien des services de santé et d’autres services à deux égards. En premier lieu, les
recettes publiques d’une collectivité sont directement liées à son bassin de population, En
second lieu, même si les ressources ne posent aucun problème, il se peut que la demande de
service d’une collectivité de moindre envergure ne soit pas assez élevée pour justifier la mise
en oeuvre et le maintien de programmes locaux de soins complets, à moins qu’il ne soit
possible et pertinent d’assigner de multiples fonctions aux membres individuels du personnel
des services de santé. Lorsque cela est impossible, la solution consiste à établir une certaine
forme de partenariat avec d’autres collectivités et/ou des services et des organismes extérieurs
de soins de santé 23.

  Collectivités des Premières nations

Environ 37 % de toutes les collectivités des Premières nations ont des populations vivant dans
les réserves comptant moins de 250 habitants. En outre, un autre 24 % d’entre elles ont des
populations de 250 à 499 habitants (figure 3). Une faible proportion (5,7 %) des Premières
nations ont des populations vivant dans les réserves comptant 2 000 habitants ou plus. La plus
importante de celles-ci est celle des Six Nations, dont la population vivant dans les réserves
compte 13 967 habitants et dont la population totale compte 21 618 habitants (tableau 3). La
plus importante des Premières nations de la Région de l’Atlantique est celle d’Eskasoni
(population : 2 995 habitants) et la plus importante de la Colombie-Britannique est celle de
Squamish (population : 2 166 habitants).
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Figure 3 : On reserve Community Population Size

Collectivité Région Population

Six Nations Ontario 13967

Akwesasne Ontario 7981

Blood Alberta 7369

Kahanawake Québec 7225

Saddle Lake Alberta 5665

Samson Alberta 5040

Lac la Ronge Saskatchewan 4536

Cross Lake Manitoba 4345

Norway House Manitoba 4200

Nation crie Peter Ballantyne Saskatchewan 3562

 Tableau 3 : Dix plus importantes Premières nations
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  Collectivités inuites

On trouvera ci-dessous les profils des collectivités inuites du Labrador, du Québec (Nunavik),
du Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest (Inuvialuit) :

• Labrador : Approximativement 4 500 Inuits habitent dans cinq collectivités
côtières du Nord et des collectivités situées plus au sud, au Labrador. Toutes les
collectivités ont accès à des services réguliers de transport aérien et maritime,
mais aucune collectivité côtière du Nord n’a un accès routier. Nain (population :
1 200 habitants) est le centre administratif des collectivités côtières.

• Nunavik : La région du Nunavik est située au nord du 55e parallèle dans la
province de Québec. La population de 9 000 Inuits est répartie dans
14 collectivités. Kuujjuaq (population : 1 500 habitants) est le centre administratif
régional. Les collectivités, dont chacune est dotée d’un conseil municipal, sont
membres de l’Administration régionale Kativik, qui est responsable des
infrastructures et services municipaux.

• Nunavut : Le Nunavut compte une population inuite de 23 000 habitants vivant
dans 26 collectivités. Iqaluit, la capitale territoriale, est la plus grande collectivité
et compte plus de 5 000 habitants. Les centres régionaux de Cambridge Bay et
Rankin Inlet ont des populations de 1 300 habitants et 2 700 habitants,
respectivement.

• Région d’Inuvialuit : La région d’Inuvialuit, qui est située dans le nord-ouest  des
Territoires du Nord-Ouest, compte une population inuite de 5 000 habitants qui
vivent dans les quatre collectivités continentales et les deux collectivités
insulaires. Inuvik, qui est le centre administratif de la région, a une population
totale de 3 000 habitants. Les collectivités continentales sont les seules
collectivités inuites du Canada à être dotées de routes qui les relient au Sud. 

GESTION ET FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTÉ

Les résidents des collectivités des Premières nations et des Inuits ont accès à des services
médicaux généraux par le biais du régime d’assurance-maladie de leur province ou territoire.
En outre, ils peuvent, dans certaines circonstances, obtenir des médicaments sur ordonnance,
des soins de la vue et des soins dentaires, des fournitures médicales et des équipements
médicaux, ainsi que des services de transport pour raison médicale par l’intermédiaire du



24 Santé Canada, Services de santé non assurés - Rapport annuel 2002/2003. p. 3 : Le programme des

Services de santé non assurés (SSNA) offre à environ 735 000 Indiens inscrits et Inuits une gamm e

limitée de produits et de services de santé lorsque ceux-ci sont médicalement nécessaires mais ne

sont pas couverts par un autre rég ime d’assurance-maladie privé, provincial ou territorial.
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régime fédéral de Services de santé non assurés 24 . Le régime de Services de santé non
assurés, qui est administré par les bureaux régionaux de la DGSPNI, offre également une
couverture limitée en ce qui concerne les services de counselling en santé mentale en situation
de crise fournis par des professionnels de la santé mentale autorisés, qui sont principalement
des psychologues et des travailleurs sociaux.

Les collectivités des Premières nations et des Inuits gèrent et fournissent un éventail de
services de santé publique communautaires au moyen de leurs propres structures
gouvernementales. Ces services de santé publique peuvent comprendre les suivants :

• Soins primaires;
• Lutte contre les maladies transmissibles;
• Grandir ensemble;
• Représentants en santé communautaire;
• Programme d’hygiène du milieu, portant notamment sur la qualité de l’eau;
• Pour des collectivités en bonne santé - Programme sur l’abus de solvants;
• Soins communautaires à domicile;
• Pour des collectivités en bonne santé - Gestion de crise en santé mentale;
• Programme national de lutte contre l’abus d’alcool et des drogues chez les

Autochtones (PNLAADA);
• Soins infirmiers communautaires;
• Programme canadien de nutrition prénatale;
• Promotion de la santé (prévention et contrôle du diabète, lutte contre le

tabagisme, syndrome d’alcoolisme foetal [SAF] et effets de l’alcool sur le
foetus [EAF], VIH/sida) et/ou

• Soins dentaires, lorsque les règlements provinciaux/territoriaux le permettent. 

Dans la plupart des collectivités, ces services de santé sont fournis par le bais d’un centre de
santé ou d’un bureau de santé géré par la bande ou le conseil d’administration local.
D’ordinaire, les centres emploient des infirmières en santé communautaire, des représentants
en santé communautaire, du personnel de soutien et, dans de nombreux cas, des conseillers
du PNLAADA. Selon la taille de la collectivité et les priorités de celle-ci en matière de santé, ses
services de santé peuvent aussi employer du personnel spécialisé dans les domaines de la
santé mentale, de l’éducation et de la sensibilisation de la collectivité, des programmes de
loisirs ou d’autres activités de promotion de la santé. Par exemple, les centres de santé gèrent
parfois des programmes d’aide préscolaire.

Les centres de santé locaux sont les principaux instruments de prestation des services de
santé communautaire, mais un grand nombre de conseils tribaux ou de structures régionales
jouent un rôle dans la planification et la gestion des services de santé. Dans certains cas, ils
peuvent aussi être responsables de certains services directs. Approximativement 75 % des



25 L’estimation est fondée sur les listes de profils des Premières nations du ministère des Affaires

indiennes et du Nord canadien. sd iprod2.inac.gc.ca/FNProfiles/FNProfiles_home.htm  

26 Santé Canada, Passation du contrôle des programmes de santé aux Premières nations et aux

communautés inuit : Guide 1 - Introduction à trois approches, p. 23. Révisé en mars 2004.
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Premières nations sont membres de conseils tribaux 25 mais nous ne disposons pas de
données pour déterminer la fréquence à laquelle les conseils tribaux jouent un rôle dans les
services de santé, ainsi que l’étendue de ce rôle.

Les programmes et les services de santé communautaire des Premières nations et des Inuits
sont financés dans le cadre de programmes de contribution financière administrés par la
DGSNPI par le biais de trois types d’accords : 

Accords généraux : En vertu de ces accords, les collectivités administrent les
programmes de santé de la DGSPNI conformément à des dispositions qui leur
interdisent de réaffecter ou de réorienter les ressources en santé. Les fonds sont
débloqués à l’intention des collectivités sous forme d’avances et de paiements
mensuels sous réserve de la présentation de rapports trimestriels sur les finances et les
programmes pour chacun des programmes financés. Les accords sont habituellement
d’une durée d’un an.

Accords intégrés : Une collectivité qui choisit d’établir des accords intégrés doit créer sa
propre structure de gestion de la santé, élaborer un plan de santé approuvé par Santé
Canada et établir un budget global pour ses services de santé. Tant que les services
obligatoires sont fournis, la collectivité peut modifier les objectifs et les activités des
programmes et répartir les ressources entre les services en fonction de ses priorités.
Les collectivités qui ont recours aux accords intégrés doivent présenter des rapports sur
les dépenses réelles pour chaque composante de programme, effectuer des
vérifications annuelles et rédiger des rapports annuels sur les services et les réalisations
des programmes. Les accords intégrés peuvent être d’une durée de trois à cinq ans,
sous réserve du renouvellement annuel du budget.

Accords de transfert : En vertu de ces mécanismes, les collectivités des Premières
nations et des Inuits installées au sud du 60e parallèle peuvent choisir d’exercer un
vaste contrôle sur les services de santé dans le cadre d’accords d’une durée de trois à
cinq ans qui leur permettent de concevoir des programmes et de réorienter les
ressources en fonction de leurs priorités, tant qu’elles exécutent les programmes
obligatoires dans les domaines des services d’hygiène du milieu, des services de
médecins et de la supervision professionnelle des soins infirmiers. Les collectivités qui
ont recours aux accords de transfert doivent effectuer des vérifications  annuelles,
produire des rapports annuels et évaluer les programmes tous les cinq ans 26.

Santé Canada rapporte qu’en 2004, 48 % des collectivités des Premières nations (voir le
tableau 4) et sept collectivités inuites avaient établi des accords de transfert et que 31 % des



27 Santé Canada, Le point sur les services contrôlés par les  Premières nations. www.hc-sc.gc.ca/

fnihb-dgspni/fnihb/ bpm/hfa/transfer_status/ control_activity.htm 
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collectivités des Premières nations avaient signé des accords intégrés. Le reste des
collectivités fonctionnent dans le cadre d’accords généraux 27.
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Section 2 : APPROCHE ET MÉTHODOLOGIES D’ÉVALUATION

Cette section du rapport met en lumière la portée et l’approche de l’évaluation des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Elle examine en outre les
méthodologies utilisées.

GESTION DE L’ÉVALUATION

La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits a établi un comité
consultatif ministériel chargé de guider la gestion de l’évaluation des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Le comité réunissait des employés de
l’administration centrale responsables de la gestion nationale des deux initiatives, ainsi qu’un
agent d’évaluation ministériel et quatre directeurs régionaux de programmes ayant des
responsabilités directes à l’égard des initiatives.

Les responsabilités du comité consultatif consistaient notamment à définir les exigences de
l’évaluation, à évaluer les réponses à la demande de proposition, à faciliter les communications
avec les bureaux régionaux et les collectivités des Premières nations et des Inuits participant
aux visites sur le terrain, à examiner et à approuver les outils utilisés par l’équipe d’évaluation,
ainsi qu’à examiner et approuver les rapports produits par les évaluateurs.

PORTÉE ET OBJECTIFS DE L’ÉVALUATION 

Dans la demande de proposition, Santé Canada stipulait que le but premier de l’évaluation était
de recueillir des données sur le type d’activités soutenues par les initiatives Grandir ensemble
et Pour des collectivités en bonne santé, ainsi que sur les résultats et les effets de celles-ci afin
de déterminer si ces activités ont permis d’atteindre les objectifs des initiatives. Plus
particulièrement, le Ministère voulait que l’évaluation :

• Examine la façon dont le programme a été mis en oeuvre, y compris la
détermination du mode de financement à l’échelle nationale;

• Examine les différentes méthodes de mise en oeuvre des initiatives à l’échelle
régionale, y compris les modes de financement utilisés pour répartir les fonds
entre les collectivités des Premières nations et des Inuits;
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• Détermine comment le financement des programmes et du projet a contribué à
la réalisation des objectifs, en tenant compte des changements survenus en
matière de priorités au fil des ans;

• Examine comment, au fil des ans, la souplesse inhérente aux programmes a
permis aux collectivités de réorienter les fonds vers de nouvelles priorités;

• Détermine l’incidence et la rentabilité globales des initiatives Grandir ensemble
et Pour des collectivités en bonne santé.

En bref, l’évaluation vise à évaluer la façon dont les initiatives ont été mises en oeuvre et
gérées par la Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits. Elle n’était pas
conçue ni prévue pour évaluer la réussite des projets et services particuliers que les
collectivités des Premières nations et des Inuits ont mis en oeuvre au moyen des fonds
provenant des initiatives Pour des collectivités en bonne santé et Grandir ensemble, ni pour
déterminer si ces projets et services sont gérés de façon convenable et efficace.

  Questions dépassant la portée de l’évaluation

Étant donné que des « questions dépassant la portée de l’évaluation » peuvent retenir
l’attention des évaluateurs, Auguste Solutions & Associates a établi une politique interne visant
à informer le client de toute question importante qui est portée à l’attention d’un membre de son
équipe d’évaluation mais qui dépasse la portée de l’évaluation, au moyen d’une lettre à la
direction.

POINTS ET QUESTIONS D’ÉVALUATION 

L’évaluation porte sur les trois principaux points suivants : pertinence, réussite et efficacité.
Pour chacun des principaux points, le comité consultatif et les évaluateurs ont élaboré une
série de questions d’évaluation mettant l’accent sur les préoccupations entourant le
programme. Les points, et les questions connexes, sont présentés ci-dessous.

Point no 1 – Pertinence

Le premier point abordé est la question de savoir si les initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé sont toujours conformes aux priorités du Ministère en matière de
santé des Premières nations et des Inuits et aux priorités communautaires et si elles répondent
de façon réaliste aux besoins réels. 
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Afin de donner suite au point concernant la pertinence, les évaluateurs ont recueilli des
données pour répondre aux sept questions suivantes :

1.1 Les programmes sont-ils assortis de politiques et de critères clairs aux échelons
national et régional?

1.2 Les besoins et les priorités des collectivités des Premières nations et des Inuits
en matière de santé ont-ils été cernés, et s’agit-il de besoins de priorités
actuels?

1.3 Est-ce que chaque composante de programme est toujours axée avec précision
sur les questions, les besoins et les priorités des collectivités des Premières
nations et des Inuits, et y répond-elle?

1.4 Les procédures et les structures nationales et régionales de mise en oeuvre, de
gestion et d’administration reflètent-elles les questions, les besoins et les
priorités des collectivités des Premières nations et des Inuits et
y répondent-elles?

1.5 Les activités et les résultats du programme sont-ils conformes aux objectifs et
aux résultats escomptés des programmes? 

1.6 Quels sont les programmes et les services nationaux, provinciaux, territoriaux et
communautaires auxquels les initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé ont été jumelées?

1.7 Dans quelle mesure les objectifs et le mandat du programme demeurent-ils
pertinents?

Point no 2 – Réussite

Le deuxième secteur d’exploration de l’évaluation vise à déterminer si les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé ont atteint leurs objectifs dans les limites de
leur budget et sans obtenir de résultats non désirés. Les questions précises qui ont été traitées
sont les suivantes :

2.1 La mise en oeuvre à l’échelle nationale a-t-elle permis de fournir aux Régions les
ressources et le soutien nécessaires pour exécuter le programme à l’intention
des éventuels fondés de pouvoir de projets?

2.2 La mise en oeuvre à l’échelle régionale a-t-elle permis de fournir aux fondés de
pouvoir de projets les ressources et le soutien nécessaires pour exécuter le
programme à l’intention des collectivités des Premières nations et des Inuits et
de leurs membres? 

2.3 Les projets et les services sont-ils conformes aux six principes déclarés du
programme? 
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2.4 Les niveaux de participation des Premières nations et des Inuits aux projets des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé qui sont
exécutés au sein de leurs collectivités ont-ils augmenté?

2.5 Les fondés de pouvoir de projets ont-ils reçu l’information et le soutien
nécessaires pour atteindre convenablement chacun des objectifs déclarés du
programme? 

 
2.6 Quels avantages pour les collectivités et quels résultats plus généraux,

escomptés et non escomptés, ont résulté de l’exécution du programme?

2.7 Les travailleurs communautaires, les travailleurs de la santé et des services aux
enfants et les autres travailleurs ont-ils reçu une formation pertinente et
reconnue, et cette formation a-t-elle permis d’améliorer leur capacité de
satisfaire les besoins relevés?

2.8 Les programmes sont-ils souples et sont-ils axés sur la collectivité et adaptés à
son rythme, et le fait que les programmes soient souples, axés sur la collectivité
et adaptés à son rythme a-t-il influé sur les  résultats et les effets de l’exécution
du programme?

Point no 3 – Efficacité 

Le troisième secteur d’exploration vise à déterminer si la Direction générale de la santé des
Premières nations et des Inuits a utilisé les moyens les plus pertinents et efficaces pour
atteindre les objectifs des initiatives, par comparaison aux autres approches de conception et
d’exécution. À cette fin, l’équipe d’évaluation a recueilli des données et des renseignements
pour répondre aux questions suivantes :

3.1 Existe-il des méthodes d’exécution de programme plus rentables pour atteindre
les objectifs et obtenir les résultats escomptés? 

3.2 Le fait que les programmes soient souples et soient axés sur la collectivité et
adaptés à son rythme a-t-il influé sur la rentabilité du programme? 

3.3 Existe-t-il des moyens plus efficaces d’aider les collectivités des Premières
nations et des Inuits à satisfaire les besoins des enfants et des familles en
matière de santé?
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MÉTHODOLOGIES

L’évaluation des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé a fait
appel aux méthodologies de collecte de données suivantes :

1. Évaluations communautaires : L’évaluation comporte deux séries
d’évaluations :

Approches novatrices : Huit visites sur le terrain (une par Région de la
DGSPNI) ont été effectuées dans des collectivités choisies parmi une liste
restreinte de collectivités qui, selon le bureau régional, ont adopté des
approches communautaires novatrices. 

Échantillon aléatoire de collectivités : Les visites sur le terrain ont été
effectuées auprès d’un échantillon aléatoire stratifié de 15 collectivités afin
d’établir le profil des activités, des résultats et des effets des programmes.
L’échantillonnage a tenu compte des facteurs suivants : représentation
régionale, emplacement urbain par opposition à éloigné; gestion par le
conseil tribal par opposition à la gestion par la bande; représentation des
Premières nations et des Inuits; taille de la population.  La participation était
volontaire, et certaines collectivités ont décidé de ne pas participer. Les
collectivités faisant l’objet d’une entente de gestion par un tiers ou pour
lesquelles une vérification était en cours ont été exclues. Cette mesure avait
pour but de faire en sorte que les collectivités aient des capacités
suffisantes pour prendre part à une étude de cas.

2. Sondages : Un questionnaire de sondage postal visant les administrateurs et les
travailleurs des programmes a été distribué à toutes les collectivités des
Premières nations et des Inuits. Afin d’obtenir une représentativité maximale des
répondants, on a inclus toutes les collectivités.

3. Groupes de discussion : Des séances de groupe de discussion ont eu lieu
dans chacune des huit Régions. Les participants à ces séances sont des
employés de la DGSPNI et des représentants des collectivités et des
organisations des Premières nations et des Inuits qui possèdent une expérience
actuelle ou passée relative à la mise en oeuvre des initiatives ou à l’exécution de
programmes communautaires.

4. Étude de dossiers : Lors de l’évaluation, on a examiné des documents (plans
stratégiques, documents de communication, rapports de consultation, rapports
d’étape sur les programmes, échantillons de dossiers de projets, formulaires,
etc.) indiqués par le personnel de l’administration centrale et des bureaux
régionaux de la DGSPNI et ayant trait à la mise en oeuvre et à la gestion des
initiatives.
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5. Entrevues auprès d’informateurs clés : Des entrevues en personne et au
téléphone ont été menées auprès d’informateurs clés dans les huit Régions au
moyen de guides d’entrevue.

6. Analyse documentaire : On a examiné des recherches, des études et des
rapports canadiens publiés afin d’évaluer l’état des connaissances relatives à la
nature et à l’incidence des questions touchant la santé mentale auxquelles les
Premières nations et les Inuits font face et de déterminer ce que l’on sait au
sujet de l’efficacité des services de santé mentale qui sont fournis aux résidents
des collectivités des Premières nations et des Inuits.

  Évaluations communautaires

Santé Canada a demandé à l’évaluateur d’effectuer une série de visites dans les collectivités
afin de recueillir des renseignements sur la prestation de tous les programmes et services liés
aux initiatives Pour des collectivités en bonne santé et Grandir ensemble à l’échelle
communautaire. Huit de ces collectivités (une par Région) ont été sélectionnées par les
bureaux régionaux de la DGSPNI à titre de collectivités dont les programmes ont mis en
lumière des approches novatrices. 

Les huit collectivités faisant preuve d’« innovation » sont les suivantes :

• Première nation de Sagkeeng, qui est située à environ 130 kilomètres au
nord-est de Winnipeg (Manitoba) et compte une population d’environ
3 000 habitants vivant dans la réserve.

• Six Nations, une collectivité comptant approximativement 13 000 habitants, qui
est située à côté de Brantford (Ontario) [population : 90 000 habitants].

• Première nation de Kahkewistahaw, qui est située à environ 160 kilomètres à
l’est de Regina et compte une population d’environ 417 habitants vivant dans la
réserve. 

• Première nation de Siksika, qui est située à 90 kilomètres au sud-est de Calgary,
et compte une population d’approximativement  4 200 habitants vivant dans la
réserve.

• Première nation de Eagle Village (Kipawa), qui compte une population de
260 habitants vivant dans la réserve et est située à environ 15 kilomètres de 
Témiscamingue (Québec) [population : 3 000 habitants).

• Première nation d’Eskasoni, qui compte une population de 3 100 habitants et est
située à environ 65 kilomètres de Sydney (Nouvelle-Écosse).
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• Première nation des Dénés Yellowknives, qui est formée de trois groupes dont la
population totale compte environ 1 200 habitants vivant dans la réserve et hors
de la réserve. Le premier groupe est constitué des habitants de la Nation dénée
résidant à Yellowknife, le deuxième est formé des résidents de N'Dilo, une île
située près de Yellowknife, et le troisième est formé des résidents de Dettah, qui
se trouve à 30 minutes de voiture de Yellowknife.

• Première nation de Tsleil-Waututh (Burrard), qui est une collectivité comptant
environ 220 habitants et est située dans la ville de North Vancouver.

Des visites sur le terrain ont également été effectuées auprès de 15 collectivités que les
évaluateurs ont sélectionnées au moyen d’un échantillonnage aléatoire stratifié. Les
évaluations avaient pour objet de décrire les programmes ainsi que les réalisations accomplies
au fil du temps, les influences externes susceptibles d’avoir eu une incidence sur l’orientation
des programmes, ainsi que les résultats et les effets des activités au sein des collectivités, et la
façon dont le financement reflète les objectifs et les priorités des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé.

Les collectivités et les organisations des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux
visites sur le terrain effectuées dans le cadre des évaluations communautaires sont les
suivantes :

• Indian Health Services du conseil tribal de Battlefords, organisme qui est situé à
North Battleford (population : 13 692 habitants) et qui offre des services aux
résidents des Premières nations Ahtahkakoop, Little Pine, Lucky Man,
Moosomin, Mosquito, Grizzly Bear's Head, Lean Man, Poundmaker, Red
Pheasant et Sweetgrass (population totale vivant dans les réserves :
5 278 habitants), qui sont toutes situées à moins de 50 kilomètres de la ville.

• Health and Social Development Authority du conseil tribal de Meadow Lake,
organisation dont l’administration centrale est située au sein de la Première
nation Flying Dust, qui fournit des services aux résidents des Premières nations
suivantes : Birch Narrows, Buffalo River Dene, Canoe Lake Cree, Clearwater
River Dene, English River, Flying Dust, Island Lake, Makwa Sahgaiehcan et
Waterhen Lake (population totale vivant dans les réserves : environ
5 600 habitants). La Première nation Flying Dust est située dans une zone
adjacente à Meadow Lake (Saskatchewan) [population : 6 200 habitants].
Certaines des collectivités membres sont classées comme étant semi-isolées.

• Algonquins de Pikwakanagan (Golden Lake), collectivité ayant signé un accord
de transfert et comptant une population d’environ 400 habitants vivant dans la
réserve, qui est située à approximativement 55 kilomètres de Pembroke
(Ontario) [population : 13 000 habitants].

• Chippewas de Sarnia (Aamjiwnaang), collectivité dont la population compte
environ 800 habitants, qui borde la ville de Sarnia (population :
70 000 habitants).
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• Première nation de Swan Lake, qui compte une population d’environ
520 habitants vivant dans la réserve et est située dans le Sud du Manitoba à
environ 75 kilomètres au sud-ouest de Winnipeg (Manitoba). 

• Première nation de Little Grand Rapids, collectivité située près de la frontière
entre le Manitoba et l’Ontario à environ 270 kilomètres au nord-est de Winnipeg,
qui est accessible uniquement par avion et, selon la saison, par bateau, par
motoneige, ou encore par hélicoptère à partir de la bande d’atterrissage, en
traversant Family Lake. Little Grand compte une population d’environ
1 150 habitants vivant dans la réserve.

• Première nation de Swan River, collectivité située à approximativement
50 kilomètres à l’ouest de Slave Lake (Alberta) [population : 6 600 habitants), qui
a une population d’environ 400 habitants.

• Première nation de Frog Lake, collectivité crie comptant approximativement
1 400 habitants, située près de la frontière entre l’Alberta et la Saskatchewan, à
environ 70 kilomètres de St. Paul (Alberta) [population : 5 000 habitants]. 

• Kahnawake, collectivité qui compte une population de 7 225 habitants vivant
dans la réserve et qui est située près de Montréal (Québec).

• Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, organisation
dont l’administration centrale est située à Kuujjuaq (Québec), qui coordonne les
services de santé destinés aux résidents de Kuujjuaq et de 13 autres
collectivités inuites dont la population totale est d’environ 11 000 habitants.
Toutes les collectivités sont tributaires du transport aérien.

• Première nation de Eel Ground, collectivité qui compte une population de
520 habitants vivant dans la réserve et qui est située à environ 10 kilomètres à
l’extérieur de Miramichi (Nouveau-Brunswick) [population : 18 500 habitants].

• Première nation de Dog Rib Rae, collectivité qui compte une population de
1 800 habitants vivant dans la réserve et qui est située à environ 100 kilomètres
de Yellowknife et est accessible toute l’année par une route en gravier. 

• Rankin Inlet (Kangiqtiniq), Nunavut, collectivité accessible uniquement par avion
comptant 2 200 habitants, dont 1 725 sont des Inuits. 

• Première nation de Paq'tnkek (Afton), collectivité mi'kmaq comptant
335 habitants, située à environ 25 kilomètres d’Antigonish (Nouvelle-Écosse)
[population : 7 700 habitants].

• Première nation de Westbank, collectivité qui est située près de Kelowna
(population : 100 000 habitants), qui compte une population d’un peu plus de
400 habitants.
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Au cours des visites effectuées sur le terrain auprès des collectivités, les évaluateurs ont
interrogé 147 aînés, gestionnaires, employés, membres de conseil des Premières nations et
des Inuits ainsi que d’autres personnes participant à la gestion et à l’exécution des programmes
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

Quatre des collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont conclu des accords de
transfert des responsabilités en matière de santé, deux collectivités ont conclu des accords
intégrés et les autres ont conclu des accords de contribution généraux (voir le tableau 5,
ci-dessous). 

Tableau 4 : Type d ’accord concernant les programmes de santé

Accord Collectivité

Général Chippewas de Sarnia (Aamjiwnaang)

Première nation de DogRib-Rae

Première nation de Eagle Village

Première nation de Eel Ground

Première nation de Frog Lake

Première nation de Little Grand Rapids

Health and Social Development Authority du conseil tribal de

Meadow Lake

Régie régionale de la santé et des services sociaux du

Nunavik

Première nation de Paq'tnkek (Afton)

Rankin Inlet (Kangiqtiniq)

Première nation de Sagkeeng 

Première nation de Siksika

Six Nations

Première nation de Swan Lake

Première nation de Swan River

Première nation de Tsleil-W aututh (Burrard)

Première nation des Dénés Yellowknives

Intégré Première nation de Kahkewistahaw

Première nation de W estbank

Transfert Algonquins de Pikwakanagan

Indian Health Services du conseil tribal de Battlefords

Première nation d’Eskasoni

Kahnawake
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  Sondage

L’équipe d’évaluation a mené un sondage auprès des administrateurs et des travailleurs des
programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Les questionnaires,
dont l’un visait les administrateurs et l’autre visait les travailleurs, ont été conçus par le Groupe
consultatif d’évaluation de la DGSPNI en fonction d’instruments élaborés par l’évaluateur. Ces
questionnaires comportaient une combinaison de questions fermées et ouvertes.

Les points abordés dans les questionnaires comprennent les suivants :

• Importance relative des six composantes de programme financées dans le cadre
des initiatives;

• Types d’organisations qui exécutent les programmes;

• Pratiques et politiques administratives (questionnaire visant les administrateurs
seulement);

• Changements survenus dans la situation de la collectivité par rapport aux
avantages escomptés des initiatives;

• Activités de planification et de gestion de cas interorganismes/interservices;

• Points forts, avantages et défis des programmes;

• Pertinence des programmes et services actuels;

• Fréquence de la prestation de services des six composantes de programme
financées dans le cadre des initiatives (questionnaire visant les travailleurs
seulement);

• Tendances relatives à la participation à la charge de travail et aux programmes
(questionnaire visant les travailleurs seulement);

• Recours aux pratiques traditionnelles et culturelles (questionnaire visant les
travailleurs seulement).

Les questionnaires de sondage ont été distribués par la poste aux personnes-ressources des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé dans chacune des
collectivités des Premières nations et des Inuits à partir de listes d’envoi fournies par le chargé
de projet. On a demandé à la personne-ressource de faire parvenir le questionnaire aux
personnes visées au sein de la collectivité. Les répondants ont été invités à transmettre les
questionnaires remplis par télécopieur à un numéro sans frais.

Après l’expiration du délai de réponse indiqué dans le dossier du questionnaire, l’évaluateur a
effectué un suivi téléphonique afin d’encourager les gens à participer au sondage. En outre, les
fonctionnaires régionaux de la DGSPNI ont communiqué avec les représentants des
collectivités afin d’encourager la participation lorsque le taux de réponse initial était inférieur aux
attentes.
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L’équipe d’évaluation a distribué 1 210 questionnaires et a reçu 194 réponses, soit un taux de
réponse de 16 %. Les réponses provenaient de 90 administrateurs – c’est-à-dire les principaux
responsables de la gestion des activités des initiatives Grandir ensemble et/ou Pour des
collectivités en bonne santé au sein de leur collectivité et de la reddition de comptes au conseil
de bande ou à l’autorité communautaire locale et à la DGSPNI – et de 104 travailleurs –
c’est-à-dire des personnes employées dans la planification, la prestation et/ou la coordination
des programmes, des services ou des activités appuyés par des fonds provenant des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Étant donné que deux réponses ou
plus ont été reçues de certaines collectivités, les 194 réponses représentent 141 collectivités au
total.

  Groupes de discussion

Des séances de groupe de discussion ont eu lieu dans chacune des régions et ont rassemblé
des membres de Santé Canada et/ou des collectivités et des organisations des Premières
nations et des Inuits possédant de l’expérience dans la mise en oeuvre et l’exécution des
programmes Pour des collectivités en bonne santé et Grandir ensemble. Les participants ont
été sélectionnés par chacun des bureaux régionaux de la DGSPNI. 

Chaque séance, qui a duré environ deux heures et a réuni de quatre à dix participants, portait
sur les questions suivantes :

• Quelle était la situation il y a 10 ans ou plus, avant la mise en oeuvre des
programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé dans
votre région?

• Quelles ont été les plus importantes réalisations au cours des dix dernières
années?

• Si vous étiez responsable de donner des conseils à un groupe procédant à la
mise en oeuvre des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé dans une nouvelle région, quels conseils lui donneriez-vous?

• Quels sont les points forts, les points faibles, les leçons retenues et les réussites
des programmes?

Au total, 40 personnes ont participé aux groupes de discussion (8 membres du personnel de
Santé Canada et 32 représentants des collectivités et/ou des organisations des Premières
nations et des Inuits).
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  Étude de dossiers

En plus des documents provenant de l’administration centrale, on a demandé aux bureaux
régionaux de fournir à l’équipe d’évaluation des copies de documents pertinents, dont les
suivants :

• Politiques régionales et critères de programme, distribués à l’interne et à
l’externe;

• Directives, pratiques et procédures utilisées pour gérer, administrer et contrôler
les programmes, y compris les listes de vérification et autres outils;

• Documents fournis aux collectivités afin de les aider à présenter leurs demandes
de financement;

• Critères et formulaires d’évaluation utilisés pour évaluer les propositions des
collectivités;

• Tous les rapports et les études de gestion ou autres, que le bureau régional ou
l’organisation des Premières nations ou l’organisation inuite a rédigés;

• Documents qui permettraient d’illustrer l’évolution des initiatives dans la région.  

Les bureaux nationaux et régionaux ont fourni plus de 200 documents, rapports et exposés.
Les évaluateurs ont examiné ces documents afin de dégager les politiques et pratiques
passées et actuelles.

  Informateurs clés

L’équipe d’évaluation a mené des entrevues auprès d’informateurs clés afin de recueillir des
renseignements ainsi que leurs impressions et leurs opinions au sujet de la mise en oeuvre, de
l’administration, de l’impact et de l’avenir des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé. La majorité des entrevues ont eu lieu en personne, mais dans les
cas où cela était impossible, les entrevues ont eu lieu au téléphone. Dans le cas des entrevues
téléphoniques, un guide d’entrevue a été fourni à l’avance à la personne interrogée. 

Les informateurs clés, qui possèdent tous de l’expérience dans la mise en oeuvre et la gestion
des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé et/ou dans l’exécution
de programmes liés à ces initiatives, ont été sélectionnés par le chargé de projet. Il s’agit
notamment des personnes suivantes :

• Gestionnaires de programmes de l’administration centrale de la DGSPNI; 
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• Fonctionnaires régionaux de la DGSPNI;

• Conseil tribaux représentatifs et organisations politiques provinciales
représentatives des Premières nations; 

• Personnes ayant des responsabilités à l’égard de l’exécution des services liés
aux programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.  

Au total, l’équipe d’évaluation a interrogé 25 membres du personnel de la DGSPNI et
20 membres des collectivités des Premières nations et des Inuits y compris du personnel des
services de santé et d’autres services sociaux, des représentants élus, des aînés et des
« clients ».

  Analyse documentaire

L’analyse documentaire avait pour objet d’examiner des recherches, des études et des rapports
publiés, afin d’évaluer l’état des connaissances relatives à la nature et à l’incidence des
questions touchant la santé mentale auxquelles les Premières nations et les Inuits font face, et
de déterminer ce que l’on sait au sujet de l’efficacité des services de santé mentale qui sont
fournis à ces populations. L’analyse documentaire ne portait pas sur les autres questions
visées par les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

L’équipe d’évaluation a utilisé deux stratégies pour cerner les recherches et les rapports publiés
ayant un rapport avec les questions à l’étude. En premier lieu, l’équipe a interrogé les bases de
données en ligne publiées par PUBMed/Medline et Ingenta, au moyen des mots clés suivants : 
First Nations (Premières nations); Aboriginal (autochtone); native (autochtone); Canada; mental
health (santé mentale); health promotion (promotion de la santé); treatment (traitement);
psychiatric (psychiatrique); psychological (psychologique); health promotion (promotion de la
santé); et treatment (traitement). Ces recherches ont permis de repérer au total 70 articles
publiés depuis 1993 dans des revues professionnelles et spécialisées canadiennes et
internationales. L’équipe a ensuite examiné les résumés d’articles afin d’éliminer les éléments
de nature purement rédactionnelle ou contenant des renvois à des documents sur la santé
mentale qui sont accessoires au contenu de la publication. Cet exercice a permis de réduire le
nombre de documents à 51.

En second lieu, l’équipe d’évaluation a fait des recherches sur les sites Web des organismes
gouvernementaux fédéraux, provinciaux, territoriaux et régionaux responsables des services de
santé mentale, ainsi que sur les sites Web des centres et des instituts de recherche
universitaires et indépendants, des organisations représentatives des Autochtones, des
associations professionnelles et des organismes non gouvernementaux ayant un intérêt
manifeste à l’égard de la santé des Autochtones et/ou des questions touchant la santé mentale
de façon plus générale. Ces recherches ont permis de repérer des rapports de recherche et/ou
d’évaluation, des bibliographies ayant trait aux questions relatives à la santé mentale chez les
Premières nations, ainsi que des rapports d’études approfondies portant sur l’élaboration et la
prestation de services de santé mentale destinés aux Premières nations. Ces recherches n’ont
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pas fait ressortir de descriptions de programmes, d’information publique ou d’ouvrages
éducatifs.

Une copie de l’analyse documentaire est jointe en annexe au présent rapport.

CONTRAINTES ET QUESTIONS D’ORDRE MÉTHODOLOGIQUE

Nous présentons ci-après les contraintes relatives aux données et aux méthodes qui ont eu des
répercussions sur la conduite de l’évaluation et la rédaction du présent rapport.

Absence de données de référence : Au moment où les initiatives Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé ont été lancées, aucune donnée de référence n’avait été
recueillie sur les maladies directement visées par les initiatives ou sur les programmes et les
services de santé fournis par les collectivités des Premières nations et des Inuits à l’époque.
Par conséquent, il était impossible d’effectuer une évaluation significative du résultat et des
effets des initiatives.

Les études de cas communautaires ne sont pas entièrement représentatives : Un des
principaux buts de l’évaluation consistait à « recueillir des données sur le type d’activités
soutenues par les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé » et
Santé Canada a choisi la tenue de visites sur le terrain dans les collectivités à titre de principale
méthodologie pour la collecte de ces données.

Bien qu’on ait utilisé un échantillon aléatoire stratifié, les études de cas communautaires ont été
conçues non pas nécessairement pour être représentatives de toutes les collectivités, mais
surtout pour qu’on puisse se faire une idée sur place des genres de programmes mis en
oeuvre. La participation était volontaire, et certaines collectivités ont décidé de ne pas
participer. Dans certains cas, les Régions ont exclu les collectivités faisant l’objet d’une entente
de gestion par un tiers ou pour lesquelles une vérification était en cours. Cette mesure avait
pour but de faire en sorte que les collectivités aient des capacités suffisantes pour prendre part
à une étude de cas. Par conséquent, les collectivités participantes avaient tendance à être plus
grandes et moins éloignées. Toutefois, afin d’obtenir une représentativité maximale de
répondants, les questionnaires de sondage ont été envoyés par la poste à toutes les
collectivités des Premières nations et des Inuits. 

Le tableau 6 compare le pourcentage des Premières nations qui font partie de six fourchettes
de population et le pourcentage des 19 Premières nations individuelles faisant partie de
l’échantillon sélectionné aux fins des visites sur le terrain dont la population se situe dans ces
fourchettes. 
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Comme on peut le voir, les collectivités de taille supérieure sont surreprésentées dans
l’échantillon qui ne comprend aucune collectivité comptant une population de moins de
100 habitants et qui comprend une proportion de collectivités ayant une population de plus de
1 000 habitants considérablement plus élevée que celle observée chez les Premières nations
en général. En effet, près de 20 % des collectivités de l’échantillon ont des populations de
3 000 habitants ou plus. Étant donné que les allocations budgétaires fournies aux collectivités
individuelles dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé sont fondées sur la population, les collectivités de taille supérieure sont plus susceptibles
de disposer des ressources nécessaires pour employer du personnel à temps plein et/ou
élaborer des programmes et des services diversifiés. 

On observe également dans l’échantillon une surreprésentation des collectivités urbaines en ce
qui a trait aux caractéristiques géographiques (isolement). Santé Canada classe environ le tiers
des collectivités des Premières nations et inuites comme étant semi-isolées, isolées ou
éloignées. Par comparaison, 18 des 20 collectivités individuelles comprises dans l’échantillon
des collectivités sélectionnées aux fins des visites sur le terrain seraient classées comme étant
non isolées. De plus, environ 20 % des collectivités de l’échantillon sont situées dans une zone
adjacente à des centres urbains comptant des populations de 100 000 habitants ou plus, ou à
une distance de navettage de ceux-ci.

En plus de la surreprésentation des collectivités de plus grande taille et plus urbaines,
l’échantillon de collectivités sélectionnées aux fins des visites sur le terrain favorise les
collectivités qui possèdent une expérience plus positive en matière d’élaboration et de gestion
de programmes. Cela est attribuable à au moins trois facteurs :

• En premier lieu, le tiers des collectivités de l’échantillon ont été sélectionnées par
les bureaux régionaux de la DGSPNI parce qu’elles étaient reconnues comme
ayant des programmes et des services qui sont novateurs à certains égards ou
qui reflètent une approche de programme réussie. 

• En second lieu, bien que l’équipe d’évaluation ait sélectionné les 15 autres
collectivités au hasard sans connaître leurs programmes ou leurs activités, le
processus de sélection excluait les collectivités gérées par un tiers ou qui
faisaient l’objet d’une vérification à la suite de laquelle elles étaient susceptibles
d’être gérées par un tiers, de façon à faire en sorte que les collectivités aient des
capacités suffisantes pour prendre part à l’étude de cas.

Taille de la population

< 100 100-249 250-499 500-999 1 000-1 999 > 2 000

Premières nations 16,7 % 20,2 % 24,2 % 21,6 % 11,6 % 5,7 %

Échantillon pour les
visites sur le terrain 

0,0 % 5,3 % 31,6 % 15,8 % 21,1 % 26,3 %

Tableau 5 : Taille de la population des collectivités de l’échantillon
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• En dernier lieu, les collectivités qui ont été sélectionnées au hasard étaient libres
de décider si elles désiraient ou non participer aux visites sur le terrain – neuf
d’entre elles ont décidé de ne pas y participer.

Ces limites sur le plan de la représentativité étaient à prévoir compte tenu de l’approche
méthodologique adoptée, et elles ont été atténuées, dans la mesure du possible, par les
résultats du sondage mené auprès de toutes les collectivités. 

Interprétation des données qualitatives : L’évaluation dépend fortement de l’analyse et de
l’interprétation des données qualitatives recueillies dans le cadre d’entrevues ouvertes et de
processus de groupe. Les évaluateurs ont élaboré et utilisé des guides d’entrevue et de
discussions de groupe, mais le contenu et la dynamique des entrevues et des discussions
variaient considérablement d’une région à l’autre et d’une collectivité à l’autre. Par exemple, la
collecte de données réalisée au cours d’environ la moitié des visites effectuées sur le terrain
comprenait une série d’entrevues individuelles, tandis que dans quatre cas, elle comportait
seulement des rencontres de groupe. Dans d’autres cas, l’information a été recueillie dans le
cadre d’entrevues individuelles et de groupe. 

Dans le cas des groupes de discussion, la répartition des représentants des Premières nations
et des Inuits et du personnel de la DGSPNI différait d’une région à l’autre, certains groupes
étant formés uniquement de participants des Premières nations et des participants inuits tandis
que d’autres comprenaient seulement des membres du personnel de la DGSPNI. En dernier
lieu, les informateurs clés qui ont participé aux entrevues possèdent une expérience et des
perspectives diverses, et en raison de cette diversité, il n’était pas réaliste d’essayer de
quantifier leurs réponses aux questions et aux points abordés.

Dans ces circonstances, les évaluateurs n’ont pas été en mesure de quantifier raisonnablement
les données sur les opinions individuelles ou collectives. C’est pourquoi il a été nécessaire
d’effectuer l’évaluation en des termes relatifs afin de donner au lecteur une idée du poids de
l’opinion sur des questions et des points particuliers. Plus précisément, le terme « minorité »,
comme dans l’expression « une minorité de répondants » signifie que le tiers ou moins des
répondants ont exprimé une opinion ou une position particulière, tandis que le terme
« majorité » signifie que les deux tiers ou plus des répondants partagent une opinion ou une
position particulière. Le terme « partagé », comme dans « les réponses à cette question sont
partagées » indique simplement que l’on n’a relevé aucune tendance claire.

Collectivités du Nord : À la demande de la DGSPNI et de l’ITK, et avec une aide considérable
de leur part, les évaluateurs ont tenté de recueillir des données se rapportant uniquement aux
Inuits dans le cadre d’une ronde spéciale du sondage national. À cette fin, la DGSPNI a fait
traduire le questionnaire en inuktituk. L’équipe d’évaluation a distribué le questionnaire aux
personnes-ressources de toutes les collectivités inuites après avoir communiqué avec chacune
des collectivités par téléphone. En outre, l’équipe a effectué deux appels de suivi afin d’inciter
les gens à répondre au sondage. Malheureusement, moins de cinq questionnaires de sondage
ont été retournés. Par conséquent, l’évaluation n’a pas permis de réaliser une analyse se
rapportant uniquement aux Inuits. Non seulement l’échantillon était-il trop restreint, mais en
communiquant les résultats, on aurait risqué de permettre l’identification des collectivités et,
peut-être, celle des répondants.



28 Un bref aperçu historique des initiatives est présenté dans l’annexe B du présent rapport.
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Section  3 : PROFILS DES INITIATIVES

Cette section du rapport décrit les buts, les objectifs et les principes établis pour les deux
initiatives, ainsi que les approches et les activités utilisées en vue de leur mise en oeuvre à
l’échelle nationale et régionale, et les processus et procédures actuels de gestion et
d’administration des programmes. Elle donne également un aperçu des programmes, des
projets et des activités que les collectivités des Premières nations et des Inuits ont élaborés et
exécutés au moyen des fonds provenant des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé.

  Note historique 

Le Programme de santé mentale destiné aux Premières nations et aux Inuit a été complété au
mois de juin 1991 par un comité composé de représentants de la Commission de la santé de
l’Assemblée des Premières nations, de plusieurs Premières nations et d’une collectivité inuite
du Labrador et de hauts fonctionnaires de Santé Canada et d’Affaires indiennes et du Nord
Canada. Les travaux du comité, qui ont eu lieu à la suite d’une étude de deux ans de Santé
Canada portant sur l’état de santé mentale des populations des Premières nations,

comprennent une série de consultations régionales 28.

Le Programme était important parce qu’il a permis d’établir les fondements des composantes
de la santé mentale des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.
Par exemple, la portée des activités et les approches appuyées au moyen de ces initiatives
reflètent la pensée qui est évidente dans la conceptualisation élargie de la santé mentale 
effectuée par le comité :

Dans les collectivités inuites et dans celles des Premières nations,
on utilise l’expression « santé mentale » au sens large du terme
pour décrire les comportements favorisant une vie
communautaire harmonieuse où règne l’unité ainsi que l’absence
relative de multiples comportements anormaux comme, par
exemple, la violence familiale, l’abus de susbstances
psychoactives, la délinquance juvénile et les comportements
d’auto-destruction. C’est davantage que l’absence de maux, de
maladies ou de dysfonctions; il s’agit d’un état de bien-être
psychologique total englobant l’esprit, le corps, les émotions et
l’âme, et favorisant le respect des traditions, de la culture et de la
langue. La santé mentale favorise la créativité, l’imagination ainsi



29 Santé et Bien-être social Canada, Programme de santé mentale destiné aux Premières nations et

aux Inuit. Rapport du com ité directeur, juin 1991, p. 7.

30 Ibid ., p. 30
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que la croissance personnelle et elle augmente la capacité de la
collectivité, de la cellule familiale ou des individus d’interagir
harmonieusement et de réagir à la maladie et aux autres
malheurs d’une façon lénifiante qui permet de régler les différends
de façon constructive, favorise l’amélioration de l’activité
fonctionnelle et le développement sain de l’enfant.

Bien que cette définition de la « santé mentale » aille bien 
au-delà du sens général de l’absence de troubles psychiatriques
pouvant être diagnostiqués (qui appartiennent vraiment au
domaine des maladies mentales), ce domaine restreint doit tout
de même être inclus et abordé en raison des fardeaux individuels,
familiaux et sociaux qu’il impose 29.

De plus, ce rapport a établi plusieurs principes d’élaboration et de gestion de programme qui
ont été intégrés ultérieurement au cadre de l’initiative Grandir ensemble :

Afin d’aborder efficacement l’état de santé mentale des
collectivités des Premières nations conformément aux principes
des programmes de politiques élaborés par les représentants des
Premières nations et des Inuits, le gouvernement fédéral doit
engager de nouvelles ressources et les allouer aux collectivités
des Premières nations et inuites de façon globale, intégrée,
ouverte et tout à fait souple, et de manière à atteindre les cinq
buts du programme :

a. planification et programmation communautaires;
b. disponibilité de ressources humaines suffisantes et appropriées;
c. renforcement des familles;
d. services adéquats et appropriés pour les personnes atteintes de

maladies mentales et les personnes handicapées;
e. élaboration concertée de politiques et de structures 30.



31 Nota : L’expression « Grandir ensemble » était initialement utilisée pour identifier le programm e

national, y compris la composante des Premières nations et des Inuits  de l’Initiative pour le

développement de l’enfant qui est maintenant communément appelée « Grandir ensemble ». Dans

le présent rapport, le program me initial est désigné sous le nom d’« initiative nationale Grandir

ensemble » et le program me actuel de la DGSPNI est appelé l’initiative « Grandir ensemble ». 

32 Groupe de travail de l’initiative d’action comm unautaire de la Direction générale de la santé des

Premières nations et des Inuits, Program Framework for the First Nations and Inuit Component

Brighter Futures Child Development Initiative, août 1993.
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  Grandir ensemble

Le 4 mai 1992, le gouvernement fédéral a annoncé l’initiative nationale Grandir ensemble 31.
L’initiative comprenait les éléments suivants :

• Le nouveau programme de prestations pour enfants; 

• L’annonce de la ratification de la Déclaration des droits de l’enfant des Nations
Unies;

• Un plan d’action pour les enfants du Canada; 

• L’Initiative pour le développement de l’enfant. 

Par le biais de l’Initiative pour le développement de l’enfant, Santé Canada a reçu des
ressources sur une base continue afin de fournir un soutien financier et une assistance
technique aux collectivités des Premières nations et des Inuits pour élaborer des programmes
et des services dans les domaines de la santé mentale communautaire, du développement de
l’enfant, de la prévention et du traitement de l’abus de solvants, de la prévention des blessures
et de la santé des bébés.

À la suite de l’annonce, Santé Canada a entrepris des consultations auprès des représentants 
d’organisations et de collectivités des Premières nations et des Inuits. Ces consultations ont
donné lieu à la création d’un groupe de travail composé de représentants du gouvernement
fédéral, des Premières nations et des Inuits chargé d’élaborer un document-cadre concernant
la composante des Premières nations et des Inuits de l’Initative pour le développement de
l’enfant, qui est maintenant simplement appelée l’initiative Grandir ensemble.

Le cadre de programmes établi au mois d’août 1993 pour la composante des Premières
nations et des Inuits de Grandir ensemble - Initiative pour le développement de l’enfant
(Program Framework for the First Nations and Inuit Component Brighter Futures Child
Development Initiative) [le Cadre] 32 décrit les buts et les résultats escomptés de l’initiative dans
son ensemble et de chacune de ses composantes. Le document précise également les genres
de programmes, de services et d’activités que les rédacteurs s’attendaient à voir financer par le
biais de l’initiative. 
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Nota : Même si l’initiative Grandir ensemble initiale comprenait une composante sur
l’abus de solvants, cette question est abordée dans le cadre de l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé parce que tous les programmes communautaires portant
sur l’abus de solvants ont été regroupés sous cette dernière initiative, lors de sa mise en
oeuvre en 1994.

Buts de l’initiative

Le Cadre stipule que le but global de l’initiative Grandir ensemble visant les Premières nations
et les Inuits est de « favoriser le bien-être des enfants, des individus et des familles au moyen
d’une approche déterminée par les collectivités ».

Résultats escomptés

Le Cadre précise que les résultats « souhaités » des programmes, des services et des activités
qui seront exécutés dans le cadre des diverses composantes sont les suivants :

• Établir des partenariats et une collaboration entre le gouvernement et les
collectivités des Premières nations et des Inuits;

• Mieux faire connaître les situations qui comportent des risques pour un grand
nombre d’enfants et de familles des Premières nations et des Inuits;

• Établir des stratégies pertinentes sur le plan culturel et adaptées aux besoins
des enfants, des individus, des familles et de la collectivité;

• Élaborer des services accessibles qui fournissent un continuum de soins
pouvant comprendre la promotion, la prévention, le traitement, le soutien et des
soins de suivi; 

• Accroître la capacité des collectivités des Premières nations et des Inuits de
gérer, d’améliorer et de fournir avec succès les services communautaires d’une
façon coordonnée et intégrée; 

• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits;

• Établir un processus d’évaluation communautaire.

Comme l’indiquent les énoncés des buts de l’initiative dans son ensemble et de chacune de ses
composantes, on s’attendait à ce que l’initiative Grandir ensemble favorise, à divers égards, la
santé et le mieux-être des individus, des familles et des collectivités des Premières nations et
des Inuits. Par-dessus tout, la plupart des résultats attendus de l’initiative étaient associés à
l’amélioration de la prestation de services de santé aux Premières nations et aux Inuits plutôt
qu’à la modification de l’état de santé des populations auxquelles ils sont destinés.



33 Program  Framework, op. c it., section 3.
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Principes des programmes

L’accent mis sur la conception et l’exécution des programmes qui est observé dans les
résultats souhaités de l’initiative est renforcé dans l’énoncé des principes des programmes du
Cadre :

[TRADUCTION]

• Renforcer et appuyer l’enfant, la famille et la collectivité au moyen d’une
approche holistique. Le mieux-être communautaire est le point central, et
il faut reconnaître qu’il s’agit d’un domaine distinct qui est intégré à
d’autres programmes et services à l’échelon communautaire. 

• Programmes axés sur la collectivité. La force et la réussite de la
planification communautaire tiennent à la capacité des collectivités des
Premières nations et des Inuits à planifier, concevoir, mettre en oeuvre et
évaluer des solutions pertinentes au moyen des ressources nécessaires.
Les collectivités des Premières nations et des Inuits doivent en outre
avoir la possibilité d’élaborer des programmes répondant à leurs besoins
culturels.

• Programmes adaptés au rythme de la collectivité. L’élaboration des
programmes doit avoir lieu au rythme déterminé par chaque collectivité
des Premières nations et des Inuits. Le contrôle des programmes et des
politiques qui régissent les initiatives communautaires doit être exercé à
l’échelle locale. Il faut respecter les différences régionales en ce qui
concerne le rythme adopté ainsi que les contraintes financières.

• Continuum de soins. Le continuum de soins est un éventail de
programmes allant de la promotion et de la prévention des maladies
jusqu’au traitement, au soutien et aux soins de suivi.

• Participation communautaire. Le but est de faire participer tous les membres de
la collectivité à l’élaboration et à la mise en oeuvre des programmes.

• Coordination et liaison des activités de programmes. Pour réaliser
l’approche holistique, il est nécessaire que les éléments de programmes
soient coordonnés et liés non seulement les uns avec les autres, mais
aussi avec d’autres programmes communautaires tels que les
programmes de lutte contre la violence familiale, de prévention et de
traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies, et d’autres programmes
de santé et programmes sociaux et éducatifs 33.
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Composantes des programmes

La section qui suit présente les buts, les résultats escomptés et la portée des programmes de
chacune des composantes actuelles de l’initiative Grandir ensemble :

• Santé mentale;
• Développement de l’enfant;
• Prévention des blessures;
• Bébés en santé;
• Compétences parentales.

Composante de la santé mentale : Le cadre de l’initiative Grandir ensemble présente la
composante de la santé mentale en indiquant que la définition des buts de celle-ci ainsi que
des activités qui pourraient être financées et des résultats escomptés de ces activités est
fondée sur les recommandations contenues dans le rapport de 1991 intitulé Programme de
santé mentale destiné aux Premières nations et aux Inuit.

Le Cadre précise le but et l’objectif de la composante de la santé mentale de l’initiative Grandir
ensemble. Le but est de faire en sorte que les collectivités soient en bonne santé au moyen de
programmes de santé mentale communautaire.  L’objectif global de la composante consiste à
améliorer la qualité et l’accessibilité des services de santé mentale adaptés à la culture à
l’échelle communautaire.  

Selon le Cadre, la composante de la santé mentale est étroitement liée aux composantes du
développement de l’enfant de l’initiative, mais elle ne se limite pas aux enfants et doit être
ouverte à tous les membres de la collectivité.

Parmi les exemples d’activités qui pourraient être financées, mentionnons la formation, la
planification, la tenue de consultations et l’échange d’information, la promotion de la création de
liens entre les services de santé, les services à l’enfant et à la famille, les services d’éducation
et autres, ainsi que des « projets communautaires complets ». Voici les résultats escomptés de
telles activités :

[TRADUCTION]

• Mettre en place des ressources et des programmes communautaires appropriés
et suffisants pour traiter les questions relatives à la santé mentale
communautaire et au mieux-être des enfants;

• Mettre en place un éventail de services, qui pourrait inclure la facilitation des
services d’aiguillage, d’intervention, de prévention, de counselling, de traitement
et de soutien de suivi;

• Accroître le niveau de mise en pratique et de sensibilisation parmi les membres
de la collectivité en ce qui concerne les approches efficaces permettant de



34 Program  Framework, op. c it., section 4.2.1.
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maintenir le mieux-être mental, des relations familiales positives, la 
communication interpersonnelle, les relations communautaires et une image
positive de soi; 

• Mettre en oeuvre des initiatives qui, conjointement avec d’autres programmes,
visent à s’attaquer au taux actuellement élevé de suicide, d’homicides, de
violence familiale, de délinquance, d’hospitalisation et de placement en
établissement;

• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits 34.

Composante du développement de l’enfant : Le but de cette composante consiste à
permettre aux enfants des Premières nations et des Inuits de prendre un bon départ dans leurs
premiers stades de développement et à faire en sorte qu’ils aient la possibilité de s’épanouir
pleinement, tandis que son objectif est de renforcer le réseau actuel de services de
développement de l’enfant constitué des services sociaux, sanitaires, médicaux, éducatifs et
culturels. 

La population cible de la composante du développement de l’enfant de l’initiative est formée
des « enfants d’âge préscolaire et scolaire ». Les genres d’activités qui pourraient être
financées selon le Cadre englobent des centres de ressources, des joujouthèques, des
programmes de stimulation précoce ainsi que des services de counselling en matière de
comportement et de développement comprenant la participation des parents et des enfants.

Il était prévu que la composante du développement de l’enfant donnerait les résultats suivants
grâce aux programmes et aux activités financés :

[TRADUCTION]

• Élaborer des modèles de services de développement de l’enfant adaptés à la
culture;

• Renforcer les familles des Premières nations et des Inuits;

• Mettre en oeuvre un éventail de services de développement de l’enfant, qui
pourrait comprendre des centres de ressources pour les parents, des
joujouthèques, des programmes de stimulation précoce, des services de
counselling en matière de comportement et de développement basés sur la
participation des parents et des enfants, ainsi que sur celle des parents, des
enfants et d’éducateurs;



35 Program  Framework, op. c it., section 4.2.2.

36 Santé Canada, Les lésions traumatiques accidentelles et intentionnelles chez les autochtones du

Canada 1990-1999, p. iii : Les lésions traumatiques accidentelles, qu’on appelle aussi accidents,

surviennent sans qu’il y ait intention de blesser, que ce soit de la part de la victime ou d’une autre

personne. À l’opposé, les lésions traumatiques intentionnelles sont des blessures qu’une personne

s’inflige volontairement ou que quelqu’un d’autre lui inflige délibérément (par exemple un suicide ou

une agression).
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• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits 35.

Composante de la prévention des blessures : La composante de la prévention des
blessures de l’initiative Grandir ensemble avait pour objet d’aborder les  blessures
intentionnelles et non intentionnelles. Le terme « blessure intentionnelle » n’est pas défini dans
le Cadre, mais il est entendu qu’il signifie ici le suicide, les agressions et les autres actes de
violence 36.

Le but de l’élément de la prévention des blessures consiste à réduire les décès ainsi que les
invalidités graves et de longue durée résultant de blessures chez les enfants des Premières
nations et des Inuits. Il était prévu que les ressources disponibles pour la prévention des
blessures chez les enfants seraient utilisées aux fins d’activités visant notamment à : éduquer
le public au sein des collectivités des Premières nations et des Inuits; faire en sorte que les
familles, les agents de santé communautaire et les gouvernements accordent une plus grande
priorité à la prévention des blessures; fournir une formation aux travailleurs communautaires;
déterminer les principaux types de blessures selon la région géographique; aider les
collectivités des Premières nations et des Inuits à élaborer des lois pertinentes visant à prévenir
les blessures, et encourager les organismes des Premières nations et des Inuits à assurer la
prévention de blessures dans le cadre d’un programme de prévention complet régulier.

Voici les résultats escomptés de la composante de la prévention des blessures :

[TRADUCTION]

• Établir des mécanismes de surveillance permanente afin de mesurer l’incidence
et la prévalence des décès et des invalidités graves et de longue durée  résultant
de blessures chez les enfants des Premières nations et des Inuits;

• Accroître le niveau de mise en pratique et de sensibilisation parmi les parents,
les fournisseurs de soins et les membres de la collectivité en ce qui concerne les
programmes efficaces de prévention et de contrôle des blessures; 

• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits;



37 Program  Framework, op. c it., section 4.2.4.

38 Program  Framework, op. c it., section 4.2.5.
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• Élaborer des stratégies pour réduire le taux élevé actuel de blessures graves et
de décès chez les collectivités des Premières nations et des Inuits 37.

Composante des bébés en santé : Le but de la composante de bébés en santé est
d’améliorer l’état de santé et le bien-être des mères et des bébés des Premières nations et des
Inuits sur les plans physique, mental et social. L’éventail de services et d’activités permettant
d’atteindre ce but comprend l’éducation en matière de nutrition et porte particulièrement sur les
éléments suivants :

• La promotion de l’allaitement naturel et l’amélioration de la nutrition de la mère; 

• La sensibilisation à l’importance de subir un examen médical régulier durant la
grossesse; 

• Une sensibilisation intensive aux dangers liés à la consommation d’alcool,
d’autres drogues et de tabac pendant la grossesse; 

• Une surveillance plus intensive des infections prénatales;

• La prestation d’une formation aux travailleurs communautaires de la santé; 

• La prestation de soutien afin d’améliorer les programmes de santé maternelle et
infantile existants. 

Le Cadre indique que les résultats escomptés de ces activités sont les suivants:

[TRADUCTION]

• Sensibiliser davantage les parents aux facteurs associés à la santé des bébés; 

• Améliorer les programmes prénatals et postnatals;

• Soutenir les modifications de comportement qui augmentent l’incidence de
l’allaitement naturel et réduisent l’incidence de l’insuffisance de poids à la
naissance;

• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits 38.

Composante des compétences parentales : Le but de la composante des compétences
parentales de l’initiative Grandir ensemble est de promouvoir l’acquisition de compétences
parentales adaptées à la culture chez les Premières nations et les Inuits et, à cette fin, de



39 Program  Framework, op. c it., section 4.2.6.
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fournir un financement pour appuyer l’élaboration et l’exécution de programmes de formation
destinés aux parents. Ces programmes, parmi d’autres, comprendraient la participation des
aînés à la tenue de séances de formation et offriraient des possibilités de soutien mutuel entre
les parents. 

La population cible de cette composante est formée des parents d’enfants de deux ans et plus.
Les résultats escomptés de la composante des compétences parentales sont les suivants:

[TRADUCTION]

• Améliorer l’estime de soi des parents, ce qui contribuera de façon positive au
bien-être de leurs enfants sur les plans physique, mental et social;

• Élaborer des programmes de compétences parentales adaptés à la culture et
aux traditions;

• Accroître la sensibilisation aux compétences parentales traditionnelles positives; 

• Renforcer la cellule familiale chez les Premières nations et les Inuits; 

• Fournir une formation, une orientation interculturelle et un soutien afin d’accroître
les connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation
de services aux collectivités des Premières nations et des Inuits 39.

Priorités

Le Cadre n’établit pas les priorités relatives à la mise en oeuvre des composantes de
programme. On y suggère plutôt que chaque collectivité des Premières nations et des Inuits
jouisse d’un vaste pouvoir discrétionnaire pour axer la planification et les activités de
programmes sur les composantes qui répondent le mieux à ses besoins et à ses priorités.
Toutefois, la présentation du 12 juin 1992 de Santé Canada au Conseil du Trésor indique que
le Ministère prévoyait que la majorité des ressources de l’initiative seraient affectées à la
composante de la santé mentale et à celle du développement de l’enfant (tableau 6). 
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Plus de 90 % des fonds permanents ont été réservés conjointement pour la composante de la
santé mentale et celle du développement de l’enfant. Il est probable que le Ministère n’ait pas
réparti les fonds de façon précise entre les deux composantes parce que les composantes de
la santé mentale communautaire et du développement de l’enfant ont été élaborées en tant que
stratégies interdépendantes, une perspective qui est clairement mise en évidence dans le
Cadre.

  Pour des collectivités en bonne santé

Au mois de juin 1994, afin notamment de répondre à une inquiétude croissante devant les taux
de suicide chez les jeunes des Premières nations et des Inuits et les situations d’abus de
solvants telles que celle observée à Davis Inlet, le gouvernement fédéral a annoncé l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé. L’initiative avait pour objet de fournir des ressources
pour l’établissement de programmes afin de combler les lacunes critiques dans les domaines
de la santé mentale, de l’abus de solvants et des soins infirmiers à domicile, dont il est fait état
dans la présentation au Conseil du Trésor. La présente évaluation porte uniquement sur les
composantes de l’abus de solvants et de la santé mentale de cette initiative.

Gestion de crise en santé mentale

Un budget annuel permanent de 30 millions de dollars a été affecté à la composante de la
gestion de crise en santé mentale. Le programme visait à aider à combler les lacunes
observées dans l’éventail de services et d’activités de santé mentale liés aux interventions en
situation de crise et aux soins de suivi visant les collectivités des Premières nations et des
Inuits et à appuyer à cette fin les mesures consistant à :

• Donner accès à des services de counselling au sein de la collectivité et à
l’extérieur de celle-ci ;

Composante Budget %

Santé mentale et développement de l’enfant 70,0 M$ 91,7 %

Prévention des blessures  1,3 M$ 1,7 %

Bébés en santé  1,6  M$  2,1 %

Compétences parentales 3,4 M$  4,5 %

Total 76,3 M$

 Tableau 6 : Affectations permanentes de ressources de l’initiative Grandir
ensemble
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• Fournir une formation aux membres de la collectivité et aux fournisseurs
de soins pour faire face aux situations de crise;

• Fournir des services d’intervention en situation de crise, notamment des
services d’évaluation et de counselling aux individus et aux familles
touchés par le suicide et d’autres crises qui traumatisent les collectivités;

• Offrir des services de soins de suivi et de réadaptation tels que des
services d’intervention post-traumatique aux personnes qui survivent à
une crise, afin de les aider à poursuivre le processus de guérison
entrepris dans les centres de traitement;

• Fournir une formation aux travailleurs communautaires concernant les
services décrits ci-dessus afin qu’ils puissent les dispenser conjointement
avec des fournisseurs professionnels de soins de santé mentale, tels que
des psychologues.

Le but était de faire en sorte que les collectivités des Premières nations et des Inuits reçoivent
un soutien pour mettre en oeuvre des programmes de gestion de crise en santé mentale qui
compléteraient les activités de prévention en santé mentale qui sont financées dans le cadre de
l’initiative Grandir ensemble et du PNLAADA. Ainsi, tandis que l’initiative Grandir ensemble
appuierait les programmes de mieux-être à long terme étroitement liés aux activités de
développement de l’enfant, la composante Pour des collectivités en bonne santé appuierait les
activités de formation, d’interventions, de traitement et de soins de suivi visant plus
particulièrement à faire face aux suicides et à d’autres situations de crise. Conformément à
cette orientation, les planificateurs de programmes ont précisé, dans des présentations au
Conseil du Trésor et dans des documents d’information internes, que les résultats escomptés
des programmes de gestion de crise en santé mentale sont les suivants :

• Réduire à long terme le nombre de tentatives de suicide et d’autres situations de
crise violentes grâce aux activités de prévention et de promotion de la santé
actuellement mises sur pied dans le cadre du PNLAADA, de l’initiative Grandir
ensemble et [de la lutte contre la violence familiale];

• Réduire le nombre de suicides et le nombre de tentatives de suicide répétées,
grâce à l’adoption d’une approche multidisciplinaire en matière d’intervention en
situation de crise;

• Veiller à ce que les personnes touchées et leurs familles obtiennent un
counselling de suivi afin de faciliter leur processus de guérison et de les remettre
sur la voie du rétablissement par le biais d’un programme efficace de soins de
suivi.

À la suite de l’annonce de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé, les consultations
que la Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits a tenues auprès de
l’Assemblée des Premières nations et de l’Inuit Tapiriit Kanatami ont donné lieu à l’élaboration



40 Une copie du document dont il est question ici figure à l’annexe A.

41 Santé Canada, Lignes directrices sur la santé mentale comm unautaire, novembre 1994 (source :

dossiers de la Direction générale de la santé des Prem ières nations et des Inuits).

Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 49 de 235

de lignes directrices de programme, au mois de novembre 1994. Ces lignes directrices
comprennent un énoncé des « principes » qui devaient guider l’élaboration des programmes :

• Les principes du Programme de santé mentale s’appliquent
[...] 40.

• Assurer l’exercice d’une direction maximale par les
Premières nations et les Inuits.

• Assurer une souplesse maximale permettant à la [DGSPNI]
et aux Premières nations et aux Inuits de concevoir, à
l’échelon régional, un programme répondant à leurs besoins.

• Les affectations et le programme conçus au sein des
Régions sont déterminés et mis en oeuvre en partenariat
avec les Premières nations et les Inuits. 

• Les consultations doivent être préparées au moyen des
processus de consultation existants à l’échelle nationale et
au sein des Régions.

• Assurer la concordance avec les programmes [de la
DGSPNI] existants (programme des Services de santé non
assurés, Grandir ensemble, PNLAADA et lutte contre la
violence familiale, etc.) et compléter les activités de
prévention en santé mentale qui sont financées dans le cadre
d’autres programmes fédéraux 41.

Composante de l’abus de solvants

La composante de l’abus de solvants de l’initiative Grandir ensemble visait deux buts : élaborer
des programmes d’intervention précoce afin de repérer les renifleurs de substances avant que
les problèmes ne s’aggravent; et fournir des programmes de traitement de l’abus de solvants
aux jeunes. La plus grande partie des ressources devaient être affectées à l’établissement d’au
moins deux centres de traitement en établissement. En 1992-1993, les fonds destinés à la lutte
contre l’abus de solvants ont été distribués par l’entremise des bureaux régionaux afin
d’appuyer les activités de planification, mais l’année suivante, les fonds ont été conservés à
l’échelon national en vue d’acheter des places de traitement, de créer deux « équipes
d’intervention mobiles » et de mener une enquête nationale sur l’abus de solvants.
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Toutefois, le programme prévu n’a pas été mis en oeuvre de façon intégrale. On a plutôt
regroupé les ressources de l’initiative Grandir ensemble (3,3 millions de dollars) avec les fonds
affectés aux Services de santé non assurés (3,4 millions de dollars) et une somme
additionnelle de 8 millions de dollars par année en nouvelles ressources sous la composante
de l’abus de solvants de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé.

En raison du niveau accru de financement, on a réorienté la composante de l’abus de solvants,
dont les buts mettaient l’accent sur le traitement en établissement, afin de l’axer sur une
approche établissant un équilibre entre la prestation de traitements et l’élaboration de
programmes communautaires. Dans cet esprit, la nouvelle initiative de lutte contre l’abus de
solvants visait les objectifs suivants :

• Accroître la capacité de la collectivité à cerner les questions entourant l’abus de
solvants et à se mobiliser pour intervenir de façon pertinente en vue d’éliminer le
mauvais usage de ceux-ci (prévention et développement communautaire); 

• Repérer, au moyen d’une méthode ou d’un système communautaire, les
personnes qui se trouvent dans une situation à risque élevé et qui manifestent
les signes précurseurs et les symptômes précoces de l’abus de solvants
(dépistage et intervention précoces);

• Établir un éventail de ressources de traitement en établissement et en milieu
communautaire (évaluation, gestion de cas, désintoxication, traitement en
établissement, traitement de jour, et traitement ambulatoire, soins palliatifs de
longue durée, services axés sur les foyers de groupe et les centres de soins de
relève, soins de suivi, intervention d’urgence). 

Les buts du programme à ces égards reflètent le continuum idéal de soins visant l’abus de
solvants décrit dans le document de novembre 1994 sur les lignes directrices relatives à
l’élaboration d’une stratégie nationale de lutte contre l’abus de solvants, intitulé Guidelines for
the Development of a National Solvent Strategy. Ce document est fondé sur les
recommandations formulées en 1991 par un groupe de travail formé de membres du personnel
de l’administration centrale et des bureaux régionaux de Santé Canada et de représentants des
Premières nations qui connaissant les questions relatives à l’abus de solvants. 

  Situation actuelle

Les mandats des programmes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé n’ont fait l’objet d’aucune modification officielle depuis leur mise en oeuvre, mis à
part le fait que la composante de l’abus de solvants de l’initiative Grandir ensemble a été
transférée à l’initiative Pour des collectivités en bonne santé lorsque celle-ci a été mise sur pied
en 1994. Le seul document national produit après le milieu des années 90 qui décrit l’initiative
Grandir ensemble ou l’initiative Pour des collectivités en bonne santé est un recueil des



42 Santé Canada, First Nations ans Inuit Health Program Compendium,  mars 2002. L’introduction du

Compendium  indique en partie que ce document est la principale source d’information présentant

une compilation des programmes que Santé Canada offre aux Prem ières nations et aux Inuits. Il sert

de fondement aux Prem ières nations et aux Inuits pour la sélection des programmes qui seront

exécutés dans leur collectivité dans le cadre d’un accord de transfert des services de santé, de

services de santé com munautaire intégrés ou de l’autonomie gouvernementale, et les tient au

courant des exigences des program mes en matière de rapports. Ce recueil sera utilisé pour établir

les accords de transfert des services de santé, les descriptions des obligations de rendre compte des

programmes ainsi que les exigences en matière de rapports relatives à chacun des programm es de

santé de la DGSPNI.
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programmes de santé destinés aux Premières nations et aux Inuits publié en 2002 et intitulé
« The First Nations and Inuit Health Program Compendium » 42.

La description de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé fournie dans le Compendium
correspond de façon générale aux descriptions des programmes et aux énoncés de politiques
rédigés antérieurement qui ont été examinés au cours de la présente évaluation. Cependant,
les énoncés relatifs à l’initiative Grandir ensemble diffèrent des énoncés de politiques
antérieurs à au moins deux égards. Premièrement, le Compendium précise qu’il faut faire en
sorte que les nourrissons, les tout-petits et les enfants d’âge préscolaire soient en pleine santé
et se développent bien socialement et stipule que le programme s’adresse tout particulièrement
aux enfants de 0 à six ans. Toutefois, le Cadre ne fait aucune référence à un groupe d’âge
cible particulier, mis à part le fait qu’on y mentionne que le programme des compétences
parentales vise les parents d’enfants de deux ans et plus. 

Deuxièmement, selon la définition fournie dans le Compendium, la composante de la santé
mentale de l’initiative Grandir ensemble vise notamment à appuyer les services d’intervention
en santé mentale en situation de crise, la prestation de formation aux membres de la collectivité
pour faire face aux situations traumatisantes, et des services de soins de suivi visant à soutenir
les individus et les familles. Par contre, le Cadre indique que le but de la composante de la
santé mentale de l’initiative Grandir ensemble est de faire en sorte que les collectivités soient
en bonne santé au moyen de programmes de santé mentale communautaire.

Le Compendium n’a pas été établi à titre d’énoncé de politiques « officiel », mais les
différences entre celui-ci et les énoncés officiels antérieurs sont importantes. En effet, le
Compendium est un document plus récent et est présenté comme un résumé officiel des
programmes de Santé Canada. Pour la vaste majorité du personnel de la Direction générale de
la santé des Premières nations et des Inuits, et pour le personnel des services de santé
communautaire destinés aux Premières nations et aux Inuits qui participe aux programmes
depuis moins de sept ou huit ans, le Compendium est peut-être le seul document de politique
facilement accessible.
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MISE EN OEUVRE DES INITIATIVES

Nous présentons ci-après un aperçu des activités mises sur pied par les bureaux national et
régionaux de la DGSPNI afin d’appuyer la mise en oeuvre des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé.

  Grandir ensemble

Les plans de mise en oeuvre de l’initiative Grandir ensemble prévoyaient que le bureau national
jouerait un rôle dans la surveillance et l’évaluation des plans de travail et des programmes dans
les Régions, en plus de gérer et de coordonner les activités nationales, y compris l’élaboration
de politiques et de programmes. Pour leur part, les bureaux régionaux devaient, en partenariat
avec les collectivités des Premières nations et des Inuits, élaborer des plans stratégiques
fondés sur le Cadre, établir les formules de répartition des fonds et administrer les accords de
financement.

Échelon national

À la suite de l’annonce de l’initiative Grandir ensemble au mois de mai 1992, l’administration
centrale de la DGSPNI a établi un groupe de travail, le groupe de travail du Programme
d’action communautaire de la Direction générale des services médicaux des Premières nations
et des Inuits, chargé de formuler des recommandations concernant la mise en oeuvre et la
gestion de l’initiative. Le groupe était notamment composé de représentants de l’Assemblée
des Premières nations, de l’Inuit Women’s Association, de quatre organismes provinciaux des
Premières nations, d’un certain nombre de Premières nations individuelles, des bureaux
national et régionaux de la DGSPNI et d’Affaires indiennes et du Nord Canada.

Dès le mois de septembre 1992, le groupe de travail avait rédigé et distribué une version
provisoire du cadre de programmes pour la composante des Premières nations et des Inuits de
Grandir ensemble - Initiative pour le développement de l’enfant (Program Framework for the
First Nations and Inuit Component: Brighter Futures Child Development Initiative) [le Cadre].
L’ébauche du Cadre, qui a été approuvée par le groupe de travail sans modification de fond au
mois d’août 1993, avait pour objet de fournir à Santé Canada, à la Direction générale de la
santé des Premières nations et des Inuits, aux collectivités des Premières nations et des Inuits
et à d’autres parties intéressées des renseignements sur le cadre de programmes pour la
composante des Premières nations et des Inuits de l’initiative Grandir ensemble. À cette fin, le
Cadre provisoire précisait les principes des programmes (voir la page xx ci-dessus), les buts
nationaux de l’initiative, ainsi que les critères d’admissibilité et de financement, la portée des
activités qui pourraient être financées, les résultats escomptés et les paramètres d’évaluation. 

Le Cadre établissait également l’orientation générale de la mise en oeuvre de l’initiative :



43 Une évaluation interministérielle de l’IDE (Initiative pour le développem ent de l’enfant) effectuée au

mois d’avril 1996 a examiné la pertinence et la réussite de l’IDE ainsi que son ressourcement, sa

rentabilité et ses solutions de rechange. L’évaluation a révélé que les objectifs et le mandat de l’IDE

sont toujours pertinents. Source : Santé Canada, Rapport sur le rendement pour la période se
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La mise en oeuvre de la composante des Premières nations et
des Inuits de l’initiative Grandir ensemble est entreprise en
partenariat avec le gouvernement et les collectivités des
Premières nations et des Inuits. L’élaboration et la mise en oeuvre
des programmes reposent sur un processus de collaboration
totale aux échelons national et régional. Le processus de
collaboration comprend l’établissement d’orientations stratégiques
et de procédures de répartition des fonds. La participation des
Premières nations et des Inuits sera définie par leurs mandats
organisationnels, qui sont déterminés par leurs dirigeants
respectifs.

Conformément à cet engagement à l’égard du partenariat, la DGSPNI a entrepris des
consultations sur la planification stratégique auprès des collectivités des Premières nations et
des Inuits dans chacune des Régions et a distribué la majorité des fonds de 1992-1993 aux
Régions afin de fournir une aide financière aux collectivités et aux organisations des Premières
nations et des Inuits participant à ces processus.

Le processus de planification stratégique a été conçu à titre de processus ascendant, selon
lequel les collectivités des Premières nations et des Inuits élaborent leurs plans et les
soumettent au bureau régional en vue de leur examen et de leur intégration au plan stratégique
régional. Les plans régionaux devaient ensuite être présentés au bureau national, ce qui
donnait lieu au déblocage des fonds de l’exercice 1993-1994. Le bureau national n’était pas
chargé d’approuver ou d’appuyer les plans, mais, selon le processus, les directeurs et les
coordonnateurs nationaux devaient les examiner et faire des commentaires, le cas échéant.

Une « trousse d’information » créée au mois d’août 1993 concernant l’initiative indique en
substance que  les Premières nations et les Régions de la DGSPNI seront encouragées à
fournir des mises à jour annuelles du plan stratégique qui devront être utilisées en vue de
l’évaluation à mi-parcours. 

En plus de coordonner l’élaboration du Cadre et d’entreprendre le processus régional de
planification stratégique, le bureau national a reçu des fonds pour gérer des projets nationaux
tels que des conférences, des consultations, des recherches, et l’élaboration de documents de
formation et d’éducation du public. Environ 7 % des fonds de contribution disponibles pour la
santé mentale communautaire, le développement de l’enfant, la prévention des blessures, la
santé des bébés et les compétences parentales en 1992-1993 ont été conservés à ces fins par
l’administration centrale.

Le bureau national était également chargé de coordonner les activités nationales et régionales
liées à l’évaluation de l’Initiative pour le développement de l’enfant, dont l’initiative Grandir
ensemble visant les Premières nations et les Inuits faisait partie 43. En plus de l’évaluation,



terminant le 31 mars 1997 - Document pilote, p. 69.
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l’initiative Grandir ensemble de la DGSPNI prévoyait que les bureaux régionaux intégreraient
une composante d’évaluation à leurs plans régionaux et que les collectivités des Premières
nations et des Inuits en feraient autant.

Échelon régional

Chacune des Régions devait, en suivant l’orientation générale fournie par le Cadre, élaborer
son propre plan stratégique et son propre cadre de programmes en partenariat avec les
collectivités des Premières nations et des Inuits. Les plans devaient porter sur les six éléments
de programme et contenir les renseignements suivants :

• Une description de la façon dont l’initiative serait mise en oeuvre;

• Une indication préliminaire de la façon dont les résultats souhaités seraient
atteints;

• La portée des activités qui pourraient être exécutées;

• Les grandes lignes des mesures d’évaluation proposées;

• Une description de la façon dont les fonds seraient répartis avec la Région; 

• Une description du processus de versement de fonds aux collectivités en
situation de crise.

Toutes les Régions ont entrepris leurs processus de planification à l’automne 1992 et ont
déposé les rapports requis auprès de l’administration centrale de la DGSPNI au cours de
l’exercice 1993-1994. En vue de la rédaction de ces rapports, chaque Région a eu recours à un
processus de consultation et de planification adapté à sa situation et aux exigences des
organisations représentatives des Premières nations et des Inuits de la Région.

Le processus de la Région du Pacifique a débuté au mois de septembre 1992 par une réunion
des Premières nations de la Colombie-Britannique qui a été convoquée par le First Nations
Congress. Dans le cadre de cette réunion, les Premières nations et la DGSPNI ont convenu
que chaque zone (île de Vancouver, secteur sud de la zone continentale, nord-est et
nord-ouest) adopterait sa propre stratégie de répartition des fonds et de mise en oeuvre. En
vue d’appuyer ces efforts, la DGSPNI a attribué des rôles de coordination de l’initiative Grandir
ensemble au personnel de la Région et des zones. En outre, cinq coordonnateurs des
Premières nations ont été employés dans le cadre d’accords de contribution. Ces personnes
ont agi, collectivement, comme groupe de travail de l’initiative Grandir ensemble afin de
coordonner la planification à l’échelle régionale.
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La Région de l’Alberta a élaboré son propre plan stratégique en invitant toutes les Premières
nations à présenter des plans visant leurs collectivités en tenant compte des principes, des
buts, des activités possibles et des autres facteurs indiqués dans le Cadre. 

En Saskatchewan, le bureau régional a entrepris des consultations auprès de la Federation of
Saskatchewan Indian Nations (FSIN) sur la façon dont l’initiative serait mise en oeuvre et
gérée. À la suite des consultations, on a établi un mode de financement et des processus
d’approbation des programmes pour la première année en tenant compte des
recommandations de la Commission de la santé et du développement social de la FSIN. 

En se fondant sur ses activités de planification de l’exercice 1992-1993, la Commission de la
santé et du développement social de la FSIN a établi, au mois de juin 1993, une stratégie
concernant l’initiative Grandir ensemble à l’intention de la Région. En outre, le personnel de
Santé Canada et d’Affaires indiennes et du Nord Canada dans la Région de la Saskatchewan a
adapté la relation de cogestion établie relativement à l’initiative de lutte contre la violence
familiale, afin de consolider la planification relative aux fonds disponibles auprès des deux
ministères, y compris l’initiative Grandir ensemble, ainsi qu’un processus de consultation des
Premières nations coordonné par la FSIN et comprenant la participation des conseils tribaux et
des bandes. Dans une lettre d’appel de juin 1993, le bureau régional de la Saskatchewan a
indiqué en partie ce qui suit :

[TRADUCTION]

À ce stade-ci, nous pouvons indiquer qu’une relation de gestion est bien établie
entre la DGSPNI et AINC. De plus, le processus de consultation coordonné par
la FSIN a évolué et a donné lieu à la création d’un comité directeur constitué
d’un représentant par conseil tribal et d’un représentant de chacune des bandes
non alignées. Ce comité se charge en fait de toute la planification et de toutes
les décisions concernant l’Initiative de lutte contre la violence familiale, ainsi que
l’initiative Grandir ensemble, avec laquelle celle-ci est maintenant combinée.

À la suite de l’annonce de l’initiative Grandir ensemble, l’Assembly of Manitoba Chiefs (AMC) a
amorcé des discussions avec le bureau régional concernant la façon dont l’initiative devait être
mise en oeuvre et gérée. Ces discussions ont donné lieu à la création, par le comité de la santé
de l’AMC, du groupe de travail de l’initiative Grandir ensemble, qui est composé de
représentants des Premières nations, de Santé Canada et d’Affaires indiennes et du Nord
Canada. Le groupe de travail, qui est devenu depuis le Manitoba Community Wellness Working
Group, s’est vu confier un certain nombre de tâches, dont les suivantes :

• Dégager une formule pour la répartition des fonds de contribution;

• Élaborer un énoncé de travail concernant les accords de contribution de
1992-1993; 

• Préparer une trousse d’information afin d’aider les collectivités à planifier la mise
en oeuvre; 
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• Adapter le cadre de l’initiative nationale Grandir ensemble afin de refléter la
perspective du Manitoba;

• Élaborer un plan stratégique régional.

Le Conseil des Premières nations du Yukon a entrepris la planification au mois de
septembre 1992 par une rencontre réunissant les 14 collectivités des Premières nations de la
Région. Cette réunion a été suivie d’une réunion semblable au mois de novembre, au cours de
laquelle on a convenu que les fonds de contribution seraient utilisés afin d’embaucher des
entrepreneurs territoriaux et des conseillers communautaires pour appuyer et coordonner
l’élaboration des plans locaux et du plan régional. Le plan régional a été présenté à des fins
d’examen et d’approbation au chef et au conseil et lors d’une rencontre communautaire tenue
au sein de chacune des Premières nations.
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  Affectations des ressources

Échelon national

Le tableau 7 présente le financement et les affectations accordés dans le cadre de l’initiative
Grandir ensemble à l’échelle nationale depuis sa mise en oeuvre en 1992-1993, jusqu’à
2003-2004. Le tableau 8 présente la même information concernant l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé, qui a été lancée en 1994-1995. Les niveaux de financement ont
été légèrement rajustés en 1999-2000, mais les budgets annuels des deux programmes ont en
fait atteint un sommet en 1997-1998.

Contrairement à l’initiative Grandir ensemble, qui prévoyait des affectations pour les salaires et
les coûts de fonctionnement, ainsi que des fonds de contribution à l’échelle nationale, l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé affectait toutes les ressources disponibles au chapitre de
la santé mentale aux fonds de contribution régionaux (tableau 8). 

 Financement (millions de dollars) 92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04
Affectation initiale 11,3 18 30,5 40,5 76,6 76,6 76,6 76,6 76,6 76,6 76,6 76,6

Transfert - Abus de solvants -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4
Transfert - PCNP -0,9 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4 -3,4

Transfert - Pour des collectivités en
bonne santé - Santé mentale 

-10,3 -10,3 -10,3 -10,3 -10,3 -10,3 -10,3 -10,3

Transfert - Reste des engagements -13,4 -9,5 -9,5 -9,5 -9,5 -9,5 -9,5 -9,5
Croissance des contributions 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7

Autre 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

Total des fonds 11,6 18,2 30,7 36,4 46,3 50,2 50,2 50,9 50,9 50,9 50,9 50,9

 Affectations (millions de dollars) 92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04
Salaires et opérations 3,2 3,5 3,4 3 3 3 3 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1

Contributions - Niveau régional 7 10,4 22,4 32,2 42,1 46 46 46,7 46,7 46,7 46,7 46,7

Contributions - Administration centrale 13 43 49 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Affectations totales 116 182 307 364 463 502 502 509 509 509 509 509

Tableau 7 : Financement et affectations accordés dans le cadre de l’initiative Grandir ensem ble

de 1992 à 2004



44 Program Framework for the First Nations and Inuit Component: Brighter Futures Child Development

Initiative, août 1993, p. 13.
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En 1992-1993, les fonds de contribution de l’initiative Grandir ensemble mis à la disposition des
Régions (7,0 millions de dollars) ont été répartis en fonction de la « formule de Berger
modifiée » :

• Vingt pour cent (20 %) des fonds ont été répartis à part égale entre les Régions; 

• Soixante-dix pour cent (70 %) de la somme totale ont été répartis en fonction de
la population totale des Premières nations et des Inuits au sein de la Région; 

• Dix pour cent (10 %) des fonds ont été répartis en fonction du nombre de
collectivités installées dans la Région 44.

Une formule semblable a été utilisée pour répartir les affectations régionales en 1993-1994. À
la suite de consultations menées auprès d’organismes nationaux des Premières nations et des
Inuits, on a modifié la formule d’affectation régionale de 1994-1995 afin d’y intégrer un « facteur
d’éloignement » :

• Une somme de 4 000 $ a été attribuée à chacune des collectivités
éloignées/isolées et des collectivités isolées, et une somme de 2 000 $ a été
attribuée à chacune des collectivités semi-isolées de chaque Région; 

• Une part de 15 % de la somme qui restait après que l’on ait tenu compte du
facteur d’isolement a été répartie entre les Régions en fonction du nombre de
collectivités reconnues dans chacune des Régions;

 Financement (millions de dollars) 92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04
Affectation initiale 196 256 153 196 246 246 246 246 246 246

Transfert - Initiative pour des collectivités
en bonne santé - Santé mentale

28 30 103 103 103 103 103 103 103 103

Réaffectation interne 28 28 43 43 43 43 43 43 43 43
Croissance des contributions 6 6 6 6 6

Total des fonds 252 314 299 342 392 398 398 398 398 398

 Affectations (millions de dollars) 92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 38414
Salaires et opérations 61

Contributions - Niveau régional 192 299 299 342 392 398 398 398 398 398
Total des affectations 252 299 299 342 392 398 398 398 398 398

Tableau 8 : Financement et affectations accordés dans le cadre de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé (santé
mentale) de 1994 à 2004



45 Santé Canada, 1993-94 Year End Final Report on the Firs t Nation and Inuit Component of the

Brighter Futures Initiative, p. 2.
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• Une part de 85 % de la somme qui restait après que l’on ait tenu compte du
facteur d’isolement a été répartie entre les Régions en fonction de la population
inscrite totale de chacune des Régions. 45

Le tableau 9 présente les résultats de l’application de cette formule en 1994-1995.

On continue d’avoir recours à cette approche générale, en rajustant la valeur du facteur
d’éloignement, pour répartir entre les Régions le financement offert sous forme de contribution
dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

Échelon régional

En 1992-1993, la première année de l’initiative, la majorité des fonds régionaux ont été utilisés
pour appuyer la planification et les activités d’élaboration des programmes à l’échelle des
Régions, des conseils tribaux et/ou des collectivités. Dès 1993-1994, toutes les Régions
avaient établi, en collaboration avec les collectivités des Premières nations et des Inuits, des
plans d’affectation des ressources attribuant de petites parts des fonds de contribution
disponibles dans le cadre de l’initiative Grandir ensemble aux activités régionales de
planification et de coordination exécutées par les organisations provinciales et territoriales
représentatives, le reste des ressources étant allouées aux collectivités. 

Sans exception, les affectations régionales destinées aux collectivités ont été déterminées au
moyen de formules fondées sur la population plutôt que sur les besoins comparés ou des
procédures d’examen des projets comme celles que la Fondation autochtone de guérison
utilise. Les formules initiales étaient des variantes de « la formule de Berger modifiée » ou de la
formule des affectations nationales qui comprend un facteur d’éloignement. Vers le milieu des
années 90, on a rajusté les valeurs attribuées aux différents facteurs, en particulier les valeurs
attribuées au facteur d’isolement, inclus dans les formules. Dès 1999-2000, cependant, les

Région

Montant 

(millions de $) % du total

Atlantique 110 5,0 %

Québec 221 10,0 %

Ontario 464 21,1 %

Manitoba 293 13,3 %

Saskatchewan 298 13,5 %

Alberta 233 10,6 %

Colombie-Britannique 400 18,1 %

Nord 186 8,4 %

Total 2205

Tableau 9 : Affectations accordées dans le cadre de

l’initiative Grandir ensemble à l’échelle régionale en

1994-1995 
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affectations destinées aux collectivités et aux conseils tribaux se sont stabilisées. Au cours des
quatre à cinq dernières années, les formules des affectations régionales n’ont fait l’objet
d’aucune modification.

Lors du lancement de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé en 1994-1995, les
bureaux régionaux ont utilisé, de nouveau en collaboration avec les collectivités des Premières
nations et des Inuits, les formules fondées sur la population de l’initiative Grandir ensemble
pour attribuer aux collectivités les ressources consacrées à la santé mentale et à la lutte contre
l’abus de substances.



46 1997 - Rapport du vérificateur général du Canada - Chapitre 13 : Santé Canada - La santé des

Premières nations, paragr.13.25.
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GESTION ET ADMINISTRATION

Échelon national

Depuis la mise en œuvre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé, le rôle du bureau national dans la gestion continue de celles-ci s’est en grande partie
limité à la surveillance budgétaire et générale. La majorité de la responsabilité de la gestion et
de l’exécution de ces initiatives et d’autres programmes de financement de la santé
communautaire a été décentralisée dès 199646.

Tandis que l’administration centrale de la DGSPNI joue un rôle relativement mineur dans la
gestion des contributions des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé, elle maintient une capacité de planification et de développement par le biais de la
Division de la santé mentale et des toxicomanies de la Direction des programmes
communautaires. En plus des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé, la Division est responsable des programmes suivants : PNLAADA; abus de solvants;
lutte contre le tabagisme; soutien en santé concernant les pensionnats indiens; gestion de
crise; prévention du suicide et guérison des Innus.

Les activités que la Division a exécutées au cours des dernières années relativement aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé comprennent les
suivantes :

• Appui et participation à l’élaboration du cadre pour le mieux-être mental de
l’APN, de l’ITK et de la DGSPNI; 

• Contributions financières à des événements nationaux (p. ex., conférences
annuelles de la Native Mental Health Association), à des publications
d’éducation communautaire (p. ex., une vidéo sur la prévention du suicide) et à
d’autres activités liées aux objectifs de l’initiative Grandir ensemble et/ou de
l’initiative Pour des collectivités en bonne santé; 

• Planification, coordination et financement de l’évaluation des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.
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  Échelon régional

Chacun des huit bureaux régionaux de la DGSPNI a attribué à un agent de programmes la
responsabilité de la gestion des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé. Les responsabilités précises des agents varient d’une Région à l’autre, reflétant les
différences sur le plan de l’organisation du bureau, ainsi que la situation géographique,
politique et démographique de la Région. La plupart des gestionnaires de programmes
participant aux initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé ont
également des responsabilités à l’égard d’autres programmes de santé communautaire, tels
que le PNLAADA, les soins à domicile et le PCNP, et utilisent les mêmes processus et
procédures de planification et d’administration pour tous les programmes.

Contrairement aux sept Régions situées « au sud du 60e parallèle », le Secrétariat du Nord
n’administre pas directement les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé ni les autres programmes de la DGSPNI. Dans les Territoires du Nord-Ouest et au
Nunavut, les gouvernements territoriaux exécutent les programmes fédéraux de promotion de
la santé dans le cadre d’accords de contribution unifiés. Au Yukon, le Conseil des Premières
nations du Yukon gère l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones à l’intention des
14 Premières nations du territoire, et les Premières nations autonomes gèrent les programmes
et les services qui sont admissibles au transfert. Le Secrétariat du Nord gère le reste des
programmes et des services de santé offerts aux Premières nations du Yukon.

Le Secrétariat du Nord a été créé à l’automne 1998. Il a pour mandat d’appuyer l’utilisation d’un
« guichet unique », qui facilite la prestation optimale des programmes et des services  de santé
fédéraux dans les territoires, en partenariat avec les gouvernements territoriaux, les Premières
nations, les Inuits et d’autres intervenants territoriaux, pour améliorer l’état de santé des
résidents des territoires ainsi que les ressources qui leur permettent d’offrir un éventail élargi de
programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies.

PRESTATION DE SERVICES AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE

La présente section du rapport décrit la prestation des services des initiatives Grandir ensemble
et Pour des collectivités en bonne santé à l’échelle communautaire en fonction des
renseignements recueillis au cours des 23 visites sur le terrain effectuées dans les collectivités,
et de l’information issue du sondage, de l’examen de dossiers, des entrevues menées auprès
des informateurs clés et des discussions de groupe.



47 Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, Rapport annuel 2002-2003. 
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  Gestion des programmes

Dans le cadre du sondage mené auprès des administrateurs et des travailleurs des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, on a demandé aux répondants de
préciser le type d’organisation qui les employait. Leurs réponses (tableau 10) indiquent que la
vaste majorité de leurs programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
sont gérés à l’échelon de la bande ou de l’administration locale. 

On a relevé un modèle de régie des programmes similaire dans les 23 collectivités qui ont fait
l’objet d’une visite au cours de l’évaluation. La majorité de ces programmes (19) étaient gérés
directement par la bande ou l’administration locale. Voici les structures de gestion des quatre
autres : 

• Le Morning Sky Health and Wellness Centre est responsable de la prestation
des services de santé communautaire, y compris les programmes et les activités
appuyés par le biais des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé, aux résidents de Frog Lake. Le Centre est administré par une
société sans but lucratif sous la direction d’un conseil formé de cinq membres
nommés par le chef et le conseil. Le chef et le membre du conseil responsable
du portefeuille de la santé sont membres d’office du conseil d’administration. La
Morning Star Health and Wellness Society, qui a été constituée en société
en 2001, est considérée comme un modèle de régie unique pour la gestion des
services de santé destinés aux Premières nations.

• La Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik (RRSSSN),
qui est installée à Kuujjuaq, au Nunavik (Qc), a été créée en 1995 pour gérer
l’exécution des programmes de santé et des programmes sociaux dans
les 14 collectivités de la Région du Nunavik. La population du Nunavik totalise
environ 11 000 résidents permanents, dont près de 90 % sont des Inuits47. La
RRSSSN gère un budget total de 50 millions de dollars pour les services de
santé, et le financement provient des gouvernements fédéral et provincial. La
RRSSSN n’offre pas de services directement; elle fournit plutôt des services de
soutien et de coordination aux collectivités et aux fournisseurs de services,
notamment le Centre de santé Tulattavik de l’Ungava, le Centre de santé

Type d’organisation Nombre %

Bande ou adm inistration locale 149 77 %

Conseil tribal 6 3 %

Conseil de gestion des soins de santé 19 10 %

Autre 6 3 %

Com binaison d’au m oins deux choix 13 7 %

Total 193 100 %

 Tableau 10 : Type d’organisation employant le répondant



48 Les Centres locaux de services communautaires, qui sont des organisations gérées à l’échelon local faisant
partie du système provincial de santé et des services sociaux du Québec, offrent des services sociaux et de
santé de première ligne ainsi que des programmes de réadaptation physique et d’intégration sociale aux
collectivités de la province. Les services offerts varient d’un CLSC à l’autre.

49 Les statistiques démographiques ont été recueillies à partir des profils des collectivités contenus dans

la section des publications du site W eb d’AINC, http://www.ainc-inac.gc.ca/ .
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d’Innulitsivik, les Centres locaux de services communautaires (CLSC)48, les
centres de réadaptation, les hôpitaux, les centres de soins de longue durée et
d’autres fournisseurs de services. 

• L’Indian Health Services du conseil tribal de Battlefords (CTB) a été constitué en
société au mois de juin 1992. L’Indian Health Services du CTB, qui bénéficie
d’un financement provenant d’un Accord de transfert des services de santé de
cinq ans conclu avec la DGSPNI, est dirigé par un conseil formé des chefs des
sept Premières nations membres : Little Pine, Lucky Man, Mosquito, Moosomin,
Poundmaker, Red Pheasant et Sweetgrass. En 1998, l’Indian Health Services du
CTB a obtenu l’agrément du Conseil canadien d’agrément des services de
santé (CCASS). Les services sont fournis au sein des collectivités et au centre
de santé familiale de Battlefords qui est situé à North Battleford et qui a ouvert
ses portes au mois de juillet 2000. Le centre abrite des services de soins
infirmiers, un médecin, des services dentaires, des services de lutte contre les
toxicomanies, des services de soutien liés aux SAF/EAF ainsi que des services
de liaison avec les hôpitaux.

• Le conseil tribal de Meadow Lake (CTML) représente neuf (9) Premières nations
installées entre le 50e et le 60e parallèle en Saskatchewan, dont la population
inscrite totale (vivant dans la réserve et hors réserve) compte 10 969 habitants.
La plus petite collectivité compte 317 membres vivant dans la réserve et la plus
importante compte 799 membres vivant dans la réserve49. L’autorité des services
sanitaires et sociaux du CTML supervise les soins primaires, le développement
de la santé communautaire et le développement social à l’intention des neuf
collectivités. L’autorité fournit un soutien de deuxième niveau comprenant la
formation du personnel communautaire, le soutien du développement
communautaire ainsi que le soutien technique et consultatif, en plus de
présenter des rapports à la DGSPNI. 

  Services et activités

La présente section du rapport fournit un aperçu, mais non un inventaire exhaustif, des
programmes, des activités et des services offerts par les collectivités et les organismes de
soins de santé des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux visites sur le terrain. On
a enrichi cette information au moyen des rapports, des descriptions et des observations

http://www.ainc-inac.gc.ca/
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recueillis au cours des entrevues menées auprès des informateurs clés et dans le cadre des
groupes de discussion.

Nota : Les évaluateurs ont sélectionné les exemples utilisés dans les descriptions suivantes
uniquement pour illustrer les genres de programmes et de services que les collectivités
des Premières nations et des Inuits offrent dans le cadre des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Le renvoi à un programme ou à un
service particulier n’indique pas que les évaluateurs se sont formé une opinion au sujet
de l’efficacité du programme ou du service en question.

L’un des défis à relever lorsqu’il s’agit d’examiner et de résumer les programmes et les services
que les collectivités des Premières nations et des Inuits offrent dans le cadre des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé tient au fait qu’un grand nombre
d’activités sont conçues pour répondre à des objectifs multiples. C’est le cas de certains 
services formellement structurés et professionnels, mais c’est particulièrement le cas des
programmes et des activités qui sont gérés par le personnel responsable de la santé et du
mieux-être dans les petites collectivités.

Par exemple, le centre de santé de la Première nation de Swan River appuie le programme de
repas chauds offert à l’école secondaire locale. Un service de ce genre est le plus facilement
identifiable à titre d’activité de développement de l’enfant; mais le personnel de la santé de la
collectivité considère qu’il s’agit d’une importante activité liée à la santé mentale, car elle lui
donne la possibilité d’interagir avec les jeunes et de surveiller leur situation sociale et leur état
affectif, et d’intervenir de façon informelle le cas échéant.

Étant donné que certains programmes visent deux objectifs ou plus, les activités liées aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé peuvent figurer sous plus
d’une rubrique dans l’analyse qui suit.
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Santé mentale

Les composantes de la santé mentale des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé visent des buts distincts mais étroitement liés. La première initiative met
l’accent sur le bien-être général des enfants, des familles et des collectivités, tandis que la
seconde met l’accent sur le suicide et les interventions en situation de crise. Rien n’indique que
les collectivités et les organisations des Premières nations et des Inuits maintiennent des volets
de programme de santé mentale distincts correspondant aux deux programmes de
financement. Conformément aux principes opérationnels et aux principes de planification
établis à l’échelle nationale et régionale, les programmes ont plutôt été élaborés et combinés
de manière à répondre aux besoins définis de la collectivité dans les deux domaines et ce,
dans les limites des ressources dont elle dispose. 

L’information recueillie dans le cadre des visites sur le terrain, des entrevues menées auprès
des informateurs clés et des discussions de groupe indique que les collectivités des Premières
nations et des Inuits donnent la priorité aux objectifs de mieux-être communautaire définis de
façon générale dans le cadre de la planification de leurs programmes Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé. Ainsi, elles tendent à élaborer des stratégies de
programmation qui portent sur le bien-être général des individus, des familles et des
collectivités, tant par le biais d’activités de développement communautaire et de renforcement
des collectivités que par le biais d’interventions axées sur des « questions » particulières liées
au développement et à la santé émotionnelle et mentale. Cette approche intégrée est conforme
à la définition de la santé mentale contenue dans le Programme de santé mentale destiné aux
Premières nations et aux Inuit de 1991 (voir page xx).

Les services axés sur la santé mentale et le mieux-être offerts dans les collectivités sont
classés de façon générale dans les catégories suivantes : services de counselling, programmes
d’information et de sensibilisation, intervention en situation de crise et activités favorisant le
mieux-être.

Services de counselling et services connexes

Les collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain offrent un éventail de services de
santé mentale, y compris des services de counselling individuel et familial, des services de
prévention du suicide, des groupes de soutien, des cercles de partage ainsi que des ateliers
et/ou des services d’intervention en situation de crise. Un certain nombre de modèles distincts
sont utilisés pour la prestation des services de santé mentale. Environ 20 % des collectivités
participantes ont établi des programmes cliniques employant des professionnels agréés et du
personnel paraprofessionnel, tandis qu’environ 25 % d’entre elles ont recruté du personnel
paraprofessionnel que l’on appelle des conseillers communautaires, des travailleurs en santé
mentale ou des travailleurs spécialisés dans le mieux-être, qui sont habituellement des
résidents de la collectivité. Les autres collectivités comptent sur l’aiguillage vers les services
provinciaux ou territoriaux ou vers des services contractuels.

On a relevé cinq exemples de programmes dotés de professionnels au cours des 23 visites sur
le terrain : Six Nations, Siksika, Eskasoni, Burrard et Eel Ground :
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• La collectivité des Six Nations a mis en place deux programmes de santé
mentale, l’un visant les enfants et l’autre, l’ensemble de la population. Le service
de santé mentale pour enfants est administré par les services à l’enfant et à la
famille et emploie des travailleurs sociaux agréés et d’autres personnes qui
offrent un éventail de services cliniques visant les enfants : évaluations
psychosociales; planification de la gestion du comportement; soutien aux
parents, aux écoles et aux parents de familles d’accueil; services d’aiguillage et
de défense des intérêts; programmes d’éducation et de sensibilisation de la
collectivité et services de counselling destinés au personnel externe et interne.

Le service de santé mentale de la collectivité est un programme agréé de santé
mentale doté d’un personnel professionnel, comprenant un psychiatre.
L’organisme fournit des services d’intervention en situation de crise aux
membres de la bande qui habitent dans la collectivité, des services de gestion
de cas, des services d’évaluation et de consultation psychiatriques pour adultes
et enfants et des services de défense des intérêts des clients. L’organisme
participe également aux mesures visant à aider les collectivités à mieux
connaître et comprendre les questions touchant la santé mentale. 

• Les services de santé de la Première nation de Siksika ont établi une clinique de
santé mentale dotée d’un psychologue clinicien qui fournit des services de santé
mentale généraux, en plus d’effectuer des évaluations pédagogiques pour le
Programme d’aide préscolaire et les écoles. L’équipe des services de santé
mentale comprend un conseiller communautaire, qui se concentre sur les
services à la famille, et le conseiller du PNLAADA. La coordination étroite
exercée entre le personnel de la santé mentale et le conseiller du PNLAADA
permet au programme de répondre aux besoins des personnes qui sont aux
prises à la fois avec une toxicomanie et des problèmes de santé mentale
(diagnostic mixte/comorbidité).

• Les services de santé mentale et sociaux de la Première nation d’Eskasoni
emploient une équipe de travailleurs sociaux et de psychologues agréés, ainsi
que des conseillers communautaires, pour fournir des services de counselling et
de traitement individuels et familiaux. L’organisme participe également aux
activités de l’équipe d’intervention en situation de crise de la collectivité.

• La collectivité de Burrard utilise une approche holistique en vertu de laquelle
tous les services sociaux, de santé et de mieux-être sont regroupés ensemble
au sein d’une seule direction. Les membres de la bande et leurs familles
reçoivent un véritable continuum de soins en santé mentale et de soins de santé
et de mieux-être. 

• L’organisme des services à l’enfant et à la famille de Eel Ground, qui a obtenu
un financement dans le cadre de l’initiative Pour des collectivités en bonne
santé, a reçu le mandat d’embaucher un conseiller/travailleur en santé mentale à
temps plein pour fournir des services aux personnes et aux familles qui ne
seraient normalement pas admissibles aux services de l’organisme. Le
programme est doté de travailleurs sociaux agréés et d’un personnel compétent
en services à l’enfant. On a adopté cette approche pour la prestation des
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services de santé mentale afin de s’assurer que tout conseiller recruté pour
fournir de tels services est compétent et apte à travailler dans un milieu
professionnel sous la supervision et avec le soutien appropriés.

Une approche plus courante en matière de prestation de services de santé mentale et
d’intervention en situation de crise consiste à recruter des conseillers communautaires ou des
travailleurs spécialisés dans le mieux-être. On a relevé ce modèle au Manitoba, dans deux
collectivités de la Saskatchewan et dans une collectivité de l’Ontario. Ces travailleurs
fournissent parfois des services de counselling et d’intervention en situation de crise, mais la
majeure partie de leurs activités sont habituellement axées sur l’aiguillage, sur la défense des
intérêts et sur l’éducation et la sensibilisation de la collectivité. Par exemple :

• Le programme de counselling en matière de mieux-être de Sagkeeng comprend
un travailleur de la santé mentale, deux conseillers des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé et un guérisseur traditionnel,
ainsi que deux conseillers du PNLAADA. 

• Les services de santé de Pikwakanagan emploient un travailleur/infirmier des
services d’approche en santé mentale qui fournit un soutien psychologique et
affectif, des services d’aiguillage et de défense des intérêts ainsi que des
services de counselling individuel, de groupe et familial. Ce travailleur organise
également des ateliers sur des questions comme l’estime de soi et les relations
mère-fille. 

• L’autorité des services sanitaires et sociaux du conseil tribal de Meadow Lake,
qui a accordé la plus haute priorité à la santé mentale dans le cadre de son
programme Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, a mis en
place une stratégie en vertu de laquelle chacune de ses collectivités membres
emploie un travailleur communautaire spécialisé dans le mieux-être qui fournit
des services d’éducation, de prévention, d’intervention, de gestion de crise et de
traitement aux membres de la collectivité. Le programme de celle-ci est différent
des autres en ce sens que des coordonnateurs d’équipe en poste à l’échelon du
conseil tribal fournissent des services de supervision, de formation, de gestion
de cas et d’autres services de perfectionnement au personnel de première ligne.

Le reste des collectivités qui ont fait l’objet d’une visite au cours de l’évaluation n’ont pas de
personnel chargé de fournir des services de santé mentale et de mieux-être, mais ont recours
aux programmes provinciaux ou territoriaux et/ou à des services contractuels externes. Le
centre de santé de la Première nation de Kahkewistahaw, par exemple, a recruté une
praticienne d’exercice privé dans le cadre d’un contrat pour fournir des services à la collectivité
deux jours par semaine. Celle-ci partage son temps à part égale entre la prestation de services
de counselling individuel et familial et la participation à la planification et à l’exécution d’autres
activités axées sur la santé mentale. Le personnel de la santé de la collectivité estime que ce
contrat, qui est en vigueur depuis de nombreuses années, s’est révélé très productif. D’autres
collectivités qui ont pris des dispositions semblables n’ont pas eu autant de succès en raison de
problèmes liés au recrutement et à la conservation de praticiens d’exercice privé qualifiés. 
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Information et sensibilisation

Toutes les collectivités au sujet desquelles on a obtenu des renseignements organisent des
ateliers et des événements similaires en vue d’aider les gens à mieux connaître la nature des
préoccupations personnelles et familiales, ainsi que les mesures d’intervention disponibles à
ces chapitres, y compris en ce qui concerne le suicide et la prévention du suicide, la maîtrise de
la colère, la gestion du deuil, la violence familiale, la dépression, les relations maritales et les
fréquentations, la gestion du stress, la guérison et autres.

Comme nous l’avons déjà mentionné, la plupart des conseillers communautaires, des
travailleurs en santé mentale et des travailleurs spécialisés dans le mieux-être assument des
responsabilités dans ces domaines, et chacun des organismes professionnels ayant fait l’objet
d’une visite a affecté du personnel à ce genre de tâches. D’autres collectivités, cependant, ont
donné la priorité aux activités dans ce domaine :

• La Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, par exemple,
a alloué des ressources provenant de l’initiative Pour des collectivités en bonne
santé aux CLSC afin qu’ils embauchent des coordonnateurs du mieux-être
communautaire dans chacune des 14 municipalités desservies par l’organisme.
Les coordonnateurs planifient et appuient les activités de sensibilisation et de
promotion du mieux-être à l’intention de tous les résidents de la collectivité. Ces
activités ne se limitent pas à traiter les questions touchant la santé mentale; elles
sont fondées sur une approche holistique de la santé et de la promotion de la
santé. 

• Le programme de santé mentale et de mieux-être de Eagle Village, qui est
financé en partie par le biais de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé,
favorise la guérison et le mieux-être sur les plans individuel et collectif dans le
cadre d’ateliers, d’activités éducatives et d’enseignements culturels. Les activités
et les programmes qu’il appuie comprennent l’organisation et l’animation
d’activités communautaires de groupe, la prestation de services de soutien
social et d’information destinés aux aînés, la promotion d’activités sportives et
récréatives auprès des jeunes, ainsi que la tenue d’événements offrant aux
jeunes l’occasion de mieux connaître leur culture, leur langue, leurs traditions et
leur histoire. Le centre a également tenu des ateliers destinés aux jeunes sur
des questions telles que la pression des pairs, la gestion du stress et la violence
faite aux enfants.

• La Première nation d’Afton a établi un programme régulier d’ateliers
communautaires qui ont lieu durant la fin de semaine et le soir dans le cadre
d’une série de partenariats conclus avec des organismes du gouvernement
provincial et les organismes communautaires dans la région d’Antigonish en
Nouvelle-Écosse. Cette approche permet à la collectivité de tirer profit d’une
gamme de compétences et d’établir des relations avec des organismes de
services. Ces relations aident les gens à obtenir des services au moment où ils
en ont besoin car les organismes et leur personnel sont connus au sein de la
collectivité. 
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Activités axées sur le mieux-être 

La majorité des collectivités intègrent des événements et des activités axés sur le
« mieux-être » dans leurs plans annuels de programme. Ces événements et ces activités
portent habituellement sur le développement communautaire et sur des éléments culturels
et/ou récréatifs, mais ils ont lieu dans le cadre du programme de santé parce qu’ils sont
susceptibles d’accroître les comportements positifs et sains chez les participants et au sein de
la collectivité. Par exemple, l’équipe soignante de Kahkewistahaw a parrainé un cours de
17 semaines sur la fabrication traditionnelle de châles à l’intention de 34 jeunes filles. Pendant
le cours, des aînés et d’autres personnes se sont joints à elles pour parler des traditions, de
questions touchant la collectivité et d’autres questions qui intéressaient les adolescentes. À la
fin du cours, les jeunes filles ont présenté leurs châles à l’occasion de la danse ronde et ont été
honorées par les chanteurs et reconnues par la collectivité.

Les gestionnaires de programmes signalent que grâce au projet, les jeunes filles ont acquis
des connaissances sur leur culture et leurs traditions, ce qui a eu une incidence positive sur
leur fierté et leur estime de soi et leur a permis d’acquérir de nouvelles compétences sociales.
Le projet a également permis aux membres de l’équipe soignante d’interagir régulièrement
avec les adolescentes, qui auraient pu être difficiles à joindre autrement, afin d’aborder les
abus, la violence, la sexualité, l’autogestion et d’autres questions dans un milieu sûr et
accueillant.

La liste des événements et des activités axés sur le mieux-être que les répondants ont
mentionnés dans le cadre des entrevues et des groupes de discussion comprend des camps
d’été, des occasions d’apprentissage de la culture et des traditions pour les jeunes, des
activités sociales et récréatives destinées aux aînés et/ou aux personnes handicapées ainsi
que des fêtes communautaires. On appuie ces genres d’activités parce que l’on croit que peu
importe les autres avantages qu’elles offrent, elles contribuent à créer un sentiment
d’appartenance à la collectivité et à réduire l’isolement social.

D’ordinaire, ces activités reçoivent un appui d’un certain nombre de sources dans les
collectivités, et non uniquement des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé. Par exemple, le conseil tribal de Meadow Lake a accueilli les Jeux d’été des
Premières nations de la Saskatchewan de 2003. Les programmes Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé et d’autres programmes, tels que le PNLAADA y ont participé
en offrant de l’information sur les modes de vie sains et en veillant à ce que les spectateurs et
les participants aient toujours accès aux premiers soins, à des services de soins infirmiers et à
de l’eau potable.

Voici d’autres exemples des activités axées sur le mieux-être :

• Kahnawake affecte des fonds à un éventail de programmes et d’activités visant
à promouvoir, en particulier auprès des jeunes, la participation à des activités
éducatives et récréatives qui favorisent l’estime de soi ainsi que l’amélioration
des aptitudes sociales, de la santé mentale et du mieux-être. Ces activités
comprennent des programmes sportifs, un club de théâtre et le programme
« Our Gang » qui offre aux enfants un programme parascolaire constitué de
volets sur les aptitudes sociales, la dynamique de la vie et les loisirs.
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• La Première nation de West Bank organise un camp annuel pour les jeunes, qui
vise les jeunes à risque et emploie des jeunes plus âgés pour superviser un
éventail d’activités sous la direction d’un conseiller auprès des jeunes. Des
dirigeants politiques, des aînés et des guérisseurs traditionnels organisent et
dirigent des camps visant à mieux intégrer les jeunes dans la collectivité. Le
conseiller fournit en outre un soutien social aux jeunes durant toute l’année. 

• Le centre de santé de Swan River joue un rôle de premier plan dans
l’organisation d’un camp annuel de trois jours qui permet aux familles de cette
collectivité de s’amuser ensemble dans un contexte semblable à celui dans
lequel les gens de Swan River vivaient dans le passé; le centre affecte en outre
des fonds provenant de l’initiative Grandir ensemble à ce camp, afin d’aider à en
absorber les coûts. Les participants prennent part à des activités traditionnelles
et culturelles, à l’entretien du camp et à la préparation des repas, à des jeux et à
des événements comme des courses opposant les jeunes aux aînés. La tenue
du camp a pour objet de promouvoir la fierté à l’égard des origines, d’aider à
maintenir les croyances et les pratiques traditionnelles et de favoriser la
guérison. Le personnel du centre de santé considère que l’événement connaît
un succès grandissant - le nombre de familles qui y participent augmente tous
les ans et, plus important encore, celles-ci se portent volontaires pour appuyer la
planification, l’organisation et la tenue du camp. Il juge que l’expérience
contribue à réparer les divisions et à éliminer les tensions au sein de la
collectivité de Swan River.

Intervention en situation de crise

Peu des collectivités ayant participé aux visites sur le terrain ont établi des protocoles ou des
services d’intervention en situation de crise. La plupart d’entre elles réagissent de façon
ponctuelle aux événements, bien qu’elles aient toutes, à un moment donné, organisé une
formation à l’intention de l’ensemble de la collectivité et/ou du personnel de la santé en matière
d’intervention en cas de suicide ou d’autres situations de crise. 

Les visites sur le terrain effectuées dans les collectivités ont fait ressortir les exemples suivants
de procédures officielles d’intervention en situation de crise :

• Kahnawake fournit une formation régulière en prévention du suicide et en
intervention aux fournisseurs de services et à l’ensemble de la collectivité. La
collectivité a également élaboré une stratégie de gestion de crise afin que les
Gardiens de la paix, le personnel des services d’urgence, les fournisseurs de
soins de santé et d’autres personnes puissent être mobilisés pour intervenir lors
d’incidents critiques.

• Les services de santé mentale des Six Nations offrent des services
d’intervention en santé mentale en situation de crise 24 heures par jour aux
membres inscrits de la bande résidant dans la réserve des Six Nations, dans le
Territoire de Grand River. 
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• La Première nation d’Eskasoni a établi un protocole et une équipe d’intervention
en situation de crise. Le protocole précise les responsabilités du coordonnateur
et des membres de l’équipe d’intervention en situation de crise, ainsi que les
compétences qu’ils doivent posséder, et fournit une orientation concernant les
questions comme le débreffage à l’intention des intervenants en situation de
crise. La stratégie d’intervention en situation de crise de la Première nation
d’Eskasoni a été élaborée vers le milieu des années 90 dans le cadre d’un projet
parrainé par la Union of Nova Scotia Indians sous la direction du coordonnateur
de la composante de la santé mentale de l’initiative Grandir ensemble de cet
organisme. (Nota : Le programme d’intervention en situation de crise n’est pas
financé par le biais de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé, mais les
services de santé mentale et sociaux de la collectivité, qui sont financés dans le
cadre de cette initiative, participent au programme et fournissent des services de
counselling et de soutien de suivi au besoin. 

• L’équipe de counselling de la Première nation de Sagkeeng, qui est formée d’un
travailleur en santé mentale, de conseillers des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé, d’un guérisseur traditionnel, de conseillers
du PNLAADA et d’autres intervenants, fournit des services d’intervention en
situation de crise axés sur l’individu, la famille et la collectivité dans son
ensemble.

Développement de l’enfant

Vingt des 23 collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain lors de l’évaluation offrent
des programmes, des services et des activités traitant de questions liées au développement de
l’enfant, qui sont financés par le biais de l’initiative Grandir ensemble. Comme en font foi les
exemples suivants, les collectivités, dont un grand nombre accordent la priorité au
développement de l’enfant, ont mis en œuvre un éventail de modèles de programme reflétant
diverses compréhensions des besoins et des solutions :

• La Première nation de Eagle Village a organisé des séances en milieu scolaire
sous le thème « Fini l’intimidation » à l’intention des étudiants autochtones et
non autochtones. Elle parraine également des programmes et des activités d’été
et des activités parascolaires destinés aux enfants et aux jeunes.

• Kahnawake offre des programmes conçus pour atteindre plus d’un objectif. Par
exemple, le programme parascolaire « Our Gang », un club de théâtre et un
éventail d’activités et d’événements récréatifs et culturels sont utilisés pour
favoriser la croissance et le développement des enfants et des jeunes, ainsi que
le développement et le maintien de leur santé mentale générale.

• Les collectivités du Nunavik offrent des programmes et des activités de
développement des enfants et des jeunes comprenant l’enseignement du chant
guttural traditionnel ainsi que des clubs d’informatique parascolaires. Parmi les
autres projets exécutés, mentionnons des programmes de retour aux études
destinés aux décrocheurs, des activités visant à favoriser un rendement social et
scolaire positif, des programmes donnant aux enfants et aux jeunes la possibilité
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de connaître les activités traditionnelles de chasse et de survie et les activités
culturelles et patrimoniales et d’y participer, des camps d’été qui regroupent des
activités récréatives, l’apprentissage de la culture et le perfectionnement des
compétences sociales, ainsi que des projets qui rassemblent les jeunes et les
aînés afin d’améliorer la compréhension entre les générations, de promouvoir
l’apprentissage de la culture et de favoriser les interactions sociales positives. 

• Le conseil tribal de Battlefords utilise des ressources provenant de l’initiative
Grandir ensemble pour appuyer des programmes de petits-déjeuners à l’école et
contribuer à des programmes de loisirs et de soutien. 

• Le centre de santé de Kahkewistahaw offre des camps d’été de cinq jours dans
le cadre desquels les enfants peuvent commencer à s’attaquer à des problèmes
épineux, comme l’abus et la violence, d’une façon adaptée à leur âge et dans un
environnement positif, favorable et amusant. Le programme donne en outre au
personnel de la santé l’occasion de repérer les enfants qui pourraient tirer profit
de services de santé mentale, de soins de santé ou de services sociaux. Le
programme de camps d’été est exécuté avec l’aide de bénévoles.

• Le centre de santé de la Première nation d’Aamjiwnaang offre des programmes
et des activités de développement de l’enfant visant les enfants d’âge
préscolaire et de l’élémentaire, y compris une joujouthèque, un programme
d’échange de vêtements pour les enfants plus jeunes et un centre de
documentation pour les parents, un programme d’apprentissage des
mathématiques destiné aux enfants de 4 à 6 ans et un programme régulier
d’artisanat parent-enfant visant à favoriser une interaction sociale positive entre
les parents et leurs enfants et entre enfants. La collectivité maintient en outre un
centre d’accueil pour jeunes doté d’un travailleur social et organise, durant l’été,
un camp de jour pour les enfants de 6 à 12 ans. Le personnel du programme a
signalé que le camp, qui était auparavant axé sur des activités récréatives, a
perdu de sa popularité lorsqu’on en a modifié le contenu afin d’y inclure un volet
sur le développement des compétences personnelles et sociales et la
dynamique de la vie, mais qu’il connaît un regain de popularité depuis que les
parents comprennent mieux l’objectif du programme révisé.

• En plus de ses services cliniques, le service de santé mentale pour les enfants
des Six Nations maintient un centre d’accueil pour jeunes et parraine, trois fois
par année, une soirée de divertissement pour la famille afin de promouvoir et de
célébrer la vie de famille.

• Les programmes Grandir ensemble du centre de santé de Pikwakanagan
mettent l’accent sur l’activité physique afin d’encourager la participation et de
motiver les membres de la collectivité à être actifs et à rester en santé. Les
activités sociales et récréatives destinées aux enfants comprennent le tee-ball, la
mini balle molle et le basket-ball pour filles et pour garçons, ainsi qu’un camp
d’été de jour annuel de cinq semaines qui offre des activités d’art et d’artisanat,
des ateliers, des activités récréatives et un programme de natation agréé. Le
programme destiné aux adolescents et aux jeunes offre des activités comme un
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atelier de basket-ball pour les jeunes de 10 à 18 ans durant l’année scolaire et
une ligue de balle molle durant l’été. 

• Le programme de promotion de la santé de Siksika utilise des ressources
provenant de l’initiative Grandir ensemble pour améliorer le programme d’aide
préscolaire et appuyer diverses initiatives en milieu scolaire, y compris des
programmes destinés à réduire la violence et à favoriser des relations positives
dans les écoles élémentaires, ainsi qu’un camp d’été annuel visant à améliorer
les aptitudes sociales et physiques des étudiants ayant des besoins spéciaux. 

• Le programme de services de santé mentale et de services sociaux d’Eskasoni
fournit du personnel de soutien et une aide à un éventail de programmes en
milieu scolaire en plus de faire des investissements considérables dans les
services de counselling familial.

Un des thèmes que l’on retrouve dans les programmes de développement de l’enfant offerts
par les collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain est l’importance qu’elles attachent
à l’exposition des enfants et des adolescents à leur patrimoine culturel et à leurs traditions en
favorisant, par exemple, l’enseignement de la langue et des compétences traditionnelles
(chasse, tambour, préparation des repas, artisanat, etc.) et la participation des aînés à la
planification et à l’exécution des programmes.

Prévention des blessures

La prévention des blessures n’est pas considérée comme un volet important des programmes
au sein des collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain, mais 17 des 23 collectivités
l’intègrent à leurs programmes. La Nation Siksika a offert le seul exemple d’une stratégie visant
à intégrer la prévention des blessures à la planification générale. Le chef de l’équipe de
promotion de la santé de la Nation Siksika coordonne et préside le groupe de coalition de la
prévention des blessures, dont les membres représentent plusieurs organismes et ministères,
y compris ceux qui s’occupent de la promotion de la santé et de la sécurité-incendie. Le groupe
se réunit six fois par année pour examiner les rapports de blessures et pour étudier et
recommander des moyens de promouvoir la prévention des blessures. Par exemple, lorsque le
groupe a décelé une augmentation du nombre de cas de morsures de chien, en particulier des
cas où les victimes étaient des enfants, la collectivité a lancé une campagne de sensibilisation
afin d’informer les parents et les propriétaires de chiens du risque et des moyens de réduire le
risque.

Les collectivités qui intègrent une optique de promotion de la santé à la conception de leurs
programmes étaient les plus susceptibles d’inclure des activités de prévention des blessures
chez les enfants, habituellement dans le cadre d’autres programmes. Par exemple : les
représentants en santé communautaire et le personnel infirmer de Kahnawake préconisent
l’utilisation de ceintures de sécurité et de sièges d’auto pour bébés et enfants ainsi que la
sécurité à bicyclette dans le cadre de leurs services d’éducation et de sensibilisation. Voici
d’autres exemples de cette approche :

• Le centre de santé de Eagle Village a offert des ateliers sur la prévention des
blessures aux élèves de la maternelle à la sixième année afin d’aborder la
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sécurité nautique, la sécurité à bicyclette, les interventions en cas d’étouffement
et de suffocation, la sécurité liée aux VTT et la prévention des brûlures. Il
parraine en outre la tenue de démonstrations et d’événements durant l’été afin
de promouvoir la sécurité à bicyclette et la sécurité nautique. En plus de ces
activités de prévention des blessures visant les enfants, la collectivité a fourni
aux parents une formation de base en premiers soins et en réanimation
cardio-respiratoire (RCR), un programme qui est considéré particulièrement
important lorsque les familles se trouvent sur les terres et n’ont pas accès aux
services d’urgence.

• Le programme de camp d’été de Kahkewistahaw intègre la sensibilisation aux
risques de blessure et la prévention des blessures à ses activités récréatives, à
l’instar des Premières nations de Frog Lake et de Swan River.

• L’organisme Indian Health Services du conseil tribal de Battlefords et les
collectivités desservies par celui-ci font la promotion de la prévention des
blessures chez les enfants par le biais de cours prénatals durant lesquels on
remet aux futurs parents des sièges d’auto ainsi que des directives sur leur
utilisation appropriée. Ils appuient également la tenue de rodéocycles et
d’inspections de sécurité des bicyclettes ainsi que la prestation de cours de
premiers soins aux parents et de cours de gardiennage d’enfants.



50 Le Programme canadien de nutrition prénatale vise à réduire le nombre de nouveau-nés ayant un

poids insuffisant à la naissance, à améliorer la santé des nouveau-nés et de leur m ère et à

encourager l’allaitement maternel. Il finance des services dans le cadre desquels les femm es se

voient offrir des suppléments alimentaires, des conseils en matière de nutrition ainsi que des services

de soutien, d’éducation, d’aiguillage et de counselling touchant la santé et les habitudes de vie.

Source : Santé Canada : www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/program s-m es/pcnp_objectifs_f.htm l.

51 La Stratégie de ressourcement pour le mieux-être des Autochtones fournit un financem ent pour la

prestation des services visant à assurer la santé des bébés autochtones, qu i sont offerts par des

organismes de santé autochtones, y compris les services de santé des Premières nations.  Le

rapport annuel de 2002-2003 sur cette stratégie indique que celle-ci a permis de f inancer 140 ETP

liés aux services visant à assurer la santé des bébés.
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Bébés en santé

Toutes les collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain offrent des soins de santé
prénatals et postnatals, des services de nutrition et des services de soutien aux femmes
enceintes et aux nouvelles mères dans le cadre des soins infirmiers communautaires et du
Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP)50. En Ontario, au moins une des
collectivités participantes a reçu un financement provincial pour les services axés sur la santé
des bébés51. Plusieurs collectivités signalent qu’elles utilisent des ressources provenant de
l’initiative Grandir ensemble pour compléter ou améliorer ces programmes. De plus, six des
23 collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont indiqué qu’elles utilisent des
ressources provenant de l’initiative Grandir ensemble pour offrir des services qui vont au-delà
de ceux offerts dans le cadre du PCNP :

• Eagle Village offre un programme intitulé « Lots for Tots » dans le cadre duquel
les parents et leurs jeunes enfants participent à des séances hebdomadaires
d’exercices au sol, de jeu libre, de chant et de narration d’histoires ainsi qu’à
d’autres activités visant à améliorer les interactions parents-enfants et les
aptitudes sociales des enfants.

• Au cours des dernières années, certaines collectivités du Nunavik ont affecté
des ressources provenant de l’initiative Grandir ensemble à des projets destinés 
à améliorer la nutrition des nourrissons et des bébés dans le cadre des
programmes de garde des enfants.

• Le centre de santé de la Première nation d’Aamjiwnaang a utilisé les fonds
qu’elle a reçus dans le cadre de l’initiative Grandir ensemble pour appuyer un
programme de pesage des bébés, fournir des aliments frais aux femmes
enceintes et tenir des ateliers d’éducation communautaire sur des sujets tels que
l’allaitement naturel, la sécurité des enfants, les SAF/EAF et la nutrition. 

• L’initiative des Six Nations sur les modes de vie sains, qui est une composante
des services de promotion de la santé et de nutrition du centre de santé,
parraine une série d’ateliers et de cours sur la nutrition, y compris des ateliers
sur la préparation, la mise en conserve et la conservation d’aliments pour bébés,
des cours de cuisine saine traditionnelle et contemporaine ainsi qu’un
programme de cuisine communautaire destiné aux mères adolescentes. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/
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• Le centre de santé de Swan River parraine un groupe de jeu pour les mères et
les tout-petits à l’intention des mères qui restent au foyer et qui ont des enfants
d’âge préscolaire.

• Le Morning Sky Health & Wellness Centre de Frog Lake utilise des ressources
provenant de l’initiative Grandir ensemble et du PCNP pour appuyer l’événement
annuel que la collectivité organise pour fêter les mères et les nouveaux bébés.



52 Le program me « Y’a personne de parfait » est un programm e d’éducation et de soutien destiné aux

parents qui ont des bébés et des enfants d’âge préscolaire. Ce programm e a été élaboré par Santé

Canada et les ministères de la Santé des provinces de l’Atlantique vers la fin des années 80. La

documentation du programm e a été revue et mise à jour en 1997.

Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 78 de 235

Compétences parentales

En plus des possibilités de perfectionnement des compétences parentales qui sont offertes
dans le cadre des programmes prénatals, plus de 80 % des collectivités qui ont fait l’objet d’une
visite sur le terrain au cours de la présente évaluation offrent des cours de compétences
parentales et diverses activités de soutien. Les exemples suivants illustrent l’éventail de ces
activités : 

• Kahnawake offre un groupe de soutien aux parents d’enfants atteints d’un
trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention (THDA). Dans le cadre du
programme, les parents tirent profit d’interactions avec d’autres parents vivant
des situations similaires, en plus d’en apprendre davantage sur le THDA et les
façons d’aider leurs enfants et de s’aider eux-mêmes auprès d’experts en la
matière. Les organismes de services de santé de la collectivité organisent et
animent en outre des ateliers généraux sur les compétences parentales et des
activités de soutien aux parents.

• Le centre de santé de Eagle Village a envoyé un des membres de son équipe
suivre une formation afin qu’il puisse animer des ateliers sur le programme Y’a
personne de parfait dans la collectivité et fournir les ressources nécessaires aux
parents afin de les aider à combler des besoins précis52.

• Le programme des services de santé de la Première nation d’Aamjiwnaang offre
des cours de compétences parentales, y compris des cours du programme Y’a
personne de parfait, et organise des sorties en soirée et d’autres activités à
l’intention des parents afin de leur fournir un soutien et un répit. 

• Le service de santé mentale pour enfants des Six Nations fournit des services de
soutien et de counselling aux parents dans le cadre de ses services cliniques
pour enfants.

• L’équipe de promotion de la santé de Siksika organise et anime une série
annuelle d’ateliers sur les compétences parentales dans chacun des 10 quartiers
de la collectivité de Siksika. Le programme complet comporte trois phases et
celles-ci comprennent chacune quatre séances hebdomadaires tenues en
soirée. Le programme d’étude de la première phase traite de la conscience de
soi (déterminer ses besoins fondamentaux; prendre soin de soi), de la
communication (écoute efficace et communication orale efficace), des
compétences parentales traditionnelles, de la discipline positive et de la
résolution de problèmes et d’une sexualité saine. La deuxième phase porte sur
l’estime de soi du parent et de l’enfant, la gestion du stress, la rivalité fraternelle,
le rôle assigné à chacun des sexes et les relations maritales. Enfin, la troisième
phase traite du développement de l’enfant, des pensionnats, des préjugés, des
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questions liées à la santé des femmes et des compétences parentales relatives
aux SAF/EAF. Des aînés de la Première nation de Siksika participent aux
séances à titre de personnes-ressources et d’enseignants. 

• Les services de santé mentale et les services sociaux d’Eskasoni offrent un
programme structuré de compétences parentales fondé sur des modèles de
contrats de comportement, ainsi que des services de counselling et de soutien
spécialisés destinés aux parents risquant de faire l’objet d’une intervention de la
part des services à l’enfant et à la famille.

• Les services à l’enfant et à la famille de Eel Ground ont reçu des fonds
provenant de l’initiative Grandir ensemble afin de pouvoir fournir un soutien
préventif de répit et d’autres services aux parents dans les situations où la
famille est à risque mais n’est pas admissible aux services de protection de
l’enfance.

Abus de solvants

Aucune des collectivités ayant fait l’objet d’une visite au cours de l’évaluation n’a indiqué que
l’abus de solvants pose un grave problème, sauf dans la mesure où il fait partie de plusieurs
questions liées à l’abus de substances et aux toxicomanies. Par conséquent, toutes les
collectivités, sauf celles de la Nouvelle-Écosse, ont indiqué qu’elles prennent les mesures de
prévention et d’intervention en matière d’abus de solvants dans le cadre de services généraux
de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies. Le seul programme spécialisé de prévention de
l’abus de solvants qui a été relevé lors des visites sur le terrain effectuées dans les collectivités
est offert à Eskasoni, et au sein de dix autres Premières nations de la Nouvelle-Écosse, par la
Native Alcohol and Drug Abuse Counselling Association of Nova Scotia (NADACA).

La NADACA est le principal organisme de traitement et de counselling en matière d’alcoolisme
et de toxicomanies qui dessert onze des Premières nations de la Nouvelle-Écosse. L’organisme
dirige deux centres de traitement et a installé des conseillers dans chacune des collectivités
qu’il dessert. En outre, il offre un programme de prévention de l’abus de solvants à partir de
son bureau central à Eskasoni. Le coordonnateur de la prévention de l’abus de solvants fournit
des conseils et un soutien aux conseillers en toxicomanies dans les collectivités et appuie
l’aiguillage vers les services de traitement ou de counselling spécialisé, au besoin.

Le coordonnateur exécute aussi un programme en milieu scolaire dans chacune des
collectivités desservies par la NADACA. Ce programme comprend des renseignements et des
activités éducatives visant à aider les enseignants et les étudiants à comprendre les risques liés
à l’abus de solvants ainsi que les comportements et les symptômes qui pourraient indiquer
qu’une personne est un utilisateur de solvants. En plus des activités éducatives, le
coordonnateur participe activement à la promotion de décisions concernant des modes de vie
sains auprès des jeunes, entre autres dans le cadre d’un programme « entre pairs » qui
favorise le développement individuel et le soutien mutuel entre étudiants.
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  Priorités en matière de programmes communautaires

Selon la description de leurs programmes et de leurs services, les collectivités qui ont participé
aux visites sur le terrain ont tendance, dans l’ensemble, à donner la priorité aux éléments
suivants :

• Stratégies de santé mentale communautaires faisant appel à une combinaison
de services de counselling et de services cliniques, d’éducation communautaire,
de promotion du mieux-être et d’activités visant à « renforcer la collectivité »; 

• Services de développement de l’enfant et/ou programmes de compétences
parentales.

La priorité accordée à la santé des bébés, à la prévention des blessures et à l’abus de solvants
est relativement faible, bien que toutes les collectivités signalent qu’elles offrent des services
traitant de ces questions sinon par le biais des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé, du moins dans le cadre du programme d’aide préscolaire, des
soins infirmiers communautaires, des services des représentants en santé communautaire, du
PCNP ou du PNLAADA.

Dans le cadre du sondage, on a demandé aux travailleurs des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé d’indiquer la fréquence de la prestation de chacune des
composantes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé au sein
de leurs collectivités. Les réponses à cette question révèlent que les interventions, les
traitements et les soins de suivi en cas de suicide ainsi que les programmes de prévention des
blessures chez les enfants ont une priorité relativement faible, mais qu’il s’agit néanmoins
d’activités régulières dans la vaste majorité des collectivités représentées par les
répondants. (Tableau 11)

 

Prestation
permanente

Une ou
deux

fois par
semaine

Une ou
deux fois
par mois

Non
disponible

Intervention en situation de crise 61 3 23 7
Programmes de santé des bébés 59 10 20 3
Services de counselling en santé mentale 57 6 23 10
Programmes destinés aux jeunes 56 14 18 8
Programmes de développement de l’enfant 48 12 30 4
Intervention, traitement et soins de suivi en cas de
suicide

45 2 28 20

Programmes de compétences parentales 41 4 41 9
Programmes d’éducation du public en santé
mentale

31 5 42 13

Programmes de prévention des blessures chez les
enfants

31 4 35 20

                Tableau 11 : Fréquence de la prestation des programmes
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Section 4 : QUESTION NO 1 - - - PERTINENCE 

La section 4 du rapport examine les constatations de l’évaluation relatives à la clarté des
politiques et des critères des initiatives et à la pertinence continue des composantes de
programme, des procédures et structures administratives, des activités et des résultats, et des
principes des initiatives. Elle a également pour objet de déterminer si les initiatives continuent
de répondre aux besoins des collectivités des Premières nations et des Inuits.

CLARTÉ DES POLITIQUES ET DES CRITÈRES

Question d’évaluation no 1.1

Les programmes sont-ils assortis de politiques et de critères clairs aux échelons
national et régional?

  Analyse

Orientation des programmes

Le Cadre de l’initiative Grandir ensemble (Brighter Futures Framework) de 1993 et les lignes
directrices de 1994 visant la composante de la santé mentale de l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé sont les documents de politique sources des initiatives. L’examen
de dossiers et les entrevues menées auprès du personnel des bureaux régionaux et de
l’administration centrale n’ont fait ressortir aucune politique ou orientation opérationnelle de
programme publiées subséquemment. Le seul document récent présentant la portée et les
priorités des initiatives est le First Nations and Inuit Health Program Compendium (Recueil des
programmes de santé destinés aux Premières nations et aux Inuits) de 2002. Ce recueil n’est
pas un énoncé de politique officiel, mais le personnel de la DGSPNI l’utilise actuellement et il a
été distribué au personnel des Premières nations et des Inuits dans au moins une Région.

Le tableau qui suit indique les buts de chacune des composantes de programmes présentées
dans le Recueil de 2002 ainsi que les buts des composantes tels qu’énoncés dans le Cadre de
l’initiative Grandir ensemble ou, dans le cas de la gestion de crise en santé mentale, dans les
documents fournis à l’appui de la présentation de 1994 au Conseil du Trésor.
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Recueil de 2002 Documents sources

Santé mentale - Grandir ensem ble

La composante de la santé mentale vise

notamment à appuyer les services d’intervention

en santé mentale en situation de crise, la

prestation de formation aux mem bres de la

collectivité pour faire face aux situations

traumatisantes et des services de soins de suivi

visant à soutenir les individus et les fam illes. Elle

favorise les programm es de prévention et

d’intervention précoce au sein des collectivités

des Premières nations et des Inuits par le biais de

l’éducation et de la recherche.

L’élément de la santé mentale communautaire

vise à faire en sorte que les collectivités soient en

bonne santé au m oyen de programmes de santé

mentale communautaires.

Intervention en santé mentale en situation de crise

Cette composante comprend diverses activités

liées aux interventions en santé mentale en

situation de crise, y compris une évaluation, des

programmes de counselling, l’aiguillage vers les

services de traitement, de traitement de suivi, de

soins de suivi et de réadaptation pour les individus

et les collectivités en crise; la prestation de

formation adaptée à la culture aux m em bres de la

collectivité et aux fournisseurs de soins ainsi que

l’éducation et la sensibilisation des collectivités

quant à la nature de la santé mentale et au

suicide.

1. Mettre en œuvre, au sein des collectivités des

Premières nations et des Inuits, un programm e de

gestion de crise en santé mentale qui complétera

les activités de prévention en santé m entale

actuellement financées dans le cadre de l’initiative

Grandir ensemble, du PNLAADA et de l’initiative

de lutte contre la violence fam iliale; 2. Travailler

en partenariat avec les collectivités des Premières

nations et des Inuits  afin  de leur fournir les outils

nécessaires pour s’attaquer au problème du

désespoir et du suicide, en ciblant les collectivités

dont les besoins sont les p lus criants; 3 Fournir

des services d’intervention en situation de crise,

des services de soins de suivi et de la formation

aux fournisseurs de soins et aux mem bres de la

collectivité pour faire face aux questions telles que

le suicide.

Développement de l’enfant

Cette composante vise à réduire les risques pour

la santé des enfants par le biais d’activités de

prévention et de promotion.

Le but de l’élément du développement de l’enfant

consiste à permettre aux enfants des Premières

nations et des Inuits de prendre un bon départ

dans leurs premiers stades de développem ent. Il

vise égalem ent à faire en sorte qu’ils aient la

possibilité de s ’épanouir pleinem ent.

Tableau 12 : Com paraison des énoncés de buts
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Bébés en santé

Cette composante a pour but d’améliorer la santé

sur les  plans physique, mental et social et le

bien-être des mères et des bébés des Premières

nations et des Inuits. Cela comprend l’éducation

et la nutrition, ainsi que la santé maternelle et

infantile.

Le but de l’élément « Bébés en santé » est

d’améliorer la santé et le bien-être des mères et

des bébés des Premières nations et des Inuits sur

les plans physique, mental et social.

Prévention des blessures

L’objectif  de cette com posante est de promouvoir

les activités de sensibilisation et de prévention

concernant les blessures au sein des collectivités

des Premières nations et des Inuits, en vue de

réduire les décès et/ou les incapacités graves et

de longue durée résultant de blessures. 

Le but de l’élément de la prévention des blessures

consiste à réduire les décès ainsi que les

incapacités graves et de longue durée résultant

de blessures chez les enfants des Premières

nations et des Inuits.

Compétences parentales

Le but est de veiller à l’acquisition et à la

promotion des compétences parentales adaptées

à la culture chez les Premières nations et les 

Inuits.

Le but de l’élément des compétences parentales

est de promouvoir l’acquisition de compétences

parentales adaptées à la culture chez les

Premières nations et les Inuits.

Il faut mentionner que les énoncés des buts des composantes de la santé mentale et du
développement de l’enfant de l’initiative Grandir ensemble contenus dans le Recueil diffèrent
considérablement des énoncés de buts présentés dans le Cadre de l’initiative Grandir
ensemble.

Dans le cas de la composante de la santé mentale de l’initiative Grandir ensemble, l’énoncé
contenu dans le Recueil est une version considérablement remaniée des buts de programmes,
dont l’orientation générale vers le « développement communautaire » présentée dans le Cadre
est remplacée par l’orientation vers « les interventions en situation de crise » attribuée à la
composante de gestion de crise en santé mentale de l’initiative Pour des collectivités en bonne
santé :

[TRADUCTION]

1. Mettre en œuvre, au sein des collectivités des Premières nations et des
Inuits, un programme de gestion de crise en santé mentale qui
complétera les activités de prévention en santé mentale actuellement
financées dans le cadre de l’initiative Grandir ensemble, du PNLAADA et
de l’initiative de lutte contre la violence familiale; 

2. Travailler en partenariat avec les collectivités des Premières nations et
des Inuits afin de leur fournir les outils nécessaires pour s’attaquer au
problème du désespoir et du suicide à l’intention des collectivités dont les
besoins sont les plus criants; 
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3. Fournir des services d’intervention en situation de crise, ainsi que des
soins de suivi et une formation aux fournisseurs de soins et aux membres
de la collectivité pour faire face aux questions telles que le suicide.

Parallèlement, le Recueil élargit le mandat de la composante Pour des collectivités en bonne
santé en y ajoutant le thème d’éducation du public, qui n’était pas évident dans les documents
de base :

[TRADUCTION]
Cette composante comprend diverses activités liées aux
interventions en santé mentale en situation de crise, y compris
une évaluation, des programmes de counselling, l’aiguillage vers
les services de traitement, de traitement de suivi, de soins de
suivi et de réadaptation pour les individus et les collectivités en
crise ; la prestation de formation adaptée à la culture aux
membres de la collectivité et aux fournisseurs de soins ainsi que
l’éducation et la sensibilisation des collectivités quant à la nature
de la santé mentale et au suicide (c’est nous qui soulignons). 

Le passage d’une orientation souple axée sur le développement communautaire à des objectifs
plus « cliniques » ressort également dans les buts que le Recueil assigne à la composante du
développement de l’enfant. Le Cadre de l’initiative Grandir ensemble indique ce qui suit :

[TRADUCTION]
Le but de l’élément du développement de l’enfant consiste à
permettre aux enfants des Premières nations et des Inuits de
prendre un bon départ dans leurs premiers stades de
développement. Il vise également à faire en sorte qu’ils aient la
possibilité de s’épanouir pleinement.

Toutefois, le Recueil indique ce qui suit :

[TRADUCTION]
Cette composante vise à réduire les risques pour la santé des
enfants par le biais d’activités de prévention et de promotion.

Si l’on suppose que le Recueil reflète la conception la plus récente de la DGSPNI des buts des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, il laisse entendre qu’il y a
eu un changement de politique « dans la pratique », qui brouille les buts des deux
composantes de la santé mentale et réduit, ou peut-être même annule, la portée des
composantes de la santé mentale communautaire et du développement de l’enfant de l’initiative
Grandir ensemble.

À tout le moins, le changement est susceptible de réduire la souplesse de programmation
offerte aux collectivités des Premières nations et des Inuits. Par exemple, un observateur qui se
fie à l’énoncé des buts de la composante de la santé mentale de l’initiative Grandir ensemble
présenté dans le Recueil est susceptible de conclure qu’il ne faudrait pas appuyer un
programme qui offre des activités communautaires de groupe, des services de soutien social et
d’information aux aînés ainsi que des activités récréatives et culturelles aux jeunes. 
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En effet, les membres du personnel de l’administration centrale et des bureaux régionaux de la
DGSPNI qui ont participé aux entrevues menées auprès des informateurs clés ont exprimé des
réserves ou, plus souvent, ont signalé que leurs collègues et leurs supérieurs avaient des
réserves au sujet de la pertinence d’un grand nombre des activités et des programmes
exécutés dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé. Les préoccupations ainsi exprimées concernaient le plus souvent les activités et les
programmes comportant des activités récréatives ou qui visaient la collectivité en général plutôt
que les individus perçus comme ayant besoin d’interventions de traitement.

Toutefois, les collectivités appuient les activités récréatives et culturelles depuis l’entrée en
vigueur de l’initiative Grandir ensemble en se fondant sur des arguments selon lesquels de
telles activités améliorent l’estime sociale individuelle, favorisent les interactions entre les
membres de la collectivité et encouragent l’adoption de modes de vie sains. Une analyse des
plans stratégiques régionaux de 1993 a révélé que 44 (16 %) des 276 propositions relatives à
la santé mentale mettaient l’accent sur des activités communautaires culturelles ou récréatives
et que 82 (28 %) des 293 propositions relatives au développement de l’enfant étaient classées
dans la catégorie du « développement à des fins récréatives ». 

En ce qui concerne les collectivités qui consacrent les ressources qu’elles obtiennent dans le
cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé à des services
en santé mentale à vocation clinique et/ou à la réduction des risques pour la santé des enfants,
l’orientation stratégique qui sous-tend le Recueil n’est pas un facteur limitatif. Cependant, pour
ce qui est des collectivités qui ont adopté un modèle de développement communautaire et de
mieux-être, le changement impose des limites.

Critères des programmes

Les visites effectuées sur le terrain dans les collectivités et les entrevues menées auprès des
informateurs clés ont révélé qu’il règne une certaine confusion en ce qui concerne la portée et
les critères de l’initiative Grandir ensemble. Plus précisément, au moins 25 % des collectivités
qui ont participé aux visites sur le terrain croient que l’on s’attend à ce que toutes les
collectivités offrent des programmes et des activités dans le cadre de chacune des cinq
composantes de programmes. Par contre, lorsqu’on a soulevé cette question au cours des
entrevues auprès des informateurs clés de la DGSPNI, seulement quelques répondants dans
une Région ont indiqué qu’ils croyaient que toutes les composantes devaient être abordées
d’une façon ou d’une autre. 

De plus, le libellé des annexes des accords de contribution de l’initiative Grandir ensemble, du
moins dans une Région, accorde clairement aux collectivités la souplesse voulue pour mettre
l’accent sur l’une ou plusieurs des cinq composantes, mais pas nécessairement les cinq :

[TRADUCTION]
4. Afin de réaliser les objectifs, le [bénéficiaire] doit :

(1) en collaboration avec les dirigeants communautaires, fournir aux membres
de la collectivité des projets et des programmes communautaires
holistiques et adaptés à la culture, en rapport avec l’un ou plusieurs des
éléments suivants du programme Grandir ensemble :
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(a) la santé mentale;
(b) le développement de l’enfant;
(c) la santé des bébés;
(d) la prévention des blessures;
(e) les compétences parentales;

Lorsqu’ils ont examiné le Cadre, le Recueil de 2002 et les autres documents descriptifs, les
évaluateurs ont constaté que ceux-ci ne mentionnent aucunement l’obligation pour toutes les
collectivités d’exécuter toutes les composantes. Le seul commentaire relevé à ce sujet se
trouve dans le Cadre, qui stipule que les plans stratégiques régionaux de 1993 devaient
« englober les six éléments de programmes ». 

Les évaluateurs ont également relevé différentes interprétations des critères relatifs à l’âge
établis pour les programmes Grandir ensemble. Dans deux cas, on a signalé que les
ressources destinées au  développement de l’enfant, et peut-être les ressources destinées à
d’autres composantes de programmes, devaient être utilisées uniquement pour les enfants de
six ans et moins. Dans un autre cas, les répondants pensaient que la fourchette d’âge
comprenait les 18 ans et moins, c’est-à-dire que les programmes visant les adultes ou les aînés
ne seraient pas admissibles au financement.

Encore une fois, l’examen des documents de la DGSPNI n’a fait ressortir aucune information
qui laisserait entendre qu’il existait de tels critères liés à l’âge. En fait, la description de la
portée des activités de développement de l’enfant contenue dans le Cadre indique ce qui suit :
[TRADUCTION] « Ces activités pourraient viser les enfants d’âge préscolaire et d’âge scolaire,
ce qui assurerait l’efficacité à long terme de l’approche de développement. »

  Constatations

• La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits n’a publié
aucun énoncé de politique ou de priorités concernant les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé depuis que celles-ci ont été
mises en œuvre en 1992 et en 1994, respectivement, et ces documents ne sont
pas diffusés à grande échelle.

• Il semble que la façon dont la DGSPNI comprend les buts des composantes de
la santé mentale et du développement de l’enfant a changé, passant d’une
orientation générale axée sur le développement communautaire à un modèle
clinique/médical plus étroit.

• Certains gestionnaires et travailleurs des programmes des Premières nations et
des Inuits éprouvent de l’incertitude quant aux genres d’activités qui sont
admissibles au financement.
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DÉTERMINATION DES BESOINS 

Question d’évaluation no 1.2

Les besoins et les priorités des collectivités des Premières nations et des Inuits
en matière de santé ont-ils été cernés, et s’agit-il de besoins de priorités
actuels?

  Analyse

Depuis l’entrée en vigueur des initiatives, aucune documentation officielle des besoins et des
priorités des collectivités n’a été entreprise dans le contexte des buts et des résultats
escomptés des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé en dehors
des activités liées au cycle de renouvellement annuel des accords de contribution.

Une minorité des 23 collectivités ayant fait l’objet d’une visite au cours de l’évaluation ont
signalé avoir effectué des évaluations structurées de la santé communautaire et avoir élaboré
un plan de services de santé au cours des cinq dernières années. Quatre de celles qui ont
élaboré des plans l’ont fait dans le contexte de l’établissement d’accords de transfert des
responsabilités en matière de santé. Seulement deux des collectivités non visées par un accord
de transfert ont indiqué qu’elles prévoyaient effectuer un tel travail. La majorité des collectivités
de moindre envergure et des collectivités non visées par un accord de transfert ont signalé
qu’elles n’avaient pas évalué officiellement les besoins, mais qu’elles surveillent cependant les
besoins en matière de services de santé au moyen de processus informels et dans le cadre
des interactions quotidiennes avec les résidents de la collectivité.

Qu’il ait effectué des évaluations officielles ou qu’il se soit fondé sur des solutions de rechange
moins structurées telles que des commentaires spontanés et des discussions informelles avec
les membres de la collectivité, le personnel des programmes de santé des 23 collectivités est
d’avis qu’il comprend les besoins et les priorités liés à son domaine de responsabilité
particulier. En même temps, une minorité des répondants ont dit s’inquiéter du fait que les
questions et les besoins liés à la santé et aux mieux-être, tels que les abus, l’alcoolisme, la
violence et la dépression, n’ont pas tous été précisés ou abordés ouvertement au sein de la
collectivité. Ces personnes estiment qu’une évaluation officielle des besoins, effectuée en toute
confidentialité, faciliterait la détermination de ces priorités et permettrait aux fournisseurs de
services de répondre aux questions et aux besoins sous-jacents au sein de la collectivité.
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  Constatations

• Peu de collectivités non visées par un accord de transfert ont procédé de façon
officielle à l’évaluation des besoins et à la planification de la santé, mis à part les
évaluations qui ont peut-être été réalisées il y a une décennie lors de la mise en
œuvre de l’initiative Grandir ensemble.

• En raison du manque de planification des programmes de santé en général et
des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé :
• Certains programmes de santé des Premières nations et des Inuits ont de

la difficulté à rendre compte efficacement de leurs activités liées aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé au sein
de leurs collectivités et à la DGSPNI;

• Certaines activités liées aux initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé exécutées au sein de quelques collectivités des
Premières nations et des Inuits risquent de ne pas être intégrées aussi
étroitement avec d’autres programmes de santé et de mieux-être  qu’elles
pourraient l’être;

• Dans quelques collectivités, l’exécution des programmes a été entravée
parce que les dirigeants de la collectivité et les gestionnaires des
programmes de santé ont des attentes différentes, voire même
conflictuelles.

• Le manque d’évaluations des besoins et d’activités de planification est parfois
attribuable au manque de capacités techniques (connaissances, compétences,
outils) et de ressources. Dans d’autres cas, cette situation découle d’une
décision selon laquelle le coût lié à la planification serait trop élevé par rapport
au niveau de financement reçu dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé.

• Un financement annuel qui restreint la capacité de la collectivité à mettre en
œuvre des plans à long terme cohérents nuit à la capacité de celle-ci de fournir
un continuum de soins mais ne l’empêche pas de le faire.

• L’adoption d’un processus de planification « universel » n’est pas une mesure
efficace ni appropriée lorsque la valeur du financement accordé aux collectivités
dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé varie, allant de quelques milliers de dollars à plus de cent mille dollars.
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PERTINENCE CONTINUE DES COMPOSANTES DE PROGRAMME

Question d’évaluation no 1.3

Est-ce que chaque composante de programme est toujours axée avec précision
sur les questions, les besoins et les priorités des collectivités des Premières
nations et des Inuits, et y répond-elle?
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  Analyse

Le thème central

Les membres des Premières nations et les Inuits qui ont participé aux visites sur le terrain
effectuées dans les collectivités, aux entrevues auprès des informateurs clés et aux groupes de
discussion se sont généralement entendus pour dire que les questions et les besoins que les
composantes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
devaient permettre d’aborder posent toujours des problèmes, bien que l’on ait réalisé des
progrès considérables. La majorité d’entre eux étaient également d’avis que l’importance
relative de composantes particulières peut changer au fil du temps et varier d’une collectivité à
l’autre.

Le sondage ne comportait pas de question visant à déterminer si les initiatives continuent d’être
axées sur les besoins des collectivités, mais on a demandé aux travailleurs d’indiquer la
fréquence à laquelle certains services étaient fournis au sein de leur collectivité dans le cadre
des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. La dernière colonne
du tableau 13 précise le pourcentage de répondants qui ont signalé que leurs collectivités
fournissent au moins une fois par mois les services mentionnés.

Nota : Les répondants qui ont participé au sondage représentent 141 collectivités.
Toutefois, les répondants n’ont pas tous répondu à toutes les questions du
sondage. Dans le cas de la question visant à déterminer si leur collectivité offre
les services mentionnés dans le tableau 13, les répondants représentaient
seulement 101 des 141 collectivités.

En ce qui concerne la composante de l’abus de solvants, la majorité des répondants des
Premières nations et d’origine inuite ont reconnu que cette pratique pose toujours un problème
et même un problème très préoccupant dans certaines collectivités, mais ils ont dit que d’autres
problèmes de toxicomanies – tels que l’abus de médicaments vendus sur ordonnance, la
dépendance au jeu, l’abus de drogues dures et de l’alcool – sont habituellement plus pressants.

Domaine de programmes Prestation
continue

Une ou
deux fois

par
semaine

Une ou
deux fois
par mois

Non
disponible Total

%
fournissant
un service

Programmes de santé des bébés 59 10 20 3 92 96,7 %
Programmes de développement de l’enfant 48 12 30 4 94 95,7 %
Services d’intervention en situation de crise 61 3 23 7 94 92,6 %
Programmes de compétences parentales 41 4 41 9 95 90,5 %
Counselling en santé mentale 57 6 23 10 96 89,6 %
Éducation du public en santé mentale 31 5 42 13 91 85,7 %
Intervention, traitement et soins de suivi en cas de
suicide

45 2 28 20 95 78,9 %

Programmes de prévention des blessures chez les
enfants

31 4 35 20 90 77,8 %

 Tableau 13 : Pourcentage de collectivités visées par le sondage qui fournissent les services



53 En 2000-2001, Santé Canada a signalé que l’on dénombrait 341 projets pilotes à l’échelle nationale.

Source : Santé Canada, Programme d’aide préscolaire aux Autochtones • Rapport annuel

2000-2001, 2003.
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Répondre aux besoins et aux priorités

Même si les répondants étaient généralement d’avis que les sept composantes des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé mettent l’accent sur les besoins
réels et actuels, les données recueillies pendant cette évaluation ont fait ressortir trois sujets de
préoccupation ayant trait à la mesure dans laquelle les composantes « répondent » à ces
besoins et aux priorités des collectivités :

• Une minorité des répondants pensent que d’autres programmes de santé offrent
des moyens plus pertinents de répondre aux besoins abordés dans le cadre des
composantes de la santé des bébés, du développement de l’enfant, des
compétences parentales et de l’abus de solvants;

• La majorité des répondants croient que la portée des composantes de l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé – gestion de crise en santé mentale et
abus de solvants – est trop restreinte;

• La majorité des répondants jugent que le financement disponible est insuffisant
pour appuyer les genres de services nécessaires pour répondre pleinement aux
besoins actuels et nouveaux.

Moyens pertinents : Les répondants qui ont participé aux visites sur le terrain, aux entrevues
menées auprès d’informateurs clés et aux groupes de discussion ont exprimé diverses opinions
quant à savoir si les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont
les moyens les plus pertinents de répondre aux besoins en matière de développement de
l’enfant, de prévention des blessures, de compétences parentales, de santé des bébés et
d’abus de solvants :

• Développement de l’enfant - Une minorité des répondants des Premières nations
et de la DGSPNI pensent que les besoins relatifs au développement de l’enfant
sont abordés dans le cadre du Programme d’aide préscolaire ou devraient l’être.
La majorité des répondants, cependant, considèrent que le Programme d’aide
préscolaire est seulement un élément des efforts qu’ils déploient en matière de
développement de l’enfant, soulignant que le programme n’a pas été mis en
œuvre dans toutes les collectivités et qu’il vise uniquement les enfants de
six ans et moins53. La majorité des collectivités ayant participé aux visites sur le
terrain ont indiqué qu’elles exécutent des activités liées au développement de
l’enfant, y compris une minorité d’entre elles qui utilisent des ressources
provenant de l’initiative Grandir ensemble pour améliorer les programmes d’aide
préscolaire.

Le sondage a révélé que 92 des 101 collectivités représentées par les
répondants (tableau 15, ci-dessus) offrent des services de développement de



54 Santé Canada, Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les

Autochtones - Examen général 1998, 1998, p. 89.
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l’enfant. Il convient également de mentionner que la « prestation de programmes
de développement de l’enfant » est le deuxième objectif de programme en
importance pour les répondants au sondage (tableau 16, ci-dessous).

• Prévention des blessures - Une minorité des répondants des Premières nations
et d’origine inuite pensent que l’on pourrait aborder efficacement la prévention
des blessures chez les enfants par le biais du PCNP, des soins infirmiers
communautaires, du Programme d’aide préscolaire et/ou d’autres programmes.
Par contre, environ la moitié des collectivités ayant participé aux visites sur le
terrain et 70 des 101 collectivités représentées par les répondants au sondage
(tableau 15, ci-dessus) indiquent qu’elles fournissent un certain niveau de
service en matière de prévention des blessures. 

• Compétences parentales - Une minorité des répondants des Premières nations
et d’origine inuite ont dit que le Programme d’aide préscolaire et les programmes
prénatals et postnatals permettent d’atteindre les objectifs attribués à la
composante des compétences parentales de l’initiative Grandir ensemble. La
majorité d’entre eux, cependant, ont signalé que les programmes et les services
axés sur les compétences parentales demeurent des éléments importants, et
même prioritaires, de leur programme global. Le sondage a révélé que 95 des
101 collectivités représentées par les répondants (tableau 15, ci-dessus) offrent
des programmes de compétences parentales dans le cadre de leurs activités
liées à l’initiative Grandir ensemble. 

• Bébés en santé - Une minorité des répondants des Premières nations et de la
DGSPNI pensent que les services du PCNP permettent d’atteindre les buts
précisés dans le cadre de l’initiative Grandir ensemble relativement à la santé
des bébés. Environ la moitié des collectivités qui ont participé aux visites sur le
terrain ont signalé qu’elles utilisent des fonds provenant de l’initiative Grandir
ensemble pour améliorer les programmes liés au PCNP, tandis qu’une minorité
d’entre elles appuient les activités axées sur la santé des bébés qui, selon elles,
ne seraient pas couvertes par le PCNP. Fait intéressant, les répondants au
sondage ont attribué une cote très élevée aux services axés sur la santé des
bébés, tant en ce qui concerne le nombre de collectivités offrant de tels
programmes (tableau 13 ci-dessus) qu’en ce qui concerne le classement de
leurs « plus importants objectifs de programmes » (tableau 14).

• Abus de solvants - La majorité des répondants des Premières nations et
d’origine inuite ont dit qu’il serait préférable de fournir les services de prévention
de l’abus de solvants dans le cadre du PNLAADA. Cette position cadre avec la
recommandation formulée dans l’Examen général du PNLAADA de 1998, à
savoir « que le programme de lutte contre cette dépendance soit intégré au
cadre global du PNLAADA afin d’augmenter les chances de succès de ces deux
initiatives »54.
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Nota : Explication du système de classement : Dans le questionnaire du sondage, on
demandait aux répondants d’indiquer s’ils étaient « totalement d’accord »,
« partiellement d’accord », « partiellement en désaccord » ou « totalement en
désaccord » avec le fait que leur collectivité visait des objectifs de programme
pertinents. Lors de l’analyse des données relatives à cette question, on a
attribué la valeur 2 aux réponses indiquant « totalement d’accord », la valeur 1
aux réponses « partiellement d’accord », la valeur « - 1 » aux réponses
« partiellement en désaccord » et la valeur « -2 » aux réponses « totalement en
désaccord ».  

Portée : Comme nous l’avons mentionné antérieurement, la composante de la gestion de crise
en santé mentale de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé vise les trois objectifs
suivants :

• Réduire à long terme le nombre de tentatives de suicide et d’autres situations de
crise violentes grâce aux activités de prévention et de promotion de la santé
actuellement exécutées dans le cadre du PNLAADA, de l’initiative Grandir
ensemble et de la lutte contre la violence familiale.

• Réduire le nombre de suicides et le nombre de tentatives de suicide répétées,
grâce à l’adoption d’une approche multidisciplinaire en matière d’intervention en
situation de crise;

• Veiller à ce que les personnes touchées et leurs familles obtiennent un
counselling de suivi afin de faciliter leur processus de guérison et de les remettre
sur la voie du rétablissement par le biais d’un programme efficace de soins de
suivi. 

La majorité des répondants des collectivités des Premières nations et des Inuits et de la
DGSPNI pensent que les trois buts sont trop restreints. En général, les répondants ont affirmé
que l’on devrait modifier l’importance que l’initiative accorde aux interventions en situation de
crise en cas de suicide et d’autres incidents violents, afin qu’elle appuie également la mise en

Niveau d’importance
Cote 1er 2 3

Promotion des services de santé mentale dans la collectivité 80 30 23 323
Prestation de programmes de développement de l’enfant 41 31 32 217
Prestation de programmes de santé des bébés 23 27 15 138
Prestation de services généraux d’intervention en situation de
crise

15 23 33 124

Prestation de programmes de compétences parentales 9 27 30 111
Prestation de services d’intervention en cas de suicide 9 20 22 89
Prestation de programmes de prévention de l’abus de solvants 2 17 18 58
Autre 12 5 7 53
Prestation de programmes de prévention des blessures chez les
enfants

3 9 12 39

 Tableau 14 : Classement par ordre d’importance des trois principaux objectifs de programmes
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place de programmes visant à répondre à un éventail complet de questions touchant la santé
mentale, les maladies mentales et la guérison.

Les évaluateurs n’ont pas demandé l’opinion des répondants au sujet du contenu du Mental
Wellness Framework (Cadre du mieux-être mental) préparé par l’Assemblée des Premières
Nations, l’organisme Inuit Tapiriit Kanatami et la Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits en 2002, mais il ressort des entrevues que nous avons menées que la
vision des services de santé mentale du Cadre du mieux-être mental saisit mieux les espoirs
des collectivités que la composante de la santé mentale de l’initiative Grandir ensemble ou de
l’initiative Pour des collectivités en bonne santé. Le Cadre du mieux-être mental décrit comme
suit les éléments d’un programme complet :

[TRADUCTION]

I. Formation / renforcement des capacités

Il est reconnu que la formation et le renforcement permanents des capacités sont un
élément essentiel des services de mieux-être mental et, au besoin, qu’ils sont
nécessaires pour répondre aux normes minimales.

Le perfectionnement des compétences pourrait comprendre, entre autres, des
techniques d’évaluation et d’intervention, la planification de programmes et la
gestion de cas, le développement communautaire, la promotion, la prévention,
l’évaluation et l’intervention. 

Plusieurs options peuvent être envisagées pour dispenser la formation,
notamment les suivantes : la formation en cours d’exploitation, la formation en
cours d’emploi, le jumelage, la formation en classe, le transfert des compétences
et du savoir par le biais du mentorat, des cours crédités, l’élaboration et la mise
en œuvre de programmes d’études adaptés à la culture, des programmes
d’éducation à distance, d’autres avenues de la technologie de l’information en
matière d’apprentissage.

 
II Promotion / prévention

Les activités de promotion et de prévention comprennent l’éducation publique, les
activités communautaires de sensibilisation et de développement réputées capables
d’atténuer les problèmes de santé et les problèmes sociaux et de prévenir de graves
maladies mentales. Cela comprend la prise des mesures en vue d’empêcher les
problèmes de survenir, d’améliorer la santé et le mieux-être de même que de permettre
le développement de conditions favorables à des modes de vie sains.

III Traitement

Les services concernant le traitement doivent intégrer les éléments suivants : 
 
Intervention précoce / à court terme : cela comprend la détection précoce, le
dépistage et l’évaluation des problèmes de même que l’intervention immédiate et
à court terme des problèmes dès leur apparition.



55 Groupe de travail sur la santé mentale – Assemblée des Premières nations (APN), Inuit Tapir iit

Kanatami (ITK), Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits (DGSPNI),  Mental

Wellness Framework: A Discussion Document for Comprehensive Culturally Appropriate Mental

Health Services in First Nations and Inuit Communities, 2002, p. 4-5.
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Intervention à l’occasion d’une crise : notamment les mesures prises pour
intervenir immédiatement lors d’une crise afin de stabiliser et d’assurer la
sécurité des personnes, des familles et de la collectivité.

 
Guérison à long terme : la détermination, l’évaluation et le traitement des
problèmes de mieux-être mental afin de stabiliser et d’assurer des solutions à
long terme.

 
Soins subséquents : comprend la gestion permanente de cas, les interventions à
long terme et le suivi, idéalement au sein de la collectivité, pour qui perdurent la
stabilité et une qualité de vie optimale.
 

IV Réadaptation

La vie durant, l’apprentissage et la guérison visant à régler, en matière de
développement, certaines limites à long terme ou limites acquises afin de
maximiser la qualité de la vie.

 
V Évaluation

Assurer l’intégrité et la durabilité de tous les éléments du programme,
c’est–à-dire la formation, la promotion, la prévention, le traitement et la
réadaptation. Cela peut consister notamment à élaborer et mettre en œuvre des
normes de pratique, élaborer et mettre en œuvre des rôles et des
responsabilités, déterminer les pratiques exemplaires, la portée des fonctions,
puis faire en sorte de mettre en œuvre des lignes directrices sûres et éthiques et
voir à ce que les processus d’évaluation soient transparents à tous les paliers55.

Le défi que représente la réalisation des buts de l’initiative Pour des collectivités en bonne
santé en matière de gestion de crise en santé mentale a été mis en évidence par les résultats
du sondage. Lorsqu’on leur a demandé s’ils étaient d’accord sur le fait que leur collectivité avait
mis en place les bons programmes pour « intervenir afin de réduire le nombre de tentatives de
suicides et d’autres situations de crise violentes » ou pour « fournir des services d’intervention,
de soins de suivi et de formation aux soignants et aux collectivités pour faire face aux situations
de crise », les répondants avaient tendance à être en désaccord (tableau 15). 

Plus précisément, 25,5 % des répondants étaient « partiellement » ou « totalement » en
désaccord avec le fait que leurs collectivités avaient mis en place les bons programmes pour
fournir des services d’intervention en situation de crise et environ 24 % des répondants étaient
en désaccord avec le fait qu’ils disposaient des programmes nécessaires pour intervenir lors de
tentatives de suicide et d’autres incidents violents. Par comparaison, seulement 7,8 % des
répondants étaient « partiellement » ou « totalement » en désaccord avec le fait que leurs
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collectivités avaient mis en place les bons programmes pour « accroître la sensibilisation, les
connaissances et les compétences en matière de santé mentale, de développement de
l’enfant, de santé des bébés, de prévention des blessures et de compétences parentales ».

  Tableau 15 : Les bons programmes sont-ils en place?

Cote

Accroître la sensibilisation, les connaissances et les compétences en

matière de santé mentale, de développement de l’enfant, de santé des

bébés, de prévention des blessures et de compétences parenta les. 

270

Favoriser le bien-être des enfants, des individus et des familles au moyen

d’une approche déterminée par la collectivité.
266

Améliorer la santé des enfants et, à cette fin, promouvoir une meilleure

coordination des services de santé.
264

Aider les enfants et les parents  à adopter une attitude positive et à

acquérir des valeurs et des compétences en accord avec leur culture.
257

Exécuter des activités de prévention et de promotion adaptées à la

culture au sein de la collectivité.
256

Améliorer la qualité et l’accessibilité des services de mieux-être adaptés

à la culture à l’échelle communautaire afin de créer des milieux familiaux

et communautaires sains.

243

Appuyer le développem ent communautaire et fournir des occasions à la

collectivité de trouver ses propres solutions en vue d’améliorer la santé.
237

Aider les gens à obtenir des services de counselling ou de traitement

spécialisés lorsqu’ils éprouvent des problèmes de santé mentale.
236

Informer les gens des mesures à prendre pour réduire les risques de

blessures chez les enfants.
223

Fournir aux jeunes et aux familles des services et des traitements liés à 

l’abus de l’alcool, de solvants, de drogues ou d’autres substances

lorsqu’ils en ont besoin.

205

Mieux faire connaître et comprendre l’abus de solvants et offrir des

solutions de rechange en vue de l’adoption de modes de vie plus sains.
179

Intervenir pour réduire le nombre de tentatives de suicide et d’autres

situations de crise violentes.
157

Fournir des services d’intervention, de soins de suivi et de formation aux

soignants et aux collectivités pour faire face aux situations de crise.
140

Financement : Les répondants des Premières nations et d’origine inuite se sont généralement,
et presque à l’unanimité, entendus pour dire que les composantes de programmes ne
répondent pas aux besoins et aux priorités des collectivités parce que les niveaux de
financement sont insuffisants. Ils ont souligné un certain nombre de facteurs qui contribuent
aux pressions budgétaires auxquelles ils font face :

• L’augmentation du nombre de membres de la collectivité en raison des taux
élevés de natalité et de la reconnaissance de personnes qui s’étaient
antérieurement vues refuser le droit au statut d’Indien; 

• Les changements démographiques, y compris en ce qui concerne les familles
monoparentales et les jeunes familles, ainsi que la proportion de personnes
âgées au sein de la population;
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• Les personnes non autochtones vivant dans les réserves;

• À mesure que les gens prennent davantage conscience des questions liées à la
santé et à la guérison, et que le milieu communautaire change afin de soutenir
les personnes qui cherchent de l’aide, la demande des consommateurs à l’égard
des services des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé et d’autres services de santé et de mieux-être augmente;

• À mesure que le nombre de programmes de santé distincts augmente et que
l’on met davantage l’accent sur la présentation de rapports et la
responsabilisation concernant chacun de ces programmes, le fardeau lié à la
planification, à la gestion et à l’administration qui est imposé aux directeurs et au
personnel des services de santé s’accroît considérablement; 

• Les ressources nécessaires aux fins de dotation, de formation, de soutien et
d’infrastructures pour établir et maintenir des services efficaces de gestion de
crise en santé mentale dépassent le financement dont disposent la plupart des
collectivités.

  Constatations

• On constate que les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé continuent de répondre aux besoins actuels en matière de santé et
de mieux-être, en tenant compte du fait que ces besoins varient d’une collectivité
à l’autre. 

• Les buts des composantes de l’initiative Grandir ensemble sont similaires à ceux
des programmes ciblés tels que le PCNP et le Programme d’aide préscolaire,
mais les critères liés à l’âge et les autres restrictions qui les régissent sont trop
rigoureux pour répondre aux besoins et aux priorités des collectivités en ce qui a
trait au développement de l’enfant, à la santé des bébés, aux compétences
parentales et à la prévention des blessures.

• Les collectivités peuvent utiliser des ressources provenant de l’initiative Grandir
ensemble pour améliorer (compléter) les activités qui sont principalement
financées dans le cadre d’un autre programme, mais rien n’indique l’existence
d’un chevauchement des services qui sont fournis à l’échelle communautaire. 

• Dans le cas de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé, on a indiqué qu’il
y aurait lieu d’élargir la composante de l’abus de solvants afin d’inclure l’abus
d’alcool ou d’autres drogues car ce ne sont pas toutes les collectivités qui
éprouvent de graves problèmes d’abus de solvants à l’heure actuelle, mais
certaines d’entre elles connaissent des problèmes liés à l’abus d’autres
substances. 
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• On a indiqué que la composante de la gestion de crise de l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé est pertinente et nécessaire, mais que la plupart des
collectivités ont de la difficulté à l’exécuter parce que les ressources, les
capacités de formation ou l’accès à la formation dont elles disposent sont
restreints, et en raison de facteurs comme la taille et l’isolement relatif de la
collectivité. 

• La composante de la gestion de crise en santé mentale de l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé ne met pas assez l’accent sur le suicide et d’autres
situations de crise violentes.

• Nombreux sont ceux qui croient que la composante de l’abus de solvants de
l’initiative Pour des collectivités en bonne santé devrait être intégrée au
PNLAADA.

MISE EN ŒUVRE ET GESTION

Question d’évaluation no 1.4

Les procédures et les structures nationales et régionales de mise en œuvre, de
gestion et d’administration reflètent-elles les questions, les besoins et les
priorités des collectivités des Premières nations et des Inuits et
y répondent-elles?

  Analyse

Échelon national

Le personnel des services de santé et les autres représentants des Premières nations et des
Inuits n’ont pratiquement aucune interaction avec le bureau national en ce qui concerne la mise
en œuvre ou la gestion permanente des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé.

La majorité du personnel régional de la DGSPNI juge que l’administration centrale de
l’organisation s’occupe peu des aspects essentiels de l’élaboration, du maintien et de la gestion
des services et des programmes de santé, y compris en ce qui a trait aux initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Il signale que le bureau national consacre
plutôt son énergie et ses ressources à la responsabilisation et au contrôle financier.



56 1997 - Rapport du vérificateur général du Canada - Chapitre 13 : Santé Canada - La santé des

Premières nations, paragr. 13.25.

57 Santé Canada, Dix ans de transfert du contrôle des programmes de santé aux communautés des

P r e m i è r e s  n a t i o n s  e t  d e s  I n u i t s  -  L ’ h i s t o r i q u e  d u  t r a n s f e r t .

http://www.hc-sc.gc.ca/fn ih-spni/pubs/agree-accord/10_years_ans_Trans/3_transfert_f.htm l. 
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Depuis la mise en œuvre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé, le rôle du bureau national dans la gestion permanente de celles-ci s’est en grande partie
limité à la surveillance budgétaire et générale. Dès 1996, la majorité de la responsabilité de la
gestion et de l’exécution de ces initiatives et d’autres programmes de financement de la santé
communautaire a été décentralisée et a été confiée aux bureaux régionaux56.

Le processus de décentralisation est conforme à l’orientation centrale de la politique de
transfert des responsabilités en matière de santé : accroître considérablement le degré
d’autonomie exercée par les Premières nations dans le domaine des soins de santé. En
réponse à cette orientation, la direction de la DGSPNI a décidé, au mois de mars 1994, que la
Direction générale commencerait à planifier toutes ses activités en tenant compte des buts
suivants : 

• le transfert de toutes les ressources actuelles destinées à la santé de la
Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits aux
collectivités des Premières nations et des Inuits selon un échéancier à
déterminer en consultation avec les Premières nations et les Inuits; 

• la décharge de la Direction générale de la santé des Premières nations et
des Inuits de Santé Canada de la responsabilité de la prestation de
services de soins de santé; 

• l’inculcation de connaissances et le transfert de capacités aux Premières
nations et aux Inuits afin qu’ils puissent gérer et administrer leurs
ressources en santé;

• la réorientation du rôle de la Direction générale de la santé des
Premières nations et des Inuits; la réorientation du rôle de Santé Canada
qui tiendra compte de l’orientation stratégique de la Direction générale de
la santé des Premières nations et des Inuits57.

L’une des conséquences de la « réorientation » du rôle de la Direction générale, selon les
informateurs clés de la DGSPNI et des Premières nations qui sont au courant des
développements survenus du milieu à la fin des années 90, est le mouvement consistant à
cesser d’employer des professionnels de la santé et à créer plutôt une culture opérationnelle
qui est susceptible d’avoir donné l’impression que le personnel régional de la DGSPNI allait
jouer un rôle de moins en moins important dans la gestion et l’exécution des programmes. Un
employé de la DGSPNI se rappelle qu’un cadre régional supérieur a informé le personnel vers
le milieu des années 90 que le but de la Direction générale était de « cesser ses activités »
avant la fin de la décennie.
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Au cours de la même période, la DGSPNI, à l’instar des autres organisations fédérales,
s’efforçait d’« obtenir des résultats » en tenant compte des contraintes budgétaires découlant
des objectifs gouvernementaux de réduction du déficit. Dans ces conditions, on a attribué des
enveloppes budgétaires fixes aux opérations régionales et on a accordé la souplesse voulue
pour permettre le transfert des ressources entre les programmes au besoin. Les informateurs
clés de la DGSPNI ont indiqué qu’en raison des engagements continus à l’égard du maintien
des contributions destinées aux collectivités des Premières nations et des Inuits, et des coûts
croissants des Services de santé non assurés, on exerçait des pressions considérables pour
réduire le personnel et les coûts opérationnels connexes.

Échelon régional

Les représentants des Premières nations et des Inuits qui sont responsables de la gestion des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé signalent que la majorité
de leurs interactions avec le personnel des bureaux régionaux de la DGSPNI concernent
l’administration du cycle annuel de financement et la présentation de rapports, y compris les
contrôles et les vérifications sur le plan financier. Dans le même ordre d’idées, la majorité de
leurs réponses aux questions portant sur le bureau régional et le rôle que celui-ci joue dans
leurs programmes font généralement état de leurs préoccupations au sujet des exigences en
matière de rapports. En outre, une minorité des répondants des Premières nations et d’origine
inuite, qui sont notamment les personnes responsables des services de santé dans les petites
collectivités rurales et semi-isolées, pensent que la DGSPNI devrait se montrer proactive pour
ce qui est de fournir un soutien technique et consultatif en matière d’élaboration et de
prestation de services de santé aux collectivités des Premières nations et des Inuits.

Présentation de rapports : Le rapport de 1997 du vérificateur général du Canada sur les
programmes de Santé Canada visant les Premières nations fait ressortir des lacunes liées à la
gestion, par le Ministère, des accords de contribution et des autres accords de financement. On
y dit par exemple ce qui suit : « Selon notre examen des programmes exécutés en vertu
d’accords de contribution distincts, nous avons remarqué que le lien entre le Ministère et la
collectivité avait tendance à disparaître une fois les accords signés. » La vérification a révélé
qu’une proportion considérable des dossiers ne comprennent pas de plans précis ni de
rapports d’activités (tableau 18). En raison de ces observations, le vérificateur général a dit ce
qui suit :

13.40 Le Ministère devrait faire en sorte que les accords de
contribution précisent clairement les objectifs et les activités que
chacune des Premières nations entend atteindre et poursuivre. Il
devrait les encourager à établir des moyens pour mesurer le taux
de réussite. 

13.44 Le Ministère devrait faire en sorte d’obtenir les rapports
d’activités exigés en vertu des accords de contribution. Il devrait
aussi travailler avec les Premières nations à l’amélioration de ces



58 1997 - Rapport du vérificateur général du Canada, chapitre 13 : Santé Canada - La santé des

Premières nations.

59 2000 - Rapport du vérificateur général du Canada, chapitre 15 : Santé Canada - La santé des

Premières nations : suivi, paragr. 15.32.

60 Ibid ., paragr. 15.33.
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rapports, de façon qu’ils fournissent des renseignements sur les
résultats obtenus58. 

Le rapport de suivi de 2000 du vérificateur général mentionne des améliorations qui découlent
en grande partie de l’amélioration des rapports sur le programme Grandir ensemble (voir le
tableau 16), mais indique que des problèmes se posent toujours dans l’ensemble : « Le succès
du programme Grandir ensemble doit se répéter pour d’autres programmes »59. Le rapport
indique également que, même si le Ministère a travaillé avec certaines Premières nations pour
obtenir des renseignements sur les résultats obtenus, la plupart des rapports sont simplement
des listes d’activités. À la suite des recommandations du vérificateur général selon lesquelles
Santé Canada devrait s’assurer d’obtenir tous les rapports d’activités exigés et travailler avec
les Premières nations à l’amélioration de ces rapports afin qu’ils fournissent de l’information sur
les résultats obtenus, le Ministère a répondu qu’il :

[travaillerait] de concert avec les Premières nations afin d’élaborer
et de mettre en œuvre des outils pour améliorer les rapports sur
les programmes et les taux d’achèvement. En même temps, le
Ministère continuera de travailler avec les Premières nations pour
trouver des façons d’améliorer les capacités afin de mieux
s’assurer que toutes les communautés peuvent utiliser les outils
de compte rendu et les données ainsi communiquées et qu’elles
sont capables d’analyser l’incidence des activités sur les
programmes de santé communautaire. Les exigences en matière
de contrôle et de suivi seront incorporées dans le système
national informatisé de contribution prévu afin de réglementer la
perception des rapports d’activités60.

L’examen des dossiers et les entrevues menés en vue de l’évaluation n’ont fait ressortir aucune
preuve montrant que les outils de compte rendu prévus ont été élaborés et mis en œuvre.
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Les exigences de rapports varient d’une Région à l’autre en ce qui concerne leur mode de
présentation, les renseignements et le niveau de détail exigés, ainsi que la nature et le volume
des documents justificatifs requis. Les travaux effectués sur le terrain en vue de la présente
évaluation ne comprenaient pas l’examen du degré de conformité avec les exigences en
matière de rapports des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
au sein des Régions. Les évaluateurs ont cependant constaté que les rapports des collectivités
qui ont participé aux visites sur le terrain et qui fonctionnent dans le cadre d’accords de
contribution généraux peuvent toujours être, au mieux, qualifiés de listes d’activités entreprises,
fournissant  peu de renseignements sur les résultats de ces activités, voire aucun. 

Les répondants des Premières nations et d’origine inuite qui représentent les collectivités non
visées par un transfert ont signalé les problèmes suivants concernant les rapports :

• Modification des exigences : Dans une Région, on a modifié les exigences en
matière de rapports et le mode de présentation de ceux-ci sans préavis, sans
modifier les accords de contribution et ce, alors que les échéances de
production des rapports approchaient. Cette situation a imposé des fardeaux

Programme

Accords comportant des
activités et des objectifs clairs

pour la collectivité visée
Accords accompagnés de

rapports d’activités 

Vérification 
de 1997 

Suivi 
de 2000 

Vérification 
de 1997

Suivi 
de 2000

Représentants en santé communautaire 15 % 28 % 39 % 41 % 

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

19 % 28 % 32 % 44 % 

Grandir ensemble 59 % 61 % 32 % 71 % 

Pour des collectivités en bonne santé 59 % 50 % 27 % 48 % 

Pour tous les programmes 38 % 42 % 33 % 51 %

Nota : Les observations de 1997 sont fondées sur une analyse des accords de contribution de 40 collectivités; les
observations de 2000 sont fondées sur une analyse des accords de contribution de 35 collectivités.

Tableau 16 : Pièce 15.4 - Évaluation des accords de contribution, Rapport du

vérificateur général de 2000
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administratifs imprévus aux collectivités, car le personnel a eu besoin d’une
formation pour préparer les rapports conformément aux nouvelles normes de la
DGSPNI et, dans certains cas, il a été nécessaire de réécrire les rapports parce
que les modifications ont été annoncées seulement vers la fin du processus une
fois que le personnel avait déjà rédigé ses rapports.

• Renseignements financiers : Dans une Région, les répondants des Premières
nations et d’origine inuite ont signalé qu’ils sont tenus de fournir des copies de
factures et de reçus pour chacune des dépenses effectuées relativement à
chacune des activités, afin d’appuyer tous les rapports financiers intermédiaires.
Selon les répondants des Premières nations et d’origine inuite, le travail
nécessaire pour déposer de tels rapports était inutilement fastidieux et a souvent
retardé les paiements.

• Volume de rapports : La majorité des répondants des Premières nations et
d’origine inuite reconnaissent l’importance et les avantages des rapports sur les
programmes et des rapports financiers, mais ils estiment que le volume de
rapports exigés dans le cadre de tous les programmes de la DGSPNI est
fastidieux. 

• Pertinence et utilité : La majorité des répondants des Premières nations et
d’origine inuite à l’échelle des Régions jugent que la présentation de rapports sur
les programmes est une activité très peu pertinente, car l’information qu’ils
contiennent est uniquement destinée à être versée aux dossiers et n’est pas
utilisée à des fins productives. 

Déblocage des fonds : Les gestionnaires et les administrateurs de programmes de l’échelon
communautaire font constamment état de préoccupations concernant les retards survenant
dans le déblocage des fonds au début de chaque exercice dans le cadre d’accords non axés
sur le transfert. Les difficultés sont encore plus grandes en ce qui concerne les programmes
dans le cadre desquels les fonds sont transférés aux collectivités par le biais d’une structure
régionale ou d’un conseil tribal qui ne dispose pas des ressources nécessaires pour gérer la
trésorerie ou pour assumer le risque de verser des fonds à la collectivité avant d’avoir reçu les
transferts de la part du gouvernement.

Soutien technique : Comme nous l’avons déjà mentionné, une minorité des répondants des
Premières nations et d’origine inuite, plus particulièrement les personnes responsables de la
gestion et de la planification des programmes dans les petites collectivités, pensent que la
DGSPNI pourrait, et devrait, participer davantage à la prestation de soutien technique et
consultatif. Ils ont l’impression qu’à mesure que la mise en œuvre de la politique de transfert
des responsabilités en matière de santé a évolué, les bureaux régionaux ont réduit leur
personnel professionnel de santé et d’autres ressources qui étaient auparavant disponibles
pour soutenir les services de santé des Premières nations et des Inuits. 
Ils ont souligné que la situation socio-économique et les infrastructures de programmes des
collectivités varient et que certaines de celles-ci ont besoin d’un plus grand soutien de la part
des bureaux régionaux que les autres. Comme l’a dit un répondant  « Vous ne pouvez pas
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présumer que, parce que certaines Premières nations sont prêtes et disposées à procéder au
transfert, elles n’ont plus besoin du soutien [de la DGSPNI]. »

Voici un échantillon des activités que les répondants des Premières nations et d’origine inuite
ont utilisées à titre d’exemple du genre de soutien qu’ils souhaitent obtenir auprès des bureaux
régionaux de la DGSPNI :

• Animer des activités et des réseaux qui fourniraient en permanence aux
gestionnaires des programmes de santé communautaire et de mieux-être et aux
fournisseurs de services des Premières nations et des Inuits des occasions de
partager leur expérience et les leçons retenues (conférences nationales, ateliers
régionaux et de district trimestriels ou semestriels portant sur les questions
soulevées par les collectivités);

• Dresser et tenir à jour une liste de praticiens agréés en santé mentale (Nota :
L’initiative régionale de la Saskatchewan, dans le cadre de laquelle on a sollicité
et évalué des propositions de la part de praticiens en santé mentale qui ont offert
leurs services aux Premières nations, n’a pas été mentionnée en particulier mais
pourrait constituer un exemple d’un tel service. L’offre permanente que la Région
du Manitoba a établie avec un thérapeute concernant les Services de santé non
assurés pourrait être un autre exemple.);

• Dresser et tenir à jour une liste de conseillers qualifiés en élaboration de
programmes de santé et de santé mentale, en planification des services de
santé et dans d’autres domaines;

• Faciliter l’accès aux médecins spécialistes et aux spécialistes en développement
de l’enfant et en services de santé qui seraient disponibles en vue de
consultations ponctuelles par téléphone ou par courriel; 

• Travailler de concert avec les collectivités des Premières nations et des Inuits
pour mettre en œuvre des stratégies visant à faire en sorte que les dirigeants
politiques, les directeurs de la santé et les autres intervenants possèdent les
compétences requises en matière de planification et d’administration et qu’ils
disposent des structures nécessaires pour fournir des services de santé.

  Constatations

• Les changements survenus sur le plan des ressources des bureaux régionaux
de la DGSPNI, notamment la réduction du personnel professionnel de la santé et
des ressources utilisées pour l’élaboration de programmes, ont restreint la
capacité de la DGSPNI de fournir un appui en matière de programmes aux
services de santé des Premières nations et des Inuits.
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• Les gestionnaires des services de santé des Premières nations et des Inuits
apprécient les améliorations apportées à la responsabilisation de la DGSPNI,
sauf que les exigences en matière de rapports sont coûteuses par comparaison
aux avantages que cela apporte aux collectivités et à la DGSPNI, selon ce que
les répondants ont constaté. 

• Les exigences en matière de rapports, entre autres celles qui ont trait aux
modes de présentation, au contenu et au niveau de détail, varient d’une Région
à l’autre. 

• Dans certains cas, on a modifié les exigences en matière de rapports sans
consulter les collectivités et sans modifier les accords de contribution, ce qui a
imposé des fardeaux administratifs supplémentaires aux collectivités.

• Les accords de contribution ne précisent pas clairement les exigences en
matière de rapports, ce qui laisse les collectivités à la merci des modifications
que pourrait apporter la DGSPNI. 

• La mise en place d’exigences « universelles » en matière de rapports n’est pas
une mesure efficace ni appropriée lorsque la valeur du financement accordé aux
collectivités individuelles dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé varie, allant de quelques milliers de dollars à
plus de cent mille dollars.

• Il y a un manque de transparence dans l’administration des initiatives et des
programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

ACTIVITÉS ET RÉSULTATS DES PROGRAMMES

Question d’évaluation no 1.5

Les activités et les résultats du programme sont-ils conformes aux objectifs et aux
résultats escomptés des programmes? 

  Analyse

Le Cadre de l’initiative Grandir ensemble et les documents de politique sources de l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé font état de trois types de résultats escomptés :
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• Services - élaboration et exécution de services, de programmes, d’initiatives ou
de stratégies visant à atteindre les buts définis de chacune des composantes;

• Comportement - modification du comportement, de la sensibilisation ou de l’état
de santé des individus, des familles et des collectivités;

• Formation - formation, orientation interculturelle et soutien afin d’accroître les
connaissances et les compétences du personnel participant à la prestation de
services aux collectivités des Premières nations et des Inuits.

Les évaluateurs ont examiné les activités, les services et les programmes exécutés par les
collectivités des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux visites sur te terrain, afin
de déterminer si ceux-ci sont conformes aux buts et aux résultats escomptés des initiatives.
Plus précisément, ils ont demandé s’il serait raisonnable de conclure que les activités
permettraient, ou pourraient permettre, d’obtenir les résultats escomptés. Les évaluateurs ne
tiennent pas compte du nombre de collectivités qui offraient un service ou un programme
particulier, et ne formulent pas d’hypothèses ni d’allégations au sujet de leur efficacité.

Les tableaux inclus dans la présente section indiquent, pour plus de commodité, les buts et les
résultats escomptés en matière de services et de comportement pour chacune des
composantes (voir la Section 3 : Profils des initiatives) et fournissent une liste des genres
d’« activités » et de « résultats » que les collectivités ont décrits. On trouvera des détails sur les
activités et les résultats sous la rubrique « Services et activités » qui débute à la page xx
ci-dessus. Nous traitons séparément la question des résultats de la formation.
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Santé mentale

Comme nous l’avons mentionné antérieurement, la majorité des collectivités des Premières
nations et des Inuits qui ont participé aux visites sur le terrain n’ont pas élaboré d’activités et de
programmes distincts pour aborder les objectifs distincts mais connexes des deux initiatives en
matière de santé mentale. Toutefois, les descriptions des programmes des collectivités révèlent
deux orientations de programme : 

• La première met l’accent sur les interventions par le personnel professionnel et 
paraprofessionnel de la santé mentale et/ou des guérisseurs traditionnels visant
à aider les individus, les familles et les groupes qui risquent d’éprouver ou qui
éprouvent un problème de santé mentale à surmonter le problème.

• La deuxième met l’accent sur les programmes et les activités de développement
communautaire, de renforcement des collectivités et de promotion de la santé
visant à créer des conditions qui favorisent l’adoption de modes de vie sains par
les individus, les familles et les collectivités. 

Ces approches ne sont pas incompatibles; à vrai dire, l’intégration de ces deux approches est
un thème central du Cadre du mieux-être mental. 

Des éléments des deux approches sont évidents dans les activités (résultats) appuyées par le
biais des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé qui sont
exécutées par les collectivités ayant participé aux visites sur le terrain (tableaux 17 et 18). On
peut raisonnablement considérer que chacune des activités contribue à l’atteinte d’un ou de
plusieurs des buts et des résultats précisés.

But : Favoriser le développem ent de collectivités en santé au moyen de programmes de santé

mentale communautaire.

Résultats escomptés Activités et résultats

Services

• Éventail de services, qui pourrait inclure la

facilitation des services d’aiguillage,

d’intervention, de prévention, de

counselling, de traitement et de soutien

de suivi.

• Ressources et programmes

com munautaires appropriés et suff isants

pour traiter les questions relatives à la

santé mentale comm unautaire et au

mieux-être des enfants. 

• Initiatives qui, conjointement avec

d’autres programm es, visent à s’attaquer

au taux actuellement élevé de suicide,

d’homicides, de violence familiale, de

délinquance ainsi que d’hospitalisation et

• Ententes d’achat de services avec des

psychologues et des travailleurs sociaux

titulaires d’un permis d’exercice en vue de

fournir des services réguliers de

counselling et d’évaluation. 

• Ateliers d’information et de sensibilisation

afin d’informer la collectivité sur la nature

et les conséquences des questions liées

à la santé mentale, ainsi que sur les

programmes et les services disponibles,

et sur les stratégies d’adaptation et de

prévention visant les individus, les

fam illes et les collectivités. 

• Organismes de santé mentale et/ou de

services à la famille.

• Conseillers  en santé mentale

Tableau 17 : Santé mentale - Grandir ensem ble
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de placement en établissement.

Comportement

• Niveau accru de mise en pratique et de

sensibilisation parmi les mem bres de la

collectivité en ce qui concerne les

approches efficaces permettant de

maintenir le mieux-être mental, des

relations fam iliales positives, la

comm unication interpersonnelle, les

relations comm unautaires et une image

positive de soi.

comm unautaire et en mieux-être.

• Groupes de soutien pour femmes et pour 

homm es.

• Activités récréatives et culturelles

collectives et com munautaires visant à

promouvoir la santé communautaire

générale.

• Activités et programmes axés sur le

renforcement des collectiv ités et le

mieux-être, te ls que des cam ps culturels

destinés aux jeunes; des événements

communautaires visant à célébrer le

patrimoine culturel et les réalisations

comm unautaires.

Les activités que les collectivités exécutent dans le cadre de la composante de la gestion de
crise en santé mentale sont conformes aux buts et aux résultats escomptés de celle-ci, comme
nous l’avons déjà mentionné. Toutefois, il convient de souligner qu’environ la moitié des
collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain n’ont mis en place aucun plan ou
protocole officiel d’intervention en situation de crise. De plus, certaines des collectivités qui ont
établi des plans ont indiqué que leurs programmes ne répondent pas aux besoins de la
collectivité ni à ceux des équipes d’intervention en situation de crise.

Buts : 1. Mettre en œuvre, au sein des collectivités des Premières nations et des Inuits, un

programme de gestion de crise en santé mentale qui complétera les activités de

prévention en santé mentale actuellement financées dans le cadre de l’initiative

Grandir ensemble, du PNLAADA et de la lutte contre la violence familiale.

2. Travailler en partenariat avec les collectivités des Premières nations et des

Inuits afin de leur fournir les outils nécessaires pour s’attaquer au problème du

désespoir et du suicide à l’intention des collectivités dont les besoins sont les

plus criants.

3. Fournir des services d’intervention en situation de crise, ainsi que des soins de

suivi et une formation aux fournisseurs de soins et aux mem bres de la

collectivité pour faire face aux questions telles que le suicide.

Résultats escomptés Activités et résultats

• Réduction du nombre de suicides et du

nombre de tentatives de suicide répétées,

grâce à l’adoption d’une approche

multidisciplinaire en matière d’intervention

en situation de crise.

• Counselling de suivi pour les personnes

touchées et leurs familles afin de faciliter

• Équipes communautaires d’intervention

en situation de crise.

• Ententes d’achat de services avec des

psychologues et des travailleurs sociaux

titulaires de permis d’exercice en vue de

fournir des services d’évaluation, de

counselling en situation de crise ainsi que

Tableau 18 : Gestion de crise en santé mentale
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leur processus de guérison et de les

remettre sur la voie du rétablissement par

le biais d’un programm e efficace de soins

de suivi.

• Réduction à long terme du nom bre de

tentatives de suicide et d’autres situations

de crise violentes grâce aux activités de

prévention et de prom otion de la santé

actuellement exécutées dans le cadre du

PNLAADA, de l’initiative Grandir

ensemble et de la lutte contre la violence

familiale.

des services de suivi et de soins de suivi.

• Ateliers d’information et de sensibilisation

afin d’informer la collectivité des facteurs

de risque, des indicateurs, et des

mesures d’intervention, de prévention et

de traitement ayant trait au suicide.

• Conseillers  en santé mentale

com munautaire et en mieux-être. 

• Organismes de santé mentale et de

services à la famille.

• Camps destinés aux jeunes.

• Activités récréatives et culturelles

collectives et com munautaires visant à

promouvoir la santé communautaire

générale.

• Activités et programmes axés sur le

renforcement des collectiv ités et le

mieux-être, te ls que des cam ps culturels

destinés aux jeunes; événem ents

communautaires visant à célébrer le

patrimoine culturel et les réalisations

comm unautaires.

Abus de solvants

Les activités de lutte contre l’abus de solvants exécutées par les collectivités des Premières
nations et des Inuits ayant participé aux visites sur le terrain sont conformes aux buts et aux
objectifs de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé. Il est à noter qu’une minorité des
collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont signalé qu’elles exécutent des activités
dans le cadre de cette composante. Le seul programme complet de prévention et de dépistage
et d’intervention précoces qui a été cerné au cours des visites est exécuté par la Native Alcohol
and Drug Abuse Counselling Association of Nova Scotia. 

But : 1. Accroître la capacité de la collectivité à cerner les questions entourant l’abus de

solvants et à se mobiliser pour intervenir de façon pertinente en vue d’éliminer le

mauvais usage de ceux-ci. (Prévention et développement communautaire.)

2. Repérer, au moyen d’une méthode ou d’un système com munautaire, les

personnes qui se trouvent dans une situation à risque élevé et qui manifestent

les signes précurseurs et les symptômes précoces de l’abus de solvants.

(Dépistage et intervention précoces.)

3. Établir un éventail de ressources de traitement en établissement et dans la

collectivité (évaluation, gestion de cas, désintoxication, traitement en

Tableau 19 : Abus de solvants
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établissement, traitement de jour et traitement ambulatoire, soins palliatifs de

longue durée, services axés sur les foyers de groupe et les centres de soins

de relève, soins de suivi, intervention d’urgence).

Résultats escomptés Activités et résultats

• Aucune indication. • Ate liers  d’information à l’intention de la

collectivité.

• Exposés et campagnes d’information et

de sensibilisation dans les écoles. 

• Program mes de counselling par les pairs

fournissant aux étudiants une formation

qui leur permet de prévenir l’abus de

solvants et d’aider les autres à en faire

autant. 

• Appui et participation aux événements de

sensibilisation aux toxicomanies et à

l’alcoolisme.

• Centre d’accueil pour jeunes fournissant

de l’information et des services

d’aiguillage concernant les problèmes

personnels, y compris l’abus de solvants.
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Développement de l’enfant 

Un grand nombre des activités de développement de l’enfant que les collectivités ayant
participé aux visites sur le terrain ont décrites visent les enfants d’âge scolaire. Tandis que l’on
croit parfois que les programmes et les services de développement de l’enfant visent les
enfants de 0 à 6 ans, l’initiative Grandir ensemble n’impose aucune restriction de ce genre.
Dans ces circonstances, les genres d’activités qui ont été cernées au cours de la présente
évaluation sont considérées conformes aux buts et aux résultats escomptés de la composante
du développement de l’enfant. 

But : Permettre aux enfants des Premières nations et des Inuits de prendre un bon départ dans

leurs premiers stades de développement et faire en sorte qu’ils aient la possibilité de

s’épanouir pleinement.

Résultats escomptés Activités et résultats

Services

• Élaboration de modèles de services de

développement de l’enfant adaptés à la

culture.

• Éventail de services de développement

de l’enfant, qui pourrait comprendre : des

centres de ressources pour les parents,

des joujouthèques, des programm es de

stimulation précoce, des services de

counselling en matière de comportement

et de développem ent comprenant la

participation des parents et des enfants,

ainsi que celle des parents, des enfants et

d’éducateurs.

Comportement

• Renforcement des familles des Premières

nations et des Inuits.

• Program mes scolaires visant à

prom ouvoir un com portement positif et à

lutter contre le décrochage scolaire.

• Soutien de program mes favorisant le

retour aux études des étudiants

décrocheurs ou des étudiants qui ont été

retirés des programm es d’éducation

réguliers.

• Financement et ressources hum aines afin

d’améliorer les programm es d’aide

préscolaire.

• Groupes de jeu et d’apprentissage à

l’intention des enfants d’âge préscolaire et

de leurs établissements.

• Joujouthèques et services de prêts de

documents.

• Amélioration et appui des programm es

d’aide préscolaire.

• Programmes de petits-déjeuners et de

déjeuners dans les écoles. 

• Soutien de l’adoption de m odes de vie

positifs par le biais d’activités récréatives

et culturelles individuelles et collectives.

• Centres d’accueil pour jeunes et

programmes parascolaires.

• Événements et activités communautaires

visant à favoriser la participation de la

famille.

• Évaluations pédagogiques.

• Services de counselling visant les enfants

et leurs familles.

• Camps d’été.

Tableau 20 : Développement de l’enfant
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Prévention des blessures

Les collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain n’exécutent pas toutes des activités
de prévention des blessures dans le cadre de l’initiative Grandir ensemble. Dans les cas où de
tels services sont fournis, les activités sont conformes aux buts et aux objectifs de l’initiative
Grandir ensemble. Toutefois, il est à noter que l’équipe d’évaluation n’a cerné aucune activité
qui contribuerait à l’établissement de « mécanismes de surveillance permanente afin de
mesurer l’incidence et la prévalence des décès et des invalidités graves et de longue durée
résultant de blessures chez les enfants des Premières nations et des Inuits. » 

But : Réduire les décès ainsi que les invalidités graves et de longue durée résultant de blessures

chez les enfants des Premières nations et des Inuits.

Résultats escomptés Activités et résultats

Services

• Établissement de mécanismes de

surveillance permanente afin de mesurer

l’incidence et la prévalence des décès et

des invalidités graves et de longue durée

résultant de blessures chez les  enfants

des Premières nations et des Inuits.

• Élaboration de stratégies pour réduire le

taux élevé actuel de blessures graves et

de décès chez les collectivités des

Premières nations et des Inuits.

Comportement

• Accroître le niveau de mise en pratique et

de sensibilisation parmi les parents, les

soignants et les mem bres de la

collectivité en ce qui concerne les

programmes efficaces de prévention et

de contrôle des blessures.

• Vérifications de la sécurité

comm unautaire.

• Examens de la sécurité à bicyclette. 

• Programmes de sécurité nautique.

• Éducation en matière de sécurité en

motoneige.

• Promotion de l’utilisation de sièges d’auto

pour enfants et bébés. 

• Consignes de sécurité relatives à

l’Halloween.

• Cours de premiers soins et de RCR à

l’intention des parents, des membres de

la collectiv ité et du personnel de la

promotion de la santé.

• Formation en gardiennage d’enfants. 

Bébés en santé

La majorité des collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain offrent des programmes
et des services axés sur la santé des bébés, qui sont appuyés au moyen de fonds provenant
de l’initiative Grandir ensemble et souvent, en combinant ces fonds aux ressources disponibles
auprès du PCNP et d’autres sources. Les activités axées sur la santé des bébés relevées au
cours de l’évaluation sont conformes aux buts et aux résultats escomptés de l’initiative Grandir
ensemble.

Tableau 21 : Prévention des blessures
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But : Am éliorer la santé et le bien-être des mères et des bébés des Premières nations et des Inuits

sur les  plans physique, mental et social.

Résultats escomptés Activités et résultats

Services

• Am élioration des program mes prénatals

et postnatals.

Comportement

• Sensibilisation accrue des parents aux

facteurs associés à la santé des bébés.

• Changem ent de comportement durable

qui augmente l’incidence de l’allaitement

naturel et réduit l’incidence de

l’insuffisance de poids à la naissance.

• Programmes visant les parents et les

tout-petits.

• Animation et soutien des programmes

prénatals et postnatals.

• Appui des activités liées au PCNP. 

• Éducation sur les pratiques et les valeurs

traditionnelles relatives à l’accouchement

et aux soins destinés aux nourrissons.

• Appui des m ères qui allaitent leurs

enfants.

• Organisation et promotion de cliniques de

soins de santé pour bébé.

• Promotion de bons services de nutrition

dans les garderies.

• Ateliers de formation visant à enseigner

aux parents à conserver et à préparer des

repas et des aliments nutritifs pour bébés,

y compris des aliments traditionnels.

Compétences parentales

La majorité des collectivités ayant fait l’objet d’une visite au cours de l’évaluation offrent des
programmes et des services visant à aider les gens à acquérir des compétences parentales ou
à les améliorer en leur fournissant des possibilités de formation et d’éducation, Un certain
nombre de collectivités offrent également des services de counselling aux parents qui
éprouvent des difficultés ou dont les enfants sont à risque, et/ou des programmes visant à
favoriser les activités sociales et récréatives axées sur la famille. Les services et les
programmes axés sur les compétences parentales qui ont été cernés au cours de l’évaluation
sont conformes aux buts et aux résultats escomptés de l’initiative Grandir ensemble.

Tableau 22 : Bébés en santé
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But : Promouvoir l’acquisition de compétences parentales adaptées à la culture chez les Premières

nations et les Inuits.

Résultats escomptés Activités et résultats

Services

• Élaboration de programm es de

compétences parentales adaptés à la

culture et aux traditions.

Comportement

• Amélioration de l’estime de soi des

parents, ce qui contribuera de façon

positive au bien-être de leurs enfants sur

les plans physique, mental et social.

• Sensibilisation accrue aux compétences

parentales traditionnelles positives.

• Renforcement de la cellule familiale chez

les Premières nations et les Inuits.

• Programmes structurés, tels  que Y’a

personne de parfait, ou programm es

conçus à l’échelon local, destinés aux

parents ayant des enfants de tout âge;

• Groupes de soutien à l’intention des

parents ayant des besoins spéciaux ou

des parents dont les enfants ont des

besoins spéciaux;

• Services de relève à l’intention des

parents à risque;

• Counselling familial;

• Ateliers sur les compétences parentales

positives;

• Événements et activités favorisant les

activités familiales.

Formation 

Le Cadre de l’initiative Grandir ensemble (Brighter Futures Framework) définit la formation,
l’orientation interculturelle et le soutien visant à accroître les connaissances et les compétences
du personnel participant à la prestation de services aux collectivités des Premières nations et
des Inuits comme un résultat escompté de chacune des composantes de l’initiative. Toujours
selon ce cadre, former les travailleurs communautaires à offrir les services conjointement avec
des fournisseurs professionnels de soins de santé mentale, tels que des psychologues, est un
des résultats escomptés de la composante de la gestion de crise en santé mentale de l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé.

Toutes les collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont signalé qu’elles fournissent
de la formation à leur personnel des services de santé et de santé mentale, en grande partie
par le biais d’ateliers et de cours de formation portant notamment sur le counselling pour les
endeuillés, la prévention du suicide, l’intervention en situation de crise, le débreffage à la suite
d’incidents critiques, ainsi qu’une formation en animation de programmes tels que Y’a personne
de parfait. Au Manitoba, on utilise des ressources provenant de l’initiative pour appuyer
l’élaboration d’un programme menant à un diplôme en mieux-être communautaire à l’intention
des Premières nations. 

Toutes les activités de formation signalées sont directement liées aux buts et aux résultats
escomptés d’une ou de plusieurs des composantes des initiatives Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé.

Tableau 23 : Compétences parentales
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  Constatations

• Le contenu et l’éventail particuliers des programmes et des services varient
grandement d’une collectivité à l’autre, mais les activités et les résultats des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé qui ont été
décrits par les fournisseurs de services des Premières nations et des Inuits
ayant participé aux visites sur le terrain sont assez comparables aux résultats
escomptés des programmes. 

• La majorité des collectivités ont élaboré des approches de programmes qui
tiennent compte simultanément des buts de l’initiative Grandir ensemble en
matière de santé mentale communautaire et des buts de l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé en matière de gestion de crise en santé mentale. 

• Le programme de santé mentale mis au point par les collectivités participantes
des Premières nations et des Inuits reflète généralement l’une de deux grandes
orientations :

< Orientation clinique – services qui visent à offrir un traitement
psychosocial et/ou une guérison traditionnelle aux personnes qui se
définissent ou qui sont définies par d’autres comme ayant des problèmes
personnels, affectifs ou familiaux.

< Promotion de la santé et développement communautaire – programmes
visant à offrir des services éducatifs, culturels, sociaux et récréatifs qui
favorisent le ressort psychologique individuel et le renforcement des
collectivités. 

LIENS ET JUMELAGE ENTRE LES PROGRAMMES

Question d’évaluation no 1.6

Quels sont les programmes et les services nationaux, provinciaux, territoriaux et
communautaires auxquels les initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé ont été jumelées?

  Analyse

Les visites sur le terrain effectuées dans les collectivités n’ont fait ressortir aucune initiative de
jumelage aux échelons national ou provincial-territorial concernant expressément les initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.
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À l’échelon communautaire, les jumelages avec le PNLAADA, les écoles, les organismes
d’application de la loi, les organismes de garde d’enfants et de protection de l’enfance, et
d’autres programmes communautaires sont courants. En outre, au moins six collectivités (Eel
Ground, Burrard, North Battleford, Dénés Yellowknives, Golden Lake et Six Nations) ont établi
des partenariats de travail officiels avec des fournisseurs de soins de santé à l’échelle des
régions ou des districts, tels que des hôpitaux. 

Une minorité de collectivités ayant participé aux visites sur le terrain ont établi des accords
officiels de planification et/ou de gestion de cas avec des hôpitaux locaux ou des autorités
sanitaires régionales ou participent à de tels accords. La collectivité de Eel Ground et les
Premières nations voisines ainsi que l’Hôpital de Miramichi, par exemple, ont mis sur pied un
comité mixte de coordination ainsi qu’un service de liaison avec les patients des Premières
nations.

On a demandé aux répondants au sondage d’indiquer s’ils participent régulièrement aux
activités de planification et/ou de gestion de cas avec le personnel des autres organismes et
services. Leurs réponses révèlent une participation importante aux services de santé
communautaires (91,3 %) et au PNLAADA (86,4% ), mais une participation plus restreinte aux
services de maintien de l’ordre (48,9 %) et aux services de santé mentale provinciaux et
territoriaux (48,9 %).  

L’équipe d’évaluation a relevé un exemple de partenariat Premières nations-gouvernement
provincial qui est lié aux buts des initiatives Pour des collectivités en bonne santé et Grandir
ensemble - la Stratégie de ressourcement pour le mieux-être des Autochtones, de l’Ontario. Le
programme se déroule sous la direction d’un comité de gestion mixte composé de
coprésidents, de 18 représentants des Premières nations et d’organisations autochtones, d’un
aîné et de huit représentants des ministères provinciaux participants des Services sociaux et
communautaires, des Services de santé et des Soins de longue durée, du Secrétariat des
affaires autochtones et de la Direction générale de la condition féminine de l’Ontario.

 Activités Nbre

Services de santé comm unautaires 166

PNLAADA 159

Écoles 145

Services de lutte contre les toxicomanies 132

Programm e canadien de nutrition prénatale (PCNP) 131

Syndrome d’alcoolisation foetale (SAF) 125

Programme de garde d’enfants / de développement de

l’enfant

121

Program me de lutte contre l’abus de solvants 99

Services de protection de l’enfance 95

Services de m aintien de l’ordre 92

Services de santé mentale procinciaux/territoriaux 90

Autres 49

Aucune 1

 Tableau 24 : Fréquence des activités de planification / de gestion de

cas
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L’organisation décrit son mandat comme suit :

[TRADUCTION]
La Stratégie de ressourcement pour le mieux-être des
Autochtones vise à donner suite aux questions cernées, par le
biais de l’élaboration de deux composantes connexes.

La Stratégie favorise les programmes conçus et exécutés par la
collectivité qui font appel à des mesures immédiates et à long
terme. Elle consiste notamment à prévenir la violence familiale
par le biais de la prestation de services de sensibilisation,
d’éducation et de counselling à la collectivité, à fournir des
services d’intervention en situation de crise aux femmes et aux
enfants à risque et à régler les problèmes d’ordre mental et émotif
sous-jacents qui contribuent à la violence et au
dysfonctionnement.

La Stratégie comporte un cadre visant à améliorer la santé des
Autochtones grâce à l’établissement de programmes et de
services communautaires adaptés à la culture et axés sur les
soins de santé primaire, l’éducation et l’approche en matière de
santé, ainsi que sur le soutien d’équipes d’intervention en situation
de crise (afin de répondre au taux élevé de suicide) et de centres
de traitement contre l’abus de substances et de solvants. Ce
cadre comprend des mécanismes permettant d’améliorer l’accès
aux services de santé en établissant des services de traduction,
des maisons d’hébergement pour les malades externes et des
services de défense des intérêts en matière de santé, et en
déterminant les obstacles liés aux lois, aux politiques et aux
programmes, qui ont une incidence sur la santé des Autochtones.

De plus, la Stratégie favorise la constitution de réseaux et
l’intégration. Cela consiste notamment à promouvoir la
collaboration entre les collectivités afin d’optimiser l’utilisation des
ressources. On encourage l’établissement de liens entre les
programmes autochtones et entre les collectivités autochtones et
non autochtones afin d’améliorer la continuité des services et de
réduire les chevauchements. Un centre d’informations a été créé
pour recueillir et diffuser de l’information portant spécifiquement
sur les Autochtones en matière de santé et de violence familiale.
Par ailleurs, on a mis sur pied un bureau de coordination afin de
faciliter le recrutement de personnel professionnel à l’intention des
collectivités autochtones dans les domaines de la santé et des
services sociaux.

Entre autres choses, la Stratégie appuie les « travailleurs spécialisés dans le mieux-être
communautaire » qui élaborent et exécutent des programmes locaux ayant pour objet de
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réduire ou de prévenir la violence familiale et sociale dans environ 75 collectivités des
Premières nations, ainsi que le programme « Bébés en santé, enfants en santé » qui vise à
améliorer les perspectives à long terme de santé des enfants de 0 à 6 ans par le biais du
dépistage et d’évaluations prénatales et postnatales, de visites à domicile, de la coordination
des services et du soutien de l’intégration des services. »

  Constatations

• Les collectivités sont plus susceptibles d’établir des partenariats à l’échelle
communautaire avec d’autres programmes et d’autres agents de prestation de 
services.

• Une minorité des collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont établi
des partenariats avec d’autres collectivités autochtones, habituellement par le
biais des conseils tribaux, en vue de la prestation des services liés aux initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. 

• Moins de 15 % des collectivités qui ont fait l’objet d’une visite ont établi des
relations de travail officielles avec les hôpitaux locaux et les conseils
« régionaux » de santé. 

• On a relevé un seul cas où des partenariats et des liens ont été établis à
l’échelon provincial, parmi l’échantillon des collectivités qui ont participé aux
visites sur le terrain - la Régie régionale de la santé et des services sociaux du
Nunavik.

PERTINENCE DES PROGRAMMES

Question d’évaluation no 1.7

Dans quelle mesure les objectifs et le mandat du programme demeurent-ils
pertinents?

  Analyse

Le personnel des services de santé des Premières nations, des Inuits et autres qui travaille au
sein des collectivités considère que les cinq composantes de l’initiative Grandir ensemble et la
composante de la santé mentale de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé demeurent
pertinentes dans l’élaboration et la prestation des services de santé communautaire et de



61  Lem chuk-Favel, L. et Jock, R., Aboriginal Health Systems in Canada: Nine Case Studies. « Journal

of Aboriginal Health », janvier 2004, 28-51.
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mieux-être communautaire. La majorité de ces répondants ont défendu vigoureusement cette
opinion, déclarant qu’il faut accroître et non réduire les investissements dans les programmes
et les activités qu’ils sont actuellement en mesure d’exécuter dans le cadre du programme.

Il est à noter que l’orientation, les principes et les buts généraux des initiatives sont conformes
aux caractéristiques des services de santé efficaces destinés aux Autochtones, que les
chercheurs ont cernés. Par exemple, l’étude menée par Lemchuk-Favel et Jock révèle que les
systèmes de santé autochtones adaptés, durables, accessibles et axés sur la clientèle
partagent les caractéristiques suivantes :

[TRADUCTION]
• Auto-habilitation - Prise en charge des services de santé par les Autochtones.

• Approche holistique - Le holisme et le mieux-être sont intégrés dans la
conception des programmes communautaires, depuis les soins aux patients
jusqu’à l’intégration administrative des services de santé et des services sociaux 
et à la planification intégrée avec les services de logement et de formation, les
services juridiques correctionnels et scolaires et d’autres services
communautaires. 

• Synergie des philosophies traditionnelles et occidentales en matière de santé -
On peut combiner les pratiques de guérison traditionnelles aux approches
médicales occidentales en vue d’élaborer des approches spécifiquement
autochtones en matière de soins de santé. 

• Soins primaires - Le système de santé est centré sur les soins primaires fournis
par des équipes multidisciplinaires liées à des ressources en santé externes. 

• Collaboration avec les services provinciaux - Il existe des relations de travail
avec les systèmes de soins de santé externes (provinciaux/territoriaux).

• Prestation intégrée des services de santé - Des partenariats en vigueur entre
des collectivités autochtones procurent des économies d’échelle.

• Réforme administrative - Les responsables du système de santé doivent rendre
des comptes à la collectivité et aux bailleurs de fonds61.

La Regina-Qu’appelle Health Region a commandé deux documents sur les « pratiques
exemplaires ». L’un d’eux présente une analyse des pratiques exemplaires associées aux
« centres d’excellence » et l’autre porte sur les pratiques exemplaires des principaux
programmes de santé et de guérison autochtones au Canada. Dans son rapport intitulé 
« Improving First Nations and Métis Health Outcomes: A Call to Collaborative Action »,
l’organisation dit que les pratiques exemplaires qui s’appliquent aux programmes de santé et de
guérison autochtones sont les suivantes :



62 Regina - Qu'Appelle Health Region, Improving First Nations and Métis  Health Outcomes: A Call to

Collaborative Action, 2000.

63 Voir l’annexe C.
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[TRADUCTION]
• Le but est d’assurer l’équité - Le programme vise à faire en sorte que les peuples

autochtones obtiennent des résultats équitables sur le plan de santé et sur le plan
social. Les rôles et les processus de groupe sont fondés sur l’équité et
l’impartialité;

• Le concept sous-jacent de la santé est holistique - Tous les aspects du
programme sont fondés sur un concept holistique de la santé qui : 1) tient compte
des dimensions physiques, émotionnelles, mentales et spirituelles de la santé;
2) reconnaît l’interdépendance des individus, des familles, des collectivités et de
l’environnement;

• Les programmes sont ancrés dans la culture - Tous les aspects du programme
(dotation, installations, gouvernance, programmes, etc.) mettent en valeur les
cultures et l’identité autochtones. Cela comprend la participation active des aînés
et celle des guérisseurs traditionnels, ainsi que l’importance de la guérison
traditionnelle et du savoir autochtone dans la démarche;

• Les stratégies sont fondées sur la reconnaissance de l’importance de la
collaboration et des partenariats - Tous les aspects du programme mettent valeur
le fait que la collaboration et les partenariats interdisciplinaires et multisectoriels
constituent le fondement de la réussite des initiatives de santé et de guérison
autochtones. 

• La collectivité a voix au chapitre - Les programmes sont des programmes
communautaires qui reflètent les priorités de la collectivité, et sont assortis de
l’obligation de rendre des comptes à la collectivité. Les politiques en place et la
gouvernance exercée assurent non seulement la participation de la collectivité,
mais donnent aussi voix au chapitre et des responsabilités aux collectivités en ce
qui a trait aux orientations de programme62.

  Constatations

• Les répondants jugent que, dans l’ensemble, les objectifs et le mandat des
initiatives demeurent pertinents pour leur collectivité.

• L’« approche » des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé, qui permet l’établissement de programmes axés sur la collectivité et
adaptés au rythme de la collectivité, est appuyée par tous les répondants des
Premières nations et d’origine inuite et par l’analyse documentaire63.
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• La majorité des répondants sont d’avis qu’il y aurait lieu d’adopter une approche
plus complète et plus holistique en matière de santé mentale que celle qui est
prévue dans l’initiative Pour des collectivités en bonne santé.
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Section 5 : QUESTION NO 2 - - - RÉUSSITE 

Cette section traite du degré de réussite que la Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits a atteint en ce qui concerne la mise en œuvre des deux initiatives à
l’échelle nationale et régionale. Elle examine également la mesure dans laquelle les initiatives
ont été mises en œuvre conformément aux buts et aux principes énoncés et ont procuré des
avantages conformes à leurs résultats escomptés aux enfants, aux familles et aux collectivités
des Premières nations et des Inuits, y compris aux résultats escomptés en matière de
participation des collectivités, de renforcement des capacités, de souplesse et de formation.

MISE EN ŒUVRE À L’ÉCHELLE NATIONALE

Question d’évaluation no 2.1

La mise en œuvre à l’échelle nationale a-t-elle permis de fournir aux Régions les
ressources et le soutien nécessaires pour exécuter le programme à l’intention des
éventuels fondés de pouvoir de projets?

  Analyse

Seule une petite minorité de répondants des entrevues menées auprès des informateurs clés
étaient au courant de la stratégie de mise en œuvre à l’échelle nationale. Les répondants qui
étaient au courant de celle-ci ont indiqué que l’administration centrale avait joué un rôle
bénéfique au cours des quelques premières années qui ont suivi la mise en œuvre des
programmes, mais que la contribution qu’elle a apportée depuis le milieu des années 90 s’est
limitée à l’affectation de ressources et à la mise en place de mesures améliorées de
responsabilisation pour tous les programmes de financement de la DGSPNI.

  Constatation

• Il a été établi que l’administration centrale a joué un rôle positif dans le lancement
des programmes mais qu’elle n’a pas joué un rôle de soutien actif récemment en
ce qui concerne les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé. 
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MISE EN ŒUVRE À L’ÉCHELLE RÉGIONALE

Question d’évaluation no 2.2

La mise en œuvre à l’échelle régionale a-t-elle permis de fournir aux fondés de pouvoir
de projets les ressources et le soutien nécessaires pour exécuter le programme à
l’intention des collectivités des Premières nations et des Inuits et de leurs membres? 

  Analyse

Encore une fois, seule une minorité des répondants étaient au courant de la mise en œuvre des
programmes au début et au milieu des années 90, et ce groupe a généralement évalué de façon
positive la mise en œuvre de l’initiative.

Dans l’ensemble cependant, les répondants des services de santé des Premières nations et des
Inuits ont indiqué que la contribution régionale à l’élaboration des programmes à l’échelle
communautaire a été faible ou négligeable au cours des dernières années. La Région du
Manitoba échappe à cette généralisation car elle a maintenu des structures de consultation et
de planification Région-Premières nations qui mettent plus particulièrement l’accent sur les
questions de santé mentale et sur la prestation de formation aux fournisseurs de services des
Premières nations.

Les bureaux régionaux de la DGSPNI ont subi d’importantes réductions de ressources depuis le
milieu des années 90 en raison de la réorientation de l’approche du Ministère en matière de
prestation de services de santé aux collectivités des Premières nations et des Inuits. Les
représentants des collectivités et le personnel de la DGSPNI ont dit que la réduction des
effectifs a eu une incidence négative sur la capacité des bureaux régionaux à appuyer les
collectivités dans l’exécution de leurs programmes.

On a également signalé que le fait que le rôle de la DGSPNI ait été modifié au cours de la
dernière décennie, passant de la prestation de services à un rôle de gestionnaire de
financement, a considérablement réduit la capacité de celle-ci à fournir un soutien technique en
matière de santé et de planification des services de santé aux collectivités et aux organismes de
services de santé des Premières nations et des Inuits.
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  Constatations

• Les Régions ont joué un rôle positif au cours de la mise en œuvre des initiatives,
mais la majorité des collectivités signalent qu’elles reçoivent désormais peu de
soutien de la part des bureaux régionaux de la DGSPNI. 

• Les réductions de personnel survenues dans les bureaux régionaux de la
DGSPNI depuis l’entrée en vigueur des programmes, plus particulièrement en ce
qui concerne le personnel professionnel de la santé, limite la capacité de ceux-ci
à appuyer les collectivités dans l’exécution de leurs programmes. 

PRINCIPES DES PROGRAMMES

Question d’évaluation no 2.3

Les projets et les services sont-ils conformes aux six principes déclarés du programme? 

  Analyse

L’élaboration et l’exécution des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé sont conformes aux six principes des programmes, qui sont énoncés dans le Program
Framework de 1992 (Cadre de programmes) :

• Renforcer et appuyer l’enfant, la famille et la collectivité au moyen d’une
approche holistique;

• Programmes axés sur la collectivité;

• Programmes adaptés au rythme de la collectivité;

• Continuum de soins;

• Participation communautaire;

• Coordination et liaison des activités de programmes.



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 125 de 235

Renforcer et appuyer l’enfant, la famille et la collectivité au moyen d’une approche
holistique

On ne définit le concept d’une « approche holistique » dans aucun des documents de politique
ou de programmes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé,
sauf pour ce qui est d’indiquer que, selon le principe de la coordination et de la liaison, pour
réaliser l’approche holistique, il est nécessaire que les éléments de programmes soient
coordonnés et liés non seulement les uns avec les autres, mais aussi avec d’autres
programmes. Dans la pratique, les gens interrogés en vue de la présente évaluation
comprennent le terme « holistique » comme faisant référence à des approches qui respectent et
englobent les valeurs culturelles et les traditions des Premières nations et des Inuits. 

La majorité des répondants des Premières nations, d’origine inuite et de la DGSPNI ont dit que
les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont conformes au
principe holistique en ce sens. Selon les répondants, la culture et les traditions sont intégrées
aux programmes de trois façons. La pratique la plus courante qui a été relevée au cours des
visites sur le terrain consiste à faire participer des aînés respectés, à titre d’enseignants et de
guides, à l’élaboration et à la mise sur pied d’ateliers axés sur le mieux-être communautaire, de
groupes de soutien, de programmes de compétences parentales, de cours prénatals, de
programmes visant les jeunes et d’autres programmes. Les aînés agissent également à titre de
mentors auprès du personnel des services de santé. Une minorité des collectivités indiquent
qu’elles assurent la participation de guérisseurs traditionnels et l’intégration de pratiques de
guérison traditionnelles aux services de counselling, comme le fait, par exemple, la Première
nation de Sagkeeng. 

Dans le cadre du sondage, on a demandé aux travailleurs des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé (n : 109) d’indiquer la fréquence à laquelle on inclut des
activités traditionnelles dans le cadre de leur programme ou de leur service. Leurs réponses
(tableau 25) révèlent que la majorité des 101 collectivités représentées dans l’échantillon
assurent régulièrement la participation d’aînés au moins une fois par mois. Une proportion
considérable (37,6 %) d’entre elles exécutent des programmes comprenant un aiguillage
régulier vers des guérisseurs traditionnels.

De façon
permanente

Une ou
deux fois

par
semaine 

Une ou
deux fois
par mois

Non
disponible

Donnés
manquantes

Prestation de conseils par des aînés. 45 
(41,3 %)

2 
(1,8 %)

28 
(25,7 %)

19
 (17,4 %)

15 
(13,8 %)

Enseignement des arts et des
compétences traditionnels.

39 
(35,8 %)

4 
(3,7 %)

28 
(25,7 %)

9
(8,3 %)

29 
(26,6 % )

Aiguillage vers des guérisseurs
traditionnels.

41 
(37,6 %)

2 
(1,8 %)

16
 (14,7 %)

19 
(17,4 %)

31
 (28,4 %)

Autres connaissances et pratiques
traditionnelles.

31
 (34,9 %)

3
(1,8 %)

12 
(14,7 %)

7
(18,3 %)

56
 (30,3 %)

Tableau 25 : Fréquence des activités traditionnelles



64 Chandler, M.J., et Lalonde, C., Cultural continuity as a hedge against suicide in Canada's First

Nations, « Transcultural Psychiatry », 35.2 (1998), p. 191-219.

65 Kirmayer, L.J., Brass, G.M., Tait, Cécile Leblanc, The mental health of Aboriginal peoples:

transformations of identity and community, « Canadian Journal of Psychiatry », septembre 2000,

45(7), 607-16. 
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En plus d’assurer la participation d’aînés aux programmes de santé et de mieux-être, une
minorité des collectivités participantes affectent des ressources provenant de l’initiative Grandir
ensemble à des activités visant à renseigner les enfants, les jeunes et les adultes sur l’histoire,
la culture, les remèdes traditionnels et la langue de leur collectivité. Par exemple, les collectivités
d’Inuvik organisent des programmes dans le cadre desquels des aînés inculquent des
compétences traditionnelles en matière de chasse et de survie, et la Première nation de
Kahkewistahaw a organisé un programme de 17 semaines visant à enseigner aux jeunes filles
la fabrication traditionnelle de châles. En outre, les membres du personnel d’un grand nombre
de programmes de services de santé ont signalé qu’ils participent à l‘organisation d’événements
et de cérémonies traditionnels, veillant ainsi à ce que leur culture fasse partie intégrante de la
vie communautaire.

En dernier lieu, la majorité des collectivités participantes accordent la priorité à l’emploi de
travailleurs de la santé faisant partie des membres de leur propre collectivité ou d’une autre
collectivité des Premières nations ou des Inuits. 

La majorité des répondants assimilent le terme « holistique » à l’intégration de la culture et de
pratiques traditionnelles à leurs programmes, mais une minorité d’entre eux ont aussi mentionné
qu’ils ont adopté des modèles de « mieux-être » et de développement communautaire dans le
cadre de leurs activités globales de planification et de prestation de leurs programmes de santé.
Les descriptions des programmes de mieux-être mettent l’accent sur les activités qui permettent
d’établir un équilibre entre les interventions en matière de santé physique et mentale et les
activités visant à aider les individus, les familles et les collectivités à maintenir leurs forces et à
en tirer profit.

Cette approche est compatible avec l’accent mis sur le « mieux-être communautaire » qui fait
partie de la description du principe holistique. Elle est également compatible avec les
conclusions et les observations d’un certain nombre de chercheurs. Ainsi, Chandler et Lalonde
ont mené une étude sur le suicide chez les jeunes des Premières nations de la
Colombie-Britannique, qui a révélé des liens importants entre l’état de santé mentale des
membres de la collectivité et le degré d’autonomie que la collectivité a atteint en ce qui concerne
les services publics, y compris les services de santé, les établissements culturels et le
gouvernement64. Pour leur part, Kirmayer, Brass et Tait ont mené des recherches auprès des
Cris du Québec, selon lesquelles les personnes qui entretiennent une bonne relation avec la
collectivité sont moins susceptibles d’éprouver de la détresse65. Les conclusions d’Elias et de
Greyeyes laissent entrevoir les possibilités offertes par un modèle de mieux-être et de
développement communautaire :

[TRADUCTION2]
À notre avis, ce ne sont pas les interventions cliniques, ou les
mesures de sensibilisation, ou d’éducation publique et de formation



66 Elias, J.K. et Greyeyes, B.J., An Environmental Scan of Mental Health Services in First Nations

Communities in Canada for the Assembly of First Nations, 1999, p. 35.
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professionnelle, ou les ateliers, ou les conférences, ou les manuels
qui permettront de changer ces situations désespérées, si
nombreux soient-ils. Toutes ces activités [sont] peut-être
nécessaires pour répondre à la crise actuelle, mais au mieux, elles
peuvent uniquement améliorer la situation des gens qui sont
victimes d’années de négligence. Nous jugeons que la vraie
solution à cette situation désespérée consiste à transformer les
collectivités afin qu’elles offrent aux enfants la sécurité, un
sentiment d’appartenance, des possibilités d’apprentissage et de
croissance et une aide pour surmonter les défis quotidiens et les
déceptions, et qu’elles deviennent des milieux sûrs où chacun peut
ressentir un sentiment d’appartenance et d’acceptation, et avoir
l’occasion d’apprendre, d’être productif, d’être reconnu et apprécié,
d’être créatif, de vivre l’intimité et de tirer plaisir d’intérêts et de
passe-temps spéciaux. Il n’y a pas de solution miracle. La situation
exige un projet de développement à long terme66.

Programmes axés sur la collectivité et adaptés au rythme de la collectivité

Les principes des programmes « axés sur la collectivité » et « adaptés au rythme de la
collectivité » sont examinés en détail sous la rubrique « Souplesse » à la page xx. Selon la
conclusion de l’analyse présentée à cette page, les programmes et les activités communautaires
des Premières nations et des Inuits sont conformes aux deux principes.

Continuum de soins

Selon le Cadre, un continuum de soins est un éventail de programmes allant de la promotion
aux soins de suivi, en passant par la prévention, le traitement et le soutien». La majorité des
répondants ont signalé que les collectivités des Premières nations et des Inuits fournissent des
services qui sont conformes au principe du continuum de soins, mais une minorité des
répondants ont manifesté leur inquiétude à l’égard de leur capacité de le faire en raison des
fonds limités. On peut très bien résumer le consensus des opinions en ces termes : la confiance
dans la capacité des collectivités des Premières nations et des Inuits de fournir un continuum de
soins, en tenant compte de certaines réserves.

La première réserve, celle qui a été le plus fréquemment exprimée par les répondants des
Premières nations et d’origine inuite, est le fait que l’on manque de fonds pour mettre en œuvre
et maintenir les services requis, surtout dans les collectivités plus rurales, isolées et éloignées
qui n’ont pas facilement accès aux programmes provinciaux et territoriaux de traitement offerts
en milieu hospitalier et communautaire ou aux services spécialisés de soutien à l’étape du suivi
qui peuvent être nécessaires.
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Dans le Nord, un certain nombre de répondants ont dit qu’en plus des défis imposés par les
niveaux de financement disponibles, la durée d’un an des accords de contribution empêche les
collectivités d’entreprendre une planification à long terne, ce qui entrave les efforts qu’elles
déploient pour mettre en oeuvre des services offrant un continuum de soins.

Une deuxième réserve est qu’une minorité importante de collectivités des Premières nations et
des Inuits, tant urbaines que rurales, signalent que les services de santé provinciaux et
territoriaux, en particulier les services psychiatriques et de santé mentale, ne sont pas adaptés
aux résidents des collectivités des Premières nations et des Inuits ou que les interventions ne
sont pas adaptées aux besoins culturels et sociaux. En outre, peu de collectivités ont accès à
des programmes et des services destinés aux enfants qui éprouvent de graves problèmes de
développement.

La capacité de certaines collectivités de fournir un continuum de soins de santé mentale est
également restreinte parce qu’elles n’ont pas élaboré de programmes efficaces d’intervention en
situation de crise et de gestion de crise ou ont de la difficulté à maintenir de tels programmes.

Kirmayer et ses collaborateurs mettent en évidence le défi lié à la prestation d’un continuum de
soins auquel les collectivités des Premières nations et des Inuits font face. Ils ont examiné des
documents de recherche afin de relever des stratégies efficaces de prévention du suicide à
l’intention des collectivités des Premières nations et des Inuits du Québec et ont conclu que la
prévention efficace du suicide doit faire partie d’une « stratégie de promotion de la santé
mentale comportant plusieurs volets et faisant appel à la participation de l’ensemble de la
collectivité », englobant un mécanisme de coordination central. Ils indiquent plus précisément
que les programmes efficaces de prévention primaire du suicide dans les collectivités des
Premières nations et des Inuits doivent comprendre les éléments suivants :

• Formation des jeunes comme conseillers auprès de leurs pairs; 

• Programmes d’études comportant des volets sur la santé mentale et le patrimoine
culturel;

• Programmes de loisirs et de sports; 

• Ateliers sur la dynamique de la vie, la résolution de problèmes et la
communication;

• Ateliers sur les compétences parentales; 

• Groupes de soutien pour les personnes et les familles à risque;

• Programmes culturels pour l’ensemble de la collectivité;

• Collaboration entre les travailleurs de la santé, les travailleurs des services
sociaux et les professionnels de l’éducation au sein de la collectivité;

• Formation d’aidants professionnels et non professionnels en promotion de la
santé mentale. 
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En plus de ces activités, les chercheurs recommandent que l’on intègre les services
d’intervention à la stratégie de prévention et que la composante de l’intervention comprenne la
prestation de formation aux fournisseurs de soins primaires, un service d’écoute téléphonique
régional, des services d’intervention immédiate en situation de crise et des services d’évaluation
et d’intervention pour les parents des jeunes à risque.

Participation communautaire

Le but du principe de la « participation communautaire » est de faire participer tous les membres
de la collectivité à l’élaboration et à la mise en oeuvre des programmes Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé. Une minorité des collectivités qui ont participé aux visites
sur le terrain font état d’une participation régulière sous forme de bénévolat à la planification et à
l’exécution d’activités précises, et dans une moindre mesure à l’élaboration de programmes. 

Coordination et liaison des activités de programmes

Selon le principe de la coordination, il est nécessaire que les composantes de programmes 
« soient coordonnées et liées non seulement les unes avec les autres, mais aussi avec d’autres
programmes communautaires tels que les programmes de lutte contre la violence familiale, de
prévention et de traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies, et d’autres programmes
sociaux, sanitaires et éducatifs. » Comme nous le décrivons sous la rubrique Liens et jumelage
entre les programmes à la page xx, les répondants au sondage et les participants aux visites sur
le terrain, aux entrevues menées auprès d’informateurs clés et aux groupes de discussion
signalent que les activités exécutées dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé sont couramment liées à d’autres services communautaires, plus
particulièrement le PNLAADA, les services scolaires, les services à l’enfant et à la famille et les
services sociaux, ainsi que les services de police et de sécurité. 

De plus, la majorité des collectivités des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux
visites sur le terrain ont confié la responsabilité de l’élaboration et de l’exécution des activités
liées aux initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé à leurs centres ou
organismes de santé, une situation qui favorise la coordination et l’intégration des composantes
des initiatives les unes avec les autres et avec les autres services de santé.

  Constatations

• Dans l’ensemble, les projets et les services sont conformes aux six principes
déclarés des programmes. 

• La capacité d’une collectivité à fournir un continuum de soins est directement liée
à ses ressources financières, en particulier en ce qui concerne les petites
collectivités. Dans certains cas, la durée d’un an du financement restreint la
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capacité de la collectivité à mettre en oeuvre des plans à long terme (mais ne
l’empêche pas de le faire). 

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

Question d’évaluation no 2.4

Les niveaux de participation des collectivités des Premières nations et des Inuits aux
projets des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé qui sont
exécutés au sein de leurs collectivités ont-ils augmenté? 

  Analyse

Les répondants aux entrevues effectuées au cours des visites sur le terrain et ceux qui ont
participé aux groupes de discussion ont parlé de la participation communautaire de deux points
de vue :

Participation à la planification et à l’exécution des programmes et des activités : une
minorité des collectivités font état d’une participation accrue sous forme de bénévolat à la
planification et à l’exécution d’activités précises, comme des événements culturels visant
l’ensemble de la collectivité, des ateliers, des programmes scolaires, etc. La majorité des
collectivités ont indiqué que leurs programmes ne sont pas conçus pour promouvoir une
participation bénévole.

Participation à titre de consommateurs des programmes et des services : la majorité des
collectivités signalent une augmentation continue de la participation, comme en font foi
les statistiques relatives au nombre de cas, la participation aux ateliers, les inscriptions
aux programmes de compétences parentales, etc. Cela est attribuable à des facteurs
comme la confiance accrue à l’égard de la disponibilité des services et des programmes
offerts à l’échelle communautaire, les services adaptés aux besoins et aux exigences de
la collectivité et la croissance démographique de la collectivité. 

Une importante minorité des participants aux visites sur le terrain effectuées dans les
collectivités indiquent que, selon leur expérience, l’uniformité et la continuité ont été des
facteurs essentiels dans la promotion de la participation et que les gens avaient besoin
de voir que les fournisseurs de services sont résolus à mener leurs projets à terme. À
leur avis, il fallait permettre aux gens d’acquérir un sentiment de confiance à l’égard des
fournisseurs et de leurs services en entendant des observations positives de la part des
personnes qui y ont déjà participé.
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Dans le cadre du sondage, on a demandé aux travailleurs des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé d’indiquer si le nombre de personnes qui ont recours aux
programmes et aux services offerts dans le cadre de chacune des composantes des initiatives a
changé au cours des cinq dernières années (tableau 26). Les répondants au sondage étaient
généralement d’accord avec les opinions exprimées par ceux qui ont participé aux visites sur le
terrain, aux entrevues menées auprès des informateurs clés et aux groupes de discussion – la
demande de services a augmenté, plus particulièrement en ce qui a trait à la santé mentale, à la
santé des bébés, au développement de l’enfant et aux compétences parentales.

Dans l’ensemble, les répondants étaient plus nombreux à signaler une augmentation de la
participation aux activités axées sur la promotion de la santé et le mieux-être, et plus nombreux
à signaler une diminution de la participation aux activités et services axés sur les interventions
en situation de crise, l’abus de solvants et la prévention des blessures.

  Constatations

• La participation aux programmes et aux services exécutés dans le cadre des
composantes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé s’est accrue au cours des dernières années, en particulier en ce qui a trait
aux programmes de mieux-être communautaire.

• La participation des collectivités est étroitement liée à l’uniformité sur le plan des
services et des fournisseurs de services ainsi qu’au bouche-à-oreille positif des
participants antérieurs.

 
Augmentation

À peu près la
même Diminution Ne sait pas

Données
manquantes

Services de santé mentale 78 14 3 5 24
Bébés en santé 75 18 2 5 24
Développement de l’enfant 71 23 1 4 25
Compétences parentales 69 19 4 8 24
Intervention en situation de crise 57 30 2 10 25

Prévention de l’abus de solvants 45 33 4 15 27
Prévention des blessures 39 32 2 23 28

 Tableau 26 : Tendances observées en matière de participation aux programmes au cours d’une

période de cinq ans.



67 2000 - Rapport du vérificateur général du Canada, chapitre 15 : Santé Canada - La santé des

Premières nations : suivi, paragr. 15.32.
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RENFORCEMENT DES CAPACITÉS

Question d’évaluation no 2.5

Les fondés de pouvoir de projets ont-ils reçu l’information et le soutien
nécessaires pour atteindre convenablement chacun des objectifs déclarés du
programme?

  Analyse

Au cours de la mise en oeuvre du programme Grandir ensemble (de 1992 à 1994), les bureaux
régionaux de Santé Canada ont fourni un soutien aux planificateurs de programmes des
Premières nations et des Inuits, tel qu’un modèle de programme d’études pour les programmes
de compétences parentales et de sensibilisation de la collectivité, et des possibilités de
formation. Toutefois, le niveau de soutien fourni à l’égard du renforcement des capacités à
l’échelle communautaire a diminué considérablement depuis le milieu des années 90. À l’heure
actuelle, seule la Région du Manitoba appuie une stratégie de formation et de planification qui
vise un grand nombre, mais non la totalité, des collectivités des Premières nations sur son
territoire.

L’information recueillie au cours des visites sur le terrain et des entrevues menées auprès des
informateurs clés révèle qu’il y a peu d’interaction entre le personnel de la DGSPNI et les
gestionnaires ainsi que les travailleurs des programmes communautaires en dehors des
communications et des interactions nécessaires à I’administration des accords de financement.
En même temps, environ la moitié des répondants, surtout ceux qui travaillent dans les
collectivités de moindre envergure, jugent que la DGSPNI pourrait contribuer de façon positive à
leurs collectivités et à leurs programmes en fournissant un soutien technique et consultatif dans
les domaines où ils manquent de connaissances, d’expérience et de compétences.

Il est à noter que le vérificateur général a également constaté que « les Premières nations ont
besoin d’un meilleur soutien de la DGSPNI pour accroître leurs capacités de respecter leurs
exigences de rapport »67. 

Certains besoins en matière de renforcement des capacités que les répondants des Premières
nations et d’origine inuite ont mentionnés sont liés aux services directs, plus particulièrement la
nécessité de fournir une formation aux travailleurs des Premières nations et d’origine inuite.
Voici d’autres besoins qui ont été signalés concernant la gestion et l’élaboration des
programmes : fournir aux collectivités des occasions de partager leur expérience et les leçons
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retenues avec d’autres fournisseurs de soins de santé des Premières nations et des Inuits;
appuyer le choix et le recrutement de ressources externes compétentes et efficaces telles que
des thérapeutes, des experts pour participer à des ateliers ou des conseillers pour appuyer
l’élaboration des programmes; compétences en administration et en gestion, et autres.

De manière générale, plus la collectivité est petite et plus la distance qui la sépare d’un centre
urbain doté de divers établissements d’enseignement postsecondaire et autres « mécanismes
de renforcement des capacités » est grande, plus le personnel de la santé communautaire a
tendance à signaler la nécessité d’accroître le soutien pour contrebalancer les lacunes dans
leurs connaissances et leurs compétences.

Pour dire qu’une personne ou un groupe a la capacité d’effectuer une activité, il faut que celle-ci
ou celui-ci possède non seulement les connaissances et les compétences requises mais aussi
les outils, l’infrastructure organisationnelle, les installations, etc., appropriés. Par exemple, un
accès fiable à des bureaux et des salles d’examen individuels ne sera pas suffisant pour que le 
personnel des programmes de promotion de la santé soit en mesure d’exécuter des
programmes d’éducation communautaire et d’animer des activités de groupe. Il arrive souvent
que les collectivités des Premières nations et des Inuits, surtout les petites collectivités plus
rurales et éloignées, ne disposent pas des outils, des infrastructures et des installations
nécessaires pour exécuter des programmes de qualité en matière de soins de santé, de
promotion de la santé et de mieux-être.

  Constatations

• Les collectivités dont les capacités en matière d’établissement de programmes de
santé et de mieux-être sont restreintes ont tendance à faire appel au soutien de
la DGSPNI. 

• Les lacunes relevées au chapitre des capacités des collectivités en matière
d’élaboration et d’exécution de programmes de santé sont les plus grandes au
sein des collectivités éloignées, mais elles posent également un problème
important dans les collectivités rurales de moindre envergure. 

RÉSULTATS DES COLLECTIVITÉS

Question d’évaluation no 2.6

Quels avantages pour les collectivités et quels résultats plus généraux,
escomptés et non escomptés, ont résulté de l’exécution du programme?
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  Analyse

En l’absence de normes de mesure du rendement et de systèmes de présentation de rapports,
les gestionnaires de programmes et les fournisseurs de services des collectivités ayant fait
l’objet d’une visite sur le terrain ont fourni des informations provenant d’observations empiriques
sur les avantages et les résultats des programmes. Voici un échantillon des avantages qu’ils ont
fréquemment mentionnés :

• Les résidents de la collectivité comprennent mieux les problèmes de santé
mentale et autres, et sont mieux préparés à en parler et à demander de l’aide au
besoin;

• Un plus grand nombre de parents participent aux programmes avec leurs enfants
– la participation des parents s’est accrue;

• Les pères, ainsi que les mères, sont de plus en plus nombreux à participer aux
ateliers sur les compétences parentales et aux fonctions parentales;

• Les membres de la collectivité ont le sentiment d’être partie prenante aux
services de santé;

• Les inscriptions aux services de promotion de la santé, aux services à la famille et
aux services de santé mentale, ainsi que le volume de travail lié à ceux-ci
augmentent de façon constante;

• Un nombre accru de jeunes terminent leurs études secondaires;

• Les collectivités et leurs dirigeants politiques sont plus disposés à reconnaître les
problèmes de santé communautaire et de santé mentale et à travailler pour les
régler;

• Le sentiment d’appartenance à la collectivité et de prise en charge
communautaire s’est accru.

Afin que l’on puisse évaluer la mesure dans laquelle les programmes communautaires ont
contribué à la réalisation des résultats des initiatives, on a demandé aux administrateurs et aux
travailleurs des programmes participant à l’exécution des programmes et des services des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé dans les collectivités des
Premières nations et des Inuits d’indiquer s’ils étaient « totalement d’accord », « partiellement
d’accord », « partiellement en désaccord » ou « totalement en désaccord » avec le fait que des
résultats positifs précis ont été obtenus. Les réponses étaient très positives dans l’ensemble,
75 % à 90 % des répondants ayant indiqué qu’ils étaient « totalement d’accord » ou
« partiellement d’accord » avec le fait que des améliorations s’étaient produites.

L’examen de l’éventail de résultats qui ont été signalés dans le cadre du sondage révèle que les
répondants étaient plus nombreux à dire qu’à leur avis, on a considérablement amélioré la
promotion de la santé des bébés et des enfants (56,8 % sont totalement d’accord), que les
dirigeants communautaires et les organismes de services sociaux appuient davantage les
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programmes établis en réponse à un besoin en matière de santé (52,1 % sont totalement
d’accord) et que les services de santé généraux se sont améliorés dans les collectivités (51 %
sont totalement d’accord).

Compte tenu du fait que les réponses globales indiquent que les répondants croient fermement
que des améliorations générales ont été réalisées au cours des cinq à dix dernières années, il
est à noter qu’ils étaient moins nombreux à se dire totalement d’accord avec les énoncés
suivants :

• Dans l’ensemble, la collectivité dispose de meilleurs services de santé mentale
(33,9 % des répondants sont totalement d’accord).

• La collectivité est mieux en mesure d’intervenir en cas de menaces de suicide ou
de tentatives de suicide (32,6 % des répondants sont totalement d’accord).

• Dans l’ensemble, les membres de la collectivité en savent plus long sur les
mesures à prendre pour avoir une bonne santé mentale et obtenir de l’aide s’ils
en ont besoin (24,9 % des répondants sont totalement d’accord).

• La collectivité est mieux préparée à organiser et à exécuter des programmes
communautaires de gestion de crise en santé mentale au besoin (23 % des
répondants sont totalement d’accord).

L’élaboration et le maintien des programmes de santé et de santé mentale destinés aux
Premières nations et aux Inuits sont les résultats escomptés de chacune des composantes de
programme des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. C’est
pourquoi on a demandé aux répondants au sondage si leur collectivité avait mis les bons
programmes en place pour les diverses composantes. Leurs réponses révèlent que les
administrateurs et les travailleurs des programmes sont très convaincus en général que les bons
programmes sont en place.

Les classements indiquent que les répondants sont raisonnablement certains que leurs
collectivités disposent des bons programmes pour aborder et promouvoir le mieux-être
communautaire général :

• Accroître la sensibilisation, les connaissances et les compétences en matière de
santé mentale, de développement de l’enfant, de santé des bébés, de prévention
des blessures et de compétences parentales.

• Favoriser le bien-être des enfants, des individus et des familles au moyen d’une
approche déterminée par la collectivité.

• Améliorer la santé des enfants et, à cette fin, promouvoir une meilleure
coordination des services de santé.

• Aider les enfants et les parents à adopter une attitude positive et à acquérir des
valeurs et des compétences appropriées à leur culture.



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 136 de 235

• Exécuter des activités de prévention et de promotion adaptées à la culture au
sein de la collectivité.

Les répondants étaient moins nombreux à être d’accord avec le fait que les bons programmes
étaient en place pour :

• Mieux faire connaître et comprendre l’abus de solvants et offrir des solutions de
rechange en vue de l’adoption de modes de vie plus sains.

• Intervenir pour réduire le nombre de tentatives de suicide et d’autres situations de
crise violentes.

• Fournir des services d’intervention, de soins de suivi et de formation aux
soignants et aux collectivités pour faire face aux situations de crise. 

  Constatations

• En raison de l’absence de mesures de rendement normalisées, de systèmes de
présentation de rapports et de données de base, il est impossible de procéder à
l’évaluation quantitative de la mesure dans laquelle les programmes Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé ont permis ou non d’atteindre
les résultats escomptés. 

• La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite signalent
que leurs programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
ont produit des résultats positifs sur le plan de la santé générale des individus,
des familles et des collectivités, et pour ce qui est de l’établissement de services
appropriés de santé et de mieux-être. 

• En dépit de la confiance globale ressentie à l’égard de leurs programmes, les
opinions que les répondants des Premières nations et d’origine inuite ont
exprimées dans le cadre des entrevues et du sondage indiquent qu’ils sont
beaucoup moins convaincus que leurs services de santé mentale et de gestion
de crise conviennent à leurs collectivités ou que ces services produisent le genre
de résultats positifs voulus pour les individus, les familles et la collectivité.

FORMATION

Question d’évaluation no 2.7

Les travailleurs communautaires, les travailleurs de la santé et des services aux
enfants et les autres travailleurs ont-t-ils reçu une formation pertinente et
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reconnue, et cette formation a-t-elle permis d’améliorer leur capacité de satisfaire
les besoins relevés?

  Analyse

L’expérience que les collectivités ont connue pour ce qui est d’obtenir de la formation et d’autres
formes de soutien et de perfectionnement à l’intention du personnel des services de santé
semble être fonction de la taille et des ressources de la collectivité. Les collectivités plus
importantes, c’est-à-dire celles qui comptent 2 500 habitants ou plus, ont relativement bien
réussi à attirer du personnel reconnu compétent dans le domaine de la santé générale et de la
santé mentale et à faire en sorte qu’il ait accès à une formation continue au moyen d’ateliers, de
conférences et d’autres activités de ce genre.

Les collectivités de moindre envergure, plus particulièrement celles qui comptent moins de
1 000 habitants, ont de la difficulté à attirer du personnel compétent et, étant donné que le
personnel joue souvent divers rôles, elles ont beaucoup de difficulté à cerner les possibilités de
formation appropriées. Il leur est difficile de tirer profit des possibilités de formation cernées,
parce qu’elles manquent de personnel de soutien pour prendre la relève des employés pendant
qu’ils suivent une formation et qu’elles disposent d’un financement restreint. 

De façon générale, les possibilités de formation qui sont offertes aux travailleurs
communautaires des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont
des cours spécialisés de courte durée portant notamment sur les interventions en situation de
crise, le débreffage à la suite d’incidents critiques, la formation des animateurs concernant des
ensembles de programmes tels que Y’a personne de parfait, le counselling pour les endeuillés
et d’autres cours du même genre. Très peu de ces programmes de formation sont conçus pour
préparer les travailleurs à fournir des services de santé adaptés à la culture dans les collectivités
des Premières nations et des Inuits. Il y en a encore moins qui mènent à une forme quelconque
de reconnaissance de la compétence professionnelle.

On a entrepris un certain nombre d’initiatives afin d’élaborer des programmes de formation
menant à un certificat ou à un diplôme à l’intention du personnel autochtone des services
sociaux et des services de counselling dans les établissements d’enseignement à l’échelle du
pays. Parmi les principaux exemples de telles initiatives, mentionnons le programme menant à
un diplôme en mieux-être communautaire à l’intention des Premières nations, que l’Université du
Manitoba offre en partenariat avec le Manitoba Community Wellness Working Group qui a été
établi par l’Assembly of Manitoba Chiefs. 

La disponibilité de la formation appropriée soulève des préoccupations communes, mais la
majorité des répondants au sondage sont totalement ou partiellement d’accord avec les
énoncés indiquant que le personnel des services de santé généraux et des services de santé
mentale est mieux formé et plus compétent qu’il ne l’était il y a cinq à dix ans.

Les documents examinés aux fins de l’évaluation font état de certains des défis liés à la
formation dont ont parlé les répondants des Premières nations et d’origine inuite dans le cadre
de la présente évaluation :



68 Assoc iation des infirmières et infirm iers autochtones du Canada, Analyse des besoin éducatifs du

personnel infirmier autochtone : résultats d’une enquête nationale (rapport final), Ottawa,

octobre 2002.

69  Minore, B., M. Boone, « Realizing potential: improving interdisciplinary professional/paraprofessional

health care teams in Canada's northern aboriginal communities through education ». Journal of

Interprofessional Care, vol. 16(2), 2002, p. 139-47.
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• Une enquête que l’Association des infirmières et infirmiers autochtones du
Canada a menée auprès de ses membres indique que le personnel infirmier
autochtone règle des questions critiques liées à la santé mentale, à l’abus de
l’alcool et d’autres substances, à la violence, à l’abus et aux effets
post-traumatiques, qui sont des questions que la formation et le perfectionnement
professionnel actuels en soins infirmiers n’abordent pas de façon efficace 68.

• À la suite des recherches qu’ils ont effectuées dans le Nord de l’Ontario, Minore
et Boone ont conclu que les programmes de formation actuellement offerts au
personnel de la santé mettent l’accent sur le perfectionnement des compétences
cliniques mais ne préparent pas les étudiants à travailler au sein des services de
santé des Premières nations. Ils affirment en substance que la formation
professionnelle doit être adaptée « afin de faire en sorte que les ressources
humaines en santé disponibles – tant professionnelles que
paraprofessionnelles – réalisent leur plein potentiel et soient en mesure de
combler les besoins des populations clientes autrement mal desservies » 69.

• Hogan et Barlow ont examiné les résultats des programmes de formation des
conseillers, qui ont été exécutés dans deux collectivités des Premières nations
dans le Sud de l’Alberta. Les chercheurs ont mentionné que les expériences
passées des étudiants en matière d’éducation, en particulier l’expérience qu’ils
ont vécue dans les pensionnats, est une question dont il faut tenir compte lors de
la conception et de l’exécution des programmes de formation. Selon les auteurs,
il faut notamment intégrer à cette fin des processus et des possibilités de
guérison à l’intention des étudiants dans le plan de formation. Ils ont également
mentionné la nécessité d’aborder les questions entourant la tension entre le désir
de préserver la culture traditionnelle et le désir de participer en même temps aux
programmes d’éducation généraux.

• Les recherches de Clements, qui portaient sur les besoins en formation des
travailleurs en santé mentale des Premières nations du Manitoba, ont fait ressortir
six domaines qu’un programme d’études devrait englober : compétences en
counselling; théorie et pratique en santé mentale; compétences en rédaction;
compétences relatives aux fonctions d’agent; compétences en éducation du
public; compétences en développement communautaire et formation spirituelle et
traditionnelle. Les recherches ont également révélé que les travailleurs de la
santé mentale communautaire des Premières nations ont aussi besoin de
relations de travail continues avec leur équipe communautaire (aînés, grand



70  Clements, K., Assessing the Training Needs of First Nations Mental Health Workers in Manitoba

(mémoire de maîtrise, départem ent d’anthropologie, Univers ité du Manitoba), 1997. 

71 Mignone, J.,  J.D. O'Neil, C. W ilkie, Mental Health Services Review: First Nations and Inuit Health

Branch, Manitoba Region. Centre for Aboriginal Health, Université du Manitoba, 2003.
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public) et avec les spécialistes des services de santé mentale généraux aux fins
de supervision et de consultation permanentes en matière de formation70.

• Le rapport de l’examen des services de santé mentale de la Région du Manitoba
de Santé Canada indique que des possibilités acceptables de formation sont
offertes aux travailleurs des secteurs de la santé et du mieux-être des Premières
nations, mais qu’un certain nombre d’obstacles entravent la formation, y compris
des contraintes financières et la difficulté d’établir les calendriers de formation
lorsque les travailleurs ne disposent de personne pour assurer leur relève71.

  Constatations

• Il existe une demande soutenue, mais non comblée, à l’égard de travailleurs
professionnels des secteurs de la santé et du mieux-être des Premières nations
et des Inuits. 

• Les travailleurs communautaires occupant actuellement un emploi disposent de
peu de possibilités raisonnables d’obtenir une formation menant à une
reconnaissance de leur compétence professionnelle.

• Le programme menant à un diplôme en mieux-être communautaire à l’intention
des Premières nations est un modèle pour l’établissement de partenariats entre
les Premières nations, les établissements d’enseignement et le gouvernement en
vue de la prestation de formation adaptée à la culture et accessible dans le
domaine de la santé.

SOUPLESSE

Question d’évaluation no 2.8

Les programmes sont-ils souples et sont-ils axés sur la collectivité et adaptés au rythme
de la collectivité, et le fait que les programmes soient souples, axés sur la collectivité et
adaptés à son rythme a-t-il influé sur les résultats et les effets de l’exécution du
programme?
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  Analyse

On s’entend généralement pour dire que la DGSPNI et les collectivités des Premières nations et
des Inuits ont administré les programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé avec souplesse – ce qui a favorisé la conception et l’exécution de programmes axés sur la
collectivité et adaptés à son rythme. La majorité des informateurs clés et des participants aux
visites sur le terrain signalent que, selon leur expérience, ces facteurs ont été essentiels à la
réussite de leurs programmes et de leurs activités et sont en grande partie la raison pour
laquelle les programmes et les services liés aux initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé ont été bien accueillis par les personnes qui en tirent profit.

Selon leur point de vue, la souplesse signifie différentes choses.

Cela signifie notamment avoir des choix quant à la façon d’organiser l’exécution des
programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé d’une manière qui soit
compatible avec la façon dont leurs services de santé sont organisés. Par exemple, les
collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain ont tendance à adopter une ou l’autre des
deux approches générales pour la gestion et l’exécution de leurs programmes Grandir ensemble
et Pour des collectivités en bonne santé :

• Intégration : Ces collectivités ont tendance à intégrer le financement qu’elles
obtiennent dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé avec leurs autres services de santé et de mieux-être. Cette
approche leur permet d’offrir des activités axées sur la santé mentale, le
développement de l’enfant, les compétences parentales, la prévention des
blessures et/ou la santé des bébés, dont certaines sont susceptibles de renforcer
d’autres services ou autrement de combler les écarts entre une série de
programmes et de projets portant sur la santé; 

• Programmes ciblés : Ces collectivités ont tendance à « cloisonner » leurs
programmes et leurs activités portant sur la santé, en traitant chacun de ceux-ci
comme un programme connexe mais distinct comportant sa propre structure de
prestation de services et de gestion.

Ces deux approches très différentes de conception et de prestation des services liés aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, qui sont toutes deux
adaptées aux capacités et aux aptitudes des différentes collectivités, reflètent la solidité des
principes des programmes en ce qui concerne la souplesse et l’adaptation du rythme aux
capacités de la collectivité.

Les répondants ont également parlé de la souplesse par rapport à leur capacité d’utiliser les
fonds, en particulier les fonds provenant de l’initiative Grandir ensemble, pour combler les
lacunes qu’ils relèvent dans les services de santé, afin de relier les divers volets de leurs
services de santé de manière à créer un programme de santé communautaire plus cohérent.
Par exemple, cela signifie qu’un centre de santé communautaire a été en mesure d’élargir un
programme de compétences parentales offert dans le cadre du Programme d’aide préscolaire,
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afin d’inclure les parents d’enfants de six ans et plus dont les enfants fréquentent la garderie.
Cela signifie également que le personnel des services de santé peut contribuer à l’organisation
d’événements communautaires lorsque ces événements visent à promouvoir les
communications entre les générations ou à accroître les interactions entre les parents et leurs
enfants.

L’utilisation du financement provenant des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé pour combler les lacunes ou améliorer d’autres programmes de santé est
conforme aux objectifs de chacune des initiatives. Le Cadre de 1992 indique, en partie, que
l’initiative Grandir ensemble [TRADUCTION] « n’a pas pour but de faire double emploi ou de
remplacer les programmes existants, mais plutôt de compléter ceux qui sont déjà en vigueur ou
d’appuyer de nouvelles initiatives » (c’est nous qui soulignons), tandis que l’initiative Pour des
collectivités en bonne santé a pour but d’aider à combler les lacunes relevées dans l’éventail de
services et d’activités axées sur la santé mentale qui sont liées aux interventions en situation de
crise et aux soins de suivi.

Voici d’autres avantages attribués à l’approche axée sur l’intégration :

• Réduire le nombre de clients envoyés d’un programme à l’autre;

• Utiliser plus efficacement les ressources humaines;

• Les services et les activités sont moins susceptibles de cataloguer les
participants comme ayant de graves problèmes personnels;

• Les services de santé sont proactifs au sein de la collectivité, ce qui suscite un
sentiment de prise en charge par la collectivité.

Une minorité des responsables et des fournisseurs des services de santé communautaire, des
représentants de la DGSPNI et des autres personnes interrogées au cours de l’évaluation ont
exprimé des opinions et des préférences concernant l’orientation des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sur la santé mentale, ou moins fréquemment,
une autre des composantes de programmes. Ces répondants affirmaient généralement que les
ressources consacrées à leur principal champ d’intérêt sont insuffisantes et qu’ils pourraient
faire beaucoup plus pour combler les besoins de leurs patients et de leurs clients si on
réaffectait les fonds. Toutefois, la réalité veut que, dans un grand nombre de collectivités, les
ressources provenant des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé
permettent de combler les lacunes au sein des programmes de santé et les écarts entre ceux-ci.
Si on réaffectait les fonds vers un secteur particulier, cela aurait pour effet d’accroître les
lacunes qui existent ailleurs.

Un troisième aspect de la souplesse réside dans le fait qu’elle permet aux services de santé de
répondre aux questions nouvelles. Par exemple, une collectivité a constaté qu’une augmentation
relativement soudaine des possibilités d’emploi a perturbé la vie de famille et a entraîné des
comportements de passage à l’acte chez de nombreux enfants. Le service de santé a été en
mesure de répondre à cette situation en organisant des cours de maîtrise de la colère. Dans un
autre cas, une collectivité a pu mettre en oeuvre un cours de conduite préventive lorsqu’un
accident d’automobile tragique a mis en évidence la nécessité de prendre des mesures
concrètes et d’obtenir l’appui de ces mesures par la collectivité.
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La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite qui ont abordé la question
de la souplesse ont mentionné que leurs collectivités ont acquis un sentiment de prise en charge
et de confiance à l’égard des programmes de mieux-être communautaire, en partie parce que
ces programmes ont pu être réorientés de façon à répondre aux situations nouvelles et à la
collectivité, et en partie parce que les gens ont compris que les décisions relatives aux services
qu’il fallait offrir, aux méthodes à employer à cette fin et aux moments où il convenait de les offrir
étaient prises à l’échelle locale. À cet égard, il est important de noter que l’analyse documentaire
effectuée dans le cadre de la présente évaluation a fait ressortir d’un certain nombre de sources
qu’il existe des liens importants entre l’état de santé mentale des membres de la collectivité et le
degré d’autonomie que la collectivité a atteint, et que le renforcement des collectivités, la
décolonisation, l’autosuffisance, l’autonomie politique et les manifestations semblables de
l’autodétermination sont des facteurs importants qui contribuent au bien-être des individus et
des collectivités des Premières nations et des Inuits.

  Constatations

• Les collectivités disposent de la souplesse voulue pour élaborer des programmes
qui répondent directement aux priorités locales et pour les mettre en oeuvre au
rythme de la collectivité;

• Le fait que les programmes soient souples, axés sur la collectivité et adaptés au
rythme de la collectivité a eu une incidence positive sur les résultats des
programmes car les collectivités sont en mesure de se concentrer sur leurs
priorités et leurs besoins particuliers selon leur propre rythme.
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Section 6 : QUESTION NO 3 - - - EFFICACITÉ 

La section 6 porte sur les constatations de l’évaluation relatives à l’efficacité des stratégies et
des structures utilisées pour mettre en oeuvre les initiatives et a pour objet de déterminer si les
approches les plus rentables et les plus efficaces ont été employées pour répondre aux besoins
des enfants, des familles et des collectivités des Premières nations et des Inuits en matière de
santé.

EFFICACITÉ ET PERTINENCE

Question d’évaluation no 3.1

Utilise-t-on les moyens les plus pertinents et efficaces pour atteindre les objectifs,
par comparaison aux autres approches de conception et d’exécution?  

  Analyse

Les programmes sont exécutés au moyen de différentes méthodes (modèles de services
professionnels; modèles paraprofessionnels; recours à la fois à du personnel rémunéré et à du
personnel bénévole; structures locales de programmes; organisations régionales et des conseils
tribaux; administration directe par la bande; conseils de santé; etc.), mais l’équipe d’évaluation
n’a pas relevé de modèles ou d’approches qui sont clairement plus rentables ou efficaces que
les autres. Cela ne veut pas dire qu’un ou plusieurs des modèles ne représenteraient pas des
stratégies plus rentables, mais seulement que l’information disponible est insuffisante pour
formuler des observations, même préliminaires, à cet égard.

Les collectivités ont signalé que leur capacité à exécuter des projets et des services pertinents
et efficaces n’est pas seulement fonction des lignes directrices et des exigences de
programmes, mais aussi des restrictions financières et de l’accès à du personnel compétent et
qualifié et à des ressources.

Une minorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite estiment qu’en raison des
ressources financières restreintes, il est nécessaire d’utiliser efficacement les fonds car les
besoins des collectivités sont tellement grands qu’on ne peut tout simplement pas se permettre
de faire du gaspillage.



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 144 de 235

  Constatations

• La plupart des collectivités utilisent les moyens qu’elles jugent efficaces et
pertinents pour combler les besoins de leurs collectivités dans les limites des
ressources financières dont elles disposent, de leur capacité, de l’accès à des
professionnels qualifiés, au besoin, et des lignes directrices des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

• Les termes « pertinents » et « efficaces » peuvent parfois sembler
contradictoires, car l’atelier le plus pertinent peut être très coûteux et par
conséquent représenter la solution la plus pertinente pour quelques personnes
mais ne pas représenter l’utilisation la plus efficace des ressources pour
l’ensemble de la collectivité.

AUTRES MÉTHODES D’EXÉCUTION DE PROGRAMME 

Question d’évaluation no 3.2

Existe-t-il des méthodes d’exécution de programme plus rentables pour atteindre
les objectifs et obtenir les résultats escomptés?

  Analyse

La vaste majorité des répondants sont d’avis que les programmes sont administrés d’une
manière souple qui favorise la conception et l’exécution de programmes axés sur la collectivité
et adaptés au rythme de la collectivité. Les informateurs clés et le personnel des programmes
communautaires jugent de façon générale que ces facteurs ont été essentiels à la réussite de
leurs programmes et de leurs activités.

Les répondants n’ont pas mentionné de méthodes d’exécution de programme plus rentables.
Les membres des Premières nations et les Inuits qui ont participé aux entrevues menées auprès
des informateurs clés et aux visites effectuées dans les collectivités ont signalé qu’en raison du
manque de ressources, ils abordaient le problème en surface seulement et ne s’attaquaient pas
aux causes sous-jacentes du problème. Ils affirment qu’étant donné que les ressources
restreintes les ont obligés à adopter des approches à court terme pour régler les problèmes,
plutôt que des approches à long terme plus holistiques aux fins de guérison, les services
coûteront plus cher à la longue.
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  Constatations

• Les personnes interrogées, les fournisseurs de services et les membres des
collectivités n’ont pas mentionné d’options qui seraient plus rentables en matière
d’exécution de programmes.

• Les répondants des Premières nations et d’origine inuite estiment que les limites
de financement ont obligé les collectivités à adopter une approche à court terme
plutôt qu’une approche holistique à long terme, ce qui a réduit à la longue la
rentabilité des mesures prises pour répondre aux besoins et aux priorités en
matière de santé communautaire.

SOUPLESSE

Question d’évaluation no 3.3

Le fait que les programmes soient souples et aient été conçus par la collectivité
et adaptés à son rythme a-t-il influé sur la rentabilité du programme?

  Analyse

L’équipe d’évaluation n’a recueilli aucune donnée prouvant que la mise en oeuvre des initiatives
Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé selon les principes de la souplesse et
de l’élaboration axée sur la collectivité et adaptée au rythme de la collectivité a eu des effets
positifs ou négatifs sur la rentabilité des programmes.

  Constatation

• L’équipe d’évaluation n’a recueilli aucune donnée prouvant que la mise en oeuvre
des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé selon
les principes de la souplesse et de l’élaboration axée sur la collectivité et adaptée
au rythme de la collectivité a eu des effets positifs ou négatifs sur la rentabilité
des programmes.
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SOLUTIONS DE RECHANGE POSSIBLES

Question d’évaluation no 3.4

Existe-t-il des moyens plus efficaces d’aider les collectivités des Premières nations et
des Inuits à satisfaire aux besoins des enfants et des familles en matière de santé?

  Analyse

Les programmes sont exécutés au moyen de différentes méthodes (modèles de services
professionnels; modèles paraprofessionnels; recours à la fois à du personnel rémunéré et à du
personnel bénévole; structures locales de programmes; organisations régionales et des
organisations des conseils tribaux; administration directe par la bande; conseils de santé; etc.),
mais l’équipe d’évaluation n’a pas relevé de modèles ou d’approches qui sont clairement plus
rentables ou efficaces que les autres. Cela ne veut pas dire qu’un ou plusieurs des modèles ne
représenteraient pas des stratégies plus rentables, mais seulement que l’information disponible
est insuffisante pour formuler des observations, même préliminaires, à cet égard.

On a cependant indiqué que les collectivités de moindre envergure sont désavantagées
lorsqu’elles exécutent les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé,
car le financement est attribué en fonction de la population de la collectivité. Par exemple, dans
une collectivité comptant environ 350 résidents, il n’est pas possible ni rentable de fournir le
même niveau de service qui est disponible dans une collectivité d’envergure supérieure. Les
résidents ne sont tout simplement pas assez nombreux, par exemple, pour justifier l’emploi d’un
psychiatre à temps plein ou d’un groupe de soutien aux parents concernant une question
particulière.

Cependant, les collectivités de plus grande envergure font aussi face à leurs propres obstacles
tels que des coûts de gestion et d’administration supplémentaires en raison de la taille des
organismes de services requis et de la probabilité qu’un nombre supérieur de problèmes et de
besoins se manifestent au sein de la collectivité. Par exemple, une collectivité de plus grande
taille est beaucoup plus susceptible, statistiquement, d’avoir besoin d’un groupe de soutien pour
les parents d’enfants atteints du syndrome de Down qu’une collectivité de petite taille.

Comme nous l’avons mentionné dans les sections précédentes, l’emplacement géographique de
la collectivité a aussi des répercussions importantes sur la capacité de celle-ci à avoir accès à
des ressources spécialisées ou à partager les coûts avec d’autres services, collectivités et/ou
organisations, ainsi que sur le coût que la collectivité doit assumer pour obtenir certaines
ressources.
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  Constatations

• On ne peut pas généraliser en disant qu’un modèle plus efficace particulier est la
solution pour toutes les collectivités. Il faut respecter les besoins et les milieux
uniques des collectivités et en tenir compte.

• Certaines collectivités pourraient tirer profit d’une approche plus efficace mais
l’information actuellement disponible est insuffisante pour déterminer de tels
modèles au cas par cas.
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Section 7 : LEÇONS RETENUES

Cette section décrit les leçons retenues au sujet de la mise en oeuvre, de la gestion et de
l’exécution des initiatives, qui ont été cernées au cours de l’évaluation.

Gestion et planification des programmes

Le Cadre de l’initiative Grandir ensemble préconise l’établissement d’un partenariat permanent
entre Santé Canada et les collectivités des Premières nations et des Inuits en vue de
l’élaboration et de la gestion des programmes et des services. Le Manitoba Community
Wellness Working Group (MCWWG) est un exemple d’un tel partenariat qui est efficace pour
les deux groupes, selon l’information recueillie. Le mandat de ce groupe de travail, tel qu’il a été
défini en 2001-2002, est le suivant :

• Agir à titre de groupe de surveillance de l’initiative Grandir ensemble, du
programme Pour des collectivités en bonne santé et du Programme canadien de
nutrition prénatale; 

• Promouvoir les besoins des Premières nations en matière d’accroissement du
mieux-être et de formation;

• Agir comme centre d’informations;

• Présenter des rapports périodiques au comité de santé de l’Assembly of Manitoba
Chiefs au sujet du programme régional de mieux-être communautaire et du
développement à long terme de l’initiative Grandir ensemble, de l’initiative Pour
des collectivités en bonne santé et du Programme canadien de nutrition
prénatale.

Le groupe de travail est composé de six représentants des conseils tribaux, de deux
représentants de bandes non affiliées et d’un aîné qui sont des membres votants. En outre, les
autorités sanitaires des conseils tribaux ou les bandes auxquelles les services de troisième
niveau ont été transférés sont dotées du statut d’observateur au sein du groupe de travail, et
des représentants de la DGSPNI – c’est-à-dire le coordonnateur des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, le gestionnaire des services de santé
mentale faisant partie des Services de santé non assurés et un adjoint administratif/rapporteur –
participent à titre de membres d’office.

Partenariats relatifs au continuum de soins

Étant donné que les membres des collectivités des Premières nations et des Inuits reçoivent des
services de santé assurés dans le cadre des systèmes de santé provinciaux ou territoriaux, la
capacité de leurs services de santé communautaire d’offrir des services conformes au principe
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du continuum de soins est souvent tributaire de l’établissement de relations de travail efficaces
avec les bureaux locaux des services de santé provinciaux et territoriaux. La relation établie
entre la Première nation de Eel Ground, les Premières nations voisines et l’Hôpital de Miramichi
a été citée à titre d’exemple de partenariat Premières nations-gouvernement provincial en
matière de soins de santé qui a amélioré l’accès aux services de santé. Dans le cadre de leurs
efforts conjoints, le conseil d’administration de l’hôpital a établi un comité consultatif permanent
pour les Premières nations et emploie des agents de liaison communautaire concernant les
programmes, qui sont en mesure d’aider les patients des Premières nations au cours de leur
hospitalisation, de participer à la planification des sorties et de la faciliter, et de défendre les
intérêts des patients et de leurs familles.



72 Kirmayer, L.J., « Research and Clinical Perspectives on Mental Health in Native Communities » dans Widening
the Circle: Collaborative Research for Mental Health Promotion in Native Communities. Université McGill et
Unité de recherche sur la culture et la santé mentale, 1998.
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Section 8 : QUESTIONS ET DÉFIS

Au cours de l’évaluation, on a cerné un certain nombre de questions et de défis qui nécessitent
une attention particulière.

Anonymat

Les travailleurs des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé et les
autres travailleurs des Premières nations et d’origine inuite dont les fonctions consistent
notamment à fournir des services de counselling ont fréquemment mentionné les difficultés
qu’ils éprouvent parce que leur anonymat et celui de leurs clients n’est pas protégé. Ils indiquent
que cette situation a diverses répercussions. Entre autres, les gens qui pourraient tirer profit des
services sont susceptibles d’éviter de communiquer avec le conseiller parce qu’il sera facile pour
d’autres membres de la collectivité de constater qu’ils ont des problèmes. En outre, les clients
ont de la difficulté à croire que leur vie privée et leurs confidences seront protégées et ont
tendance à présumer que le conseiller ou les autres personnes participant aux cercles ou aux
autres activités de groupe sont la source des rumeurs qui circulent au sujet de leurs problèmes.
En dernier lieu, le personnel des services de counselling peut se sentir isolé, et même rejeté, au
sein de sa propre collectivité.

De nombreux chercheurs qui ont étudié les services de santé mentale au sein des collectivités
des Premières nations et des Inuits ont relevé ces problèmes. Par exemple, Kirmayer a écrit ce
qui suit en se fondant sur les études qu’il a effectuées sur les questions touchant la santé
mentale dans les collectivités des Premières nations et des Inuits au Québec :

[TRADUCTION]
En raison de la taille de la collectivité, des liens familiaux et de
l’histoire commune, il existe peu de possibilités d’assurer la
protection de la vie privée et de l’anonymat qui fait partie intégrante
du rôle des praticiens professionnels des services de santé
mentale et des services sociaux dans les grandes villes. Cet
anonymat est utilisé à des fins éthiques et pratiques : il permet de
protéger la vie privée et la sécurité des clients qui souhaitent
avouer des situations gênantes et il permet à l’aidant d’avoir un
répit et de ne pas être constamment « en fonction ». Dans les
petites collectivités, les aidants ont souvent des liens de parenté
avec les personnes qu’ils aident et n’ont pas la possibilité de
prendre du recul par rapport à leur rôle pendant un certain temps;
cette situation peut mener rapidement à l’épuisement
professionnel72.



73  Maar, M., Clearing the Path for Comm unity Health Empowerment: Integrating Health Care Services

at an Aboriginal Health Access Centre in Rural North Central Ontario. « Journal of Aboriginal

Health », janvier 2004.
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Il est difficile de trouver des solutions à ce problème. Dans son rapport sur les services offerts
dans les zones rurales du Nord de l’Ontario, Maar discute du problème de la confidentialité et
décrit une approche visant à en réduire l’impact :

[TRADUCTION]
Lorsque les travailleurs de la santé mentale sont intégrés
socialement à la collectivité qu’ils desservent, les clients du
programme de santé mentale considèrent souvent que la
confidentialité pose un problème. Dans les collectivités des
Premières nations, les relations familiales sont un aspect important
de la vie communautaire. La plupart des individus entretiennent
des relations bien établies au sein de réseaux familiaux élargis.
Les clients et les travailleurs des soins de santé communautaires
partagent souvent une histoire commune. Pour certaines
personnes, cela peut créer un milieu particulièrement
thérapeutique. Toutefois, pour d’autres personnes, ces liens
communautaires et ces liens de parenté étroits entravent l’accès
aux services, surtout aux services de santé mentale. Par
conséquent, un nombre considérable de clients de la région de
Manitoulin accueillent bien l’aiguillage vers les fournisseurs de
services régionaux intégrés de Mnaamodzawin Health et de
Noojmowin Teg. Les clients ont également le choix de rencontrer
les professionnels à la clinique communautaire de leur collectivité
de résidence, à leur propre domicile ou dans un autre centre de
santé. Cela permet d’améliorer considérablement l’accès des
clients aux services de santé mentale par comparaison à d’autres
modèles plus courants de prestation de services73.

On remarque que les préoccupations relatives à l’anonymat sont moins importantes pour les
conseillers qui ne résident pas dans la collectivité qu’ils servent. Toutefois, pour un grand
nombre sinon pour la plupart, des petites collectivités plus rurales et plus isolées/éloignées,
l’option consistant à donner aux clients le choix d’avoir recours aux services régionaux, comme
dans le cas de la région de Manitoulin, ou à des conseillers qui ne résident pas dans les
collectivités n’est pas facilement accessible.

On a également constaté que le personnel de la santé dont les fonctions au sein de la
collectivité sont axées sur des activités plus générales en matière de santé et de mieux-être,
mais comprennent le counselling individuel, était moins susceptible de considérer que
l’anonymat pose un problème.



74 Dion Stout, M. et Kipling,G.D., Aboriginal Health: Synthesis Series. Santé Canada, 2002.
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Recrutement et maintien en poste du personnel

Les collectivités des Premières nations et des Inuits font face à un éventail de défis bien
documentés en ce qui concerne le recrutement et le maintien en poste d’un personnel
compétent en matière de mieux-être et de santé mentale. Par exemple, l’examen des projets
appuyés par le biais du Fonds pour l’adaptation des services de santé a révélé que les
responsables d’un certain nombre de projets n’ont pas pu trouver ou conserver du personnel et
ce, même en offrant des incitatifs spéciaux74. Une équipe qui a examiné les taux de maintien en
poste des médecins et du personnel infirmier en Alaska a signalé que le manque d’installations
adéquates, l’isolement professionnel, les services de soutien restreints, les milieux
organisationnels inadéquats, les charges de travail et les contraintes de temps excessives, les
perspectives de revenu limitées, l’absence de possibilités sociales, culturelles et éducatives et
l’influence entre conjoints sont des facteurs qui ont contribué à des taux élevés de roulement, en
particulier en ce qui concerne le personnel recruté à l’extérieur des collectivités.

Les défis liés au recrutement et à la conservation de personnel compétent ne se limitent pas aux
professionnels de l’« extérieur ». Par exemple, les responsables d’un projet mené dans le cadre
du Fonds pour l’adaptation des services de santé ont signalé qu’ils avaient eu de la difficulté à
recruter et à conserver une main-d’oeuvre locale, en partie parce que certains employés
préféraient travailler à temps partiel afin de pouvoir s’acquitter de leurs responsabilités familiales
et participer à des activités traditionnelles, tandis que d’autres sont partis en raison de situations
de crise personnelles et d’autres problèmes.

L’épuisement professionnel des employés a été mentionné à titre de facteur dans le maintien en
poste des employés dans le cadre de la présente évaluation et de plusieurs études et rapports.
Les causes de l’épuisement professionnel chez le personnel de première ligne comprennent les
lourdes charges de travail, les possibilités peu nombreuses de prendre un recul par rapport au
rôle « professionnel » et les difficultés liées au fait d’être à la fois un aidant et un membre de la
collectivité.

Titres de compétence du personnel

La présente évaluation a permis de constater que les employés qui participent à l’élaboration et
à l’exécution des services de santé et de mieux-être dans les collectivités des Premières nations
et des Inuits mettent à profit un vaste éventail d’antécédents personnels, d’études et de
formations pour exécuter leur travail à titre de personnel infirmier, de représentants en santé
communautaire, de conseillers, de travailleurs des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé et de titulaires d’autres postes. Les titulaires de certains de ces
postes doivent posséder des titres de compétence, mais un grand nombre des employés sont
nommés en fonction de considérations ponctuelles ou de facteurs qui ne sont pas directement
liés aux exigences du poste.

Compte tenu de la variété des approches de programmes qui ont été cernées dans le cadre de
la présente évaluation, de la nécessité d’adapter les programmes et les services aux besoins et
aux circonstances existant à l’échelon local et d’autres défis de dotation, il serait difficile et
même inapproprié de songer à exiger des qualifications minimales en matière de scolarité et de
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formation en ce qui concerne les travailleurs des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé. En même temps, une minorité des répondants interrogés lors de
cette évaluation ont exprimé des préoccupations au sujet du caractère inadéquat ou de
l’absence des lignes directrices et des exigences relatives aux titres de compétence concernant
les fournisseurs de services de santé des Premières nations et des Inuits. Ces préoccupations
ont été exprimées notamment par des infirmières en santé communautaire qui ont signalé que
leur formation clinique ne les a pas bien préparées à gérer les programmes de mieux-être et de
développement communautaire ou à y participer, et par des gens qui estiment que
l’« expérience de la vie » n’est pas suffisante en soi pour se préparer à assumer des
responsabilités à titre de travailleur de la santé mentale.

Certaines de ces questions peuvent, et doivent, être réglées par le biais de l’élaboration de
nouveaux programmes d’éducation et de formation ou de l’adaptation des programmes
existants. Toutefois, les programmes de formation n’offrent peut-être pas une solution
suffisante, même à long terme, et n’aideront pas les collectivités qui doivent prendre
d’importantes décisions en matière de dotation à l’heure actuelle.

À court terme, il serait peut-être utile que les organismes et les services de santé des Premières
nations et des Inuits élaborent, avec le soutien de la DGSPNI, des lignes directrices sur les
ensembles de compétences concernant les activités courantes des initiatives Grandir ensemble
et Pour des collectivités en bonne santé. Ces lignes directrices préciseraient les aptitudes que
les gens doivent acquérir pour élaborer et/ou exécuter ces activités, ainsi que les méthodes qui
pourraient être utilisées pour déterminer si les candidats possèdent ces compétences.

Programmes récréatifs

Un nombre considérable de collectivités des Premières nations et des Inuits qui ont participé aux
visites sur le terrain ont affecté des ressources provenant de l’initiative Grandir ensemble au
soutien d’activités récréatives et culturelles (sports et événements sportifs, arts et artisanat,
fêtes et événements communautaires, camps d’été pour les enfants et les jeunes, centres
d’accueil pour jeunes, programmes sociaux et récréatifs destinés aux aînés, etc.). Au cours des
entrevues menées auprès des informateurs clés, les répondants de la DGSPNI qui ont formulé
des commentaires à cet égard avaient généralement des réserves à savoir s’il était pertinent
d’appuyer ces activités, en particulier les activités récréatives, au moyen des fonds provenant de
l’initiative Grandir ensemble, bien qu’aucun d’eux n’ait dit que cela était inacceptable.

Pour leur part, les gestionnaires de programmes et les fournisseurs de services des Premières
nations et des Inuits qui ont participé aux entrevues et aux groupes de discussion, dont certains
semblaient savoir que les représentants de Santé Canada pourraient remettre en question
l’utilisation des ressources provenant de l’initiative Grandir ensemble pour financer des services
récréatifs et culturels, ont parlé de l’importance de tels services d’une ou de plusieurs des
façons suivantes :

• Un trop grand nombre de membres des Premières nations et d’Inuits – enfants,
jeunes, adultes et aînés – sont physiquement inactifs, ce qui accroît le risque et la
gravité de maladies telles que le diabète de type 2, les troubles cardiaques et
circulatoires, l’obésité, la dépression chronique, etc. Compte tenu de cette réalité,
il est de bonne politique de promouvoir des modes de vie axés sur l’activité
physique qui aident à prévenir de telles maladies ou à en réduire la gravité. 



75 Kirmayer,L.J., « Research and Clinical Perspectives on Mental Health in Native Comm unities », dans
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• Dans la plupart des collectivités des Premières nations et des Inuits, les centres
d’activités récréatives constructives destinés aux enfants et aux jeunes sont
rares, voire inexistants, ce qui porte ces derniers à passer leur temps devant le
téléviseur ou à « traîner ». Les personnes qui se préoccupent le plus des besoins
des enfants et des jeunes ont parlé d’essayer d’établir les genres de possibilités
et de ressources qui sont offertes dans les zones urbaines par le biais
d’organismes comme les clubs de garçons et de filles et de services sociaux et
récréatifs similaires.

• Le fait d’aider les enfants et les jeunes à poursuivre leurs intérêts récréatifs
(sports organisés comme le hockey, le tee-ball et le basket-ball, arts visuels ou du
spectacle, artisanat, excursions de groupe, camps d’été, etc.) et culturels
(tambour, danse, artisanat, etc.) favorise l’adoption de comportements sociaux
positifs et accroît leurs interactions avec les membres de la famille et des
personnes qui sont des modèles de comportement adultes. 

• Les activités récréatives et culturelles, dont la plupart sont dans une certaine
mesure tributaires de la participation communautaire et du bénévolat, augmente
le niveau d’interaction entre les gens et favorisent le renforcement et la guérison
de la collectivité. (Nota : Cet argument est appuyé par des recherches effectuées
dans des collectivités autochtones et non autochtones, qui indiquent que les
individus qui entretiennent des liens sociaux importants au sein de la collectivité
et avec la famille risquent moins de souffrir de troubles mentaux, y compris de se
suicider75).
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Section 9 : CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Cette dernière section du rapport présente les conclusions, ainsi que des recommandations
préliminaires pour l’amélioration des programmes. Elle met également en relief certaines
incidences des recommandations.

CONCLUSIONS

L’évaluation des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé porte sur
trois questions générales :

• Pertinence : Les initiatives sont-elles toujours conformes aux priorités du
Ministère ainsi qu’aux priorités en matière de santé et aux priorités
communautaires des Premières nations et des Inuits, et répondent-elles de façon
réaliste aux besoins réels?

• Réussite : Les initiatives ont-elles atteint leurs objectifs dans les limites de leur
budget et sans obtenir de résultats non désirés?

• Rentabilité : A-t-on utilisé les moyens les plus pertinents et efficaces pour
atteindre les objectifs des initiatives, par comparaison aux autres approches de
conception et d’exécution?

Les sections qui suivent présentent les conclusions globales des évaluateurs concernant
chacune de ces questions.

  Pertinence

Avec des réserves, l’évaluation a permis de constater que les initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé continuent de répondre aux priorités du Ministère ainsi
qu’aux priorités communautaires des Premières nations et des Inuits, si l’on tient compte du fait
que les situations et les besoins des collectivités varient grandement et ce, même d’une Région
à l’autre, et d’un district à l’autre au sein des Régions.

Voici les réserves exprimées :

• Ce ne sont pas toutes les collectivités qui éprouvent de graves problèmes d’abus
de solvants à l’heure actuelle, mais la majorité d’entre elles s’efforcent de régler
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des problèmes d’abus de substances de longue date (alcoolisme) et nouveaux
(abus de médicaments vendus sur ordonnance76, drogues dures).

• On a indiqué que la composante de la gestion de crise et d’intervention en
situation de crise de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé est
pertinente et nécessaire, mais qu’un grand nombre de collectivités ont de la
difficulté à l’exécuter parce que les ressources, les capacités et/ou l’accès à la
formation dont elles disposent sont restreints, et en raison de facteurs comme la
taille et l’isolement relatif de la collectivité.

  Réussite

Mise en oeuvre et gestion par la DGSPNI

L’évaluation a permis de constater que l’on s’entend généralement pour dire que les bureaux
national et régionaux de la DGSPNI ont joué des rôles positifs dans le lancement de l’initiative,
mais que l’organisation a tendance à limiter son rôle à l’administration et au contrôle financiers
et a cessé de jouer un rôle de soutien actif concernant l’élaboration des programmes des
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé à l’échelle régionale et
locale. Les répondants de la DGSPNI, des Premières nations et d’origine inuite attribuent ce
changement aux réductions survenues à l’échelon régional au sein du personnel de la santé et
du personnel responsable de l’élaboration de programmes, qui limitent la capacité des bureaux
régionaux d’appuyer les collectivités dans l’exécution des programmes.

La capacité de la DGSPNI de fournir un soutien aux collectivités a diminué, mais les
gestionnaires et les fournisseurs de services de santé des Premières nations et des Inuits, tout
particulièrement ceux des petites collectivités plus rurales et isolées, continuent de compter sur
la Direction générale pour obtenir de l’aide afin de régler un éventail de questions en matière de
pratique professionnelle, de planification, de gestion et d’administration.

Principes des programmes

Avec deux réserves, l’évaluation a permis de constater que les activités et les programmes que
les Premières nations et les Inuits exécutent dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et
Pour des collectivités en bonne santé respectent les six principes des programmes, qui sont
énoncés dans le Cadre de l’initiative Grandir ensemble. Les réserves sont les suivantes :

• Une minorité des collectivités signalent qu’elles ont élaboré ou maintiennent des
stratégies visant à appuyer la participation de la collectivité à l’élaboration et à la
mise en oeuvre des services; toutefois, la majorité des collectivités indiquent que



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 157 de 235

la participation de la collectivité aux programmes et aux services liés aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé s’est
considérablement accrue au fil des ans.

• La capacité d’une collectivité à fournir un continuum de soins est directement liée
aux ressources financières dont elle dispose, à son emplacement géographique
et à la taille de sa population. 

Résultats

Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé visent trois types de
résultats : améliorer la santé des enfants, des familles et des collectivités; offrir des services
efficaces et adaptés à la culture; assurer la formation des travailleurs de la santé. L’évaluation
n’a pas permis de mesurer ces résultats en raison de l’absence de données de base ou d’une
norme de rechange. Elle a cependant permis de recueillir des données subjectives auprès des
répondants des Premières nations et d’origine inuite et du personnel de la DGSPNI, qui ont
donné lieu aux observations suivantes :

• La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite signalent
que les programmes liés aux initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé ont produit des résultats positifs en matière de santé et de
mieux-être pour les individus et les collectivités.

• La majorité des répondants indiquent que des programmes adaptés à la culture
ont été mis en oeuvre au sein de leurs collectivités.

• La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite croient que
les travailleurs de la santé sont mieux formés et plus efficaces qu’il y a dix ans,
mais signalent qu’il existe divers besoins continus et non satisfaits en matière de
formation et de perfectionnement du personnel. 

  Efficacité

L’évaluation n’a fait ressortir aucune preuve à l’effet que des programmes comportent des
éléments inefficaces ou inefficients propres aux initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé; elle n’a pas non plus fait ressortir de modèles d’exécution de
rechange plus efficaces.
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RECOMMANDATIONS

L’analyse des constatations relatives à chacune des dix-huit questions d’évaluation a permis de
cerner six grands domaines au sujet desquels on a formulé des recommandations :

• Pertinence continue;
• Buts et contenu des programmes;
• Principes des programmes;
• Partenariat de mise en oeuvre;
• Rôle de la DGSPNI;
• Planification;
• Présentation de rapports et responsabilisation;
• Renforcement des capacités; 
• Planification intergouvernementale.

La section qui suit résume les constatations de l’évaluation relatives à chacune de ces questions
et présente les recommandations formulées pour aller de l’avant.

  Pertinence continue

Constatations

• Les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé sont
pertinentes et continuent de répondre aux besoins des collectivités des Premières
nations et des Inuits en matière de santé et de mieux-être, en tenant compte du
fait que ces besoins varient d’une collectivité à l’autre.

• Les répondants signalent que les objectifs et le mandat des initiatives sont
toujours pertinents pour leur collectivité.

• Dans l’ensemble, les répondants indiquent que les programmes qui sont
exécutés au moyen de fonds provenant des initiatives Grandir ensemble et Pour
des collectivités en bonne santé sont avantageux pour les collectivités et leurs
membres.

• Le nombre de membres des collectivités qui participent aux programmes et aux
services liés aux initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne
santé s’est accru au cours des dernières années.
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Recommandation

No 1. Que l’on continue de financer et d’appuyer les initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé.

  Buts et contenu des programmes

Constatations

• Le contenu et l’éventail particuliers des programmes et des services varient d’une
collectivité à l’autre, et ce ne sont pas toutes les collectivités qui exécutent toutes
les composantes des initiatives, mais les activités et les résultats qui ont été
décrits par les fournisseurs de services des Premières nations et des Inuits ont un
rapport avec les résultats escomptés des programmes. Toutefois, l’évaluation
n’avait pas pour objet de déterminer si les programmes et les services décrits
permettaient d’atteindre les résultats escomptés, ni la mesure dans laquelle ils
permettaient de le faire, le cas échéant.

• La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite signalent
que la force de l’initiative Grandir ensemble tient au fait qu’elle leur offre la
souplesse voulue pour affecter les ressources de manière à répondre à leurs
priorités par le biais de programmes et de services qui favorisent la « prise en
charge par la collectivité ».

• La majorité des collectivités ont déjà entrepris l’intégration des services de santé
mentale et ont élaboré à cette fin des approches de programmes qui permettent
simultanément de satisfaire les buts de l’initiative Grandir ensemble en matière de
santé mentale communautaire et les buts de l’initiative Pour des collectivités en
bonne santé en matière de gestion de crise en santé mentale.

• Le programme de santé mentale mis au point par les collectivités des Premières
nations et des Inuits reflète généralement une de deux grandes orientations : 

• Orientation clinique – services qui visent à offrir un traitement
psychosocial et/ou une guérison traditionnelle aux personnes qui se
définissent ou qui sont définies par d’autres comme ayant des problèmes
personnels, affectifs ou familiaux.

• Promotion de la santé et développement communautaire – programmes
visant à offrir des services éducatifs, culturels, sociaux et récréatifs qui
favorisent le ressort psychologique individuel et le renforcement des
collectivités.

• La majorité des répondants des Premières nations et d’origine inuite disent qu’il
y aurait lieu d’élargir la composante de l’abus de solvants de l’initiative Pour des
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collectivités en bonne santé afin d’inclure l’« abus d’alcool ou d’autres drogues »
car ce ne sont pas toutes les collectivités qui éprouvent de graves problèmes
d’abus de solvants à l’heure actuelle, mais certaines d’entre elles connaissent des
problèmes liés à l’abus d’autres substances.

• Nombreux sont ceux qui croient que la composante de l’abus de solvants de
l’initiative Pour des collectivités en bonne santé devrait être intégrée au
PNLAADA.

• On a indiqué que la composante de la gestion de crise et d’intervention en
situation de crise de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé est
pertinente et nécessaire mais qu’un grand nombre de collectivités ont de la
difficulté à l’exécuter parce que les ressources, les capacités et/ou l’accès à la
formation dont elles disposent sont restreints, et en raison de facteurs comme la
taille et l’isolement relatif de la collectivité.

• Certains répondants sont d’avis qu’il y aurait lieu d’adopter une approche plus
complète et plus holistique en matière de santé mentale que celle qui est prévue
dans l’initiative Pour des collectivités en bonne santé.

• Certains des résultats escomptés des programmes, comme l’établissement
d’équipes de gestion de crise, sont limités du fait que les ressources (financières
et autres), les capacités et l’accès au soutien et à la formation dont les
collectivités disposent sont restreints. 

• Les buts des composantes de l’initiative Grandir ensemble sont semblables à
ceux des programmes ciblés, tels que le PCNP et le Programme d’aide
préscolaire, mais les critères d’âge et les autres restrictions qui régissent les
autres programmes sont trop étroits pour répondre aux besoins et aux priorités
des collectivités en ce qui a trait au développement de l’enfant, à la santé des
bébés, aux compétences parentales et à la prévention des blessures. 

• Les collectivités peuvent utiliser des ressources provenant de l’initiative Grandir
ensemble pour améliorer (compléter) les activités qui sont principalement
financées dans le cadre d’un autre programme, mais rien n’indique l’existence
d’un chevauchement des services qui sont fournis à l’échelle communautaire. 

Recommandations

No 2. Que Santé Canada intègre les initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé en un seul programme de financement qui permettra à chaque collectivité
des Premières nations et des Inuits de se pencher sur la santé mentale, le
développement de l’enfant, les compétences parentales, la santé des bébés et/ou la
prévention des blessures au moyen de services communautaires de santé et de
mieux-être élaborés pour répondre à ses besoins, à sa situation et à ses priorités. 

Lors de la mise en oeuvre de ces recommandations, Santé canada devrait envisager les
mesures suivantes : 



77 Groupe de travail sur la santé mentale – Assemblée des Premières nations (APN), Inuit Tapiriit
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a) Utiliser les buts et les principes des programmes du Cadre pour le mieux-être
mental de 2002, établi par l’APN, l’organisme ITK et la DGSPNI77, comme point
de départ pour la conception de la portée et du contenu de l’initiative intégrée.

b) Transférer les ressources de la composante de l’abus de solvants de l’initiative
Pour des collectivités en bonne santé sous le volet « Toxicomanies » à titre de
composante sur l’« abus de substances », ce qui permettrait aux collectivités des
Premières nations et des Inuits de se pencher sur l’abus des médicaments
vendus sur ordonnance et sur d’autres formes d’abus de substances, ainsi que
sur l’abus de solvants, selon les besoins de la collectivité. 

c) Renommer l’initiative intégrée afin de mieux refléter les buts de celle-ci,
p. ex., « initiative pour le mieux-être communautaire ».

d) Publier et distribuer un document de politique officiel, notamment afin de :

< Préciser les buts et les principes de l’initiative, en tenant compte de
l’intégration des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé;

< Préciser que les collectivités ont le pouvoir discrétionnaire de mettre en
oeuvre des programmes et des activités axés sur une ou plusieurs des
composantes de l’initiative (c.-à-d. que les collectivités ne seraient pas
tenues de mettre en oeuvre toutes les composantes);

< Préciser que les collectivités ont le pouvoir discrétionnaire d’exécuter des
programmes et des services à l’intention de tous les membres de la
collectivité sans imposer de limites d’âge. 

e) Fournir un soutien technique et financier aux collectivités des Premières nations
et des Inuits à l’échelle régionale afin de cerner un éventail de stratégies de
gestion de crise et d’intervention en situation de crise pour les Premières nations
et les Inuits, qui tiennent compte de la taille et de l’emplacement géographique de
la collectivité. 
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  Principes des programmes

Constatations

• L’« approche » des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé, qui permet l’établissement de programmes axés sur la collectivité et
adaptés au rythme de la collectivité, est appuyée par tous les répondants des
Premières nations et d’origine inuite et par les documents de recherche qui ont
été inclus dans l’analyse documentaire.

• Les principes des programmes accordent aux collectivités et aux Régions la
souplesse voulue pour élaborer des programmes qui répondent directement aux
priorités locales et pour les mettre en oeuvre au rythme de la collectivité.

• Le fait que les programmes soient souples (axés sur la collectivité et adaptés à
son rythme) a eu une incidence positive sur les résultats des programmes, car les
collectivités sont en mesure de se concentrer sur leurs priorités et leurs besoins
particuliers selon leur propre rythme.

• La plupart des collectivités utilisent les moyens qu’elles jugent efficaces et
pertinents pour combler les besoins de leurs membres compte tenu des
ressources financières dont elles disposent, de leur capacité, de l’accès à des
professionnels qualifiés, au besoin, et des lignes directrices des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

• Les termes « pertinents » et « efficaces » peuvent parfois sembler
contradictoires, car l’atelier le plus pertinent peut être très coûteux et par
conséquent représenter la solution la plus pertinente pour quelques personnes
mais ne pas représenter l’utilisation la plus efficace des ressources pour
l’ensemble de la collectivité. 

• L’équipe d’évaluation n’a cerné aucun modèle d’exécution de programmes qui
serait plus efficace pour les collectivités en général.

• Une minorité des personnes interrogées jugent que la durée d’un an des accords
de financement et les retards dans les paiements survenant au début de
l’exercice ont poussé les collectivités à adopter une approche à court terme plutôt
qu’une approche holistique à long terme, ce qui a réduit la rentabilité à long terme
des mesures prises pour répondre aux besoins et aux priorités des collectivités
en matière de santé.

• L’équipe d’évaluation n’a recueilli aucune donnée prouvant que la mise en oeuvre
des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé selon
les principes de la souplesse et de l’élaboration de programmes axés sur la
collectivité et adaptés au rythme de la collectivité a eu des effets négatifs sur la
rentabilité des programmes. 
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• Il n’existe pas de modèle unique et plus efficace de prestation de services qui
serait la solution pour toutes les collectivités : il faut respecter les besoins et les
situations uniques des collectivités et en tenir compte. 

• Certaines collectivités pourraient tirer profit d’une approche plus efficace, mais
l’information actuellement disponible est insuffisante pour déterminer de tels
modèles au cas par cas.

Recommandation

No 3. Que Santé Canada conserve les valeurs de base du programme Grandir ensemble en
vue de la gestion de l’initiative intégrée, afin que les collectivités continuent de jouir de la
latitude requise pour concevoir des services de mieux-être et des modèles de prestation
qui répondent aux besoins, aux priorités et aux capacités de chaque collectivité et qui
sont axés sur la collectivité et adaptés à son rythme.

Lors de la mise en oeuvre de cette recommandation, Santé Canada devrait envisager les
mesures suivantes :

a) Mener des consultations auprès des collectivités des Premières nations et des
Inuits à l’échelle nationale, régionale et communautaire afin de renouveler les
particularités des six principes :

< Renforcer et appuyer l’enfant, la famille et la collectivité au moyen d’une
approche holistique; 

< Programmes axés sur la collectivité;

< Programmes adaptés au rythme de la collectivité;

< Continuum de soins;

< Participation communautaire;

< Coordination et liaison des activités de programmes78.

  Partenariat de mise en oeuvre

Constatation

• Les gestionnaires et les fournisseurs des services de santé des Premières
nations et des Inuits craignent que Santé Canada modifie les politiques et les
programmes sans bien comprendre les répercussions de ces modifications sur
leurs collectivités ou sans tirer avantage de leurs connaissances, de leur
expérience et de leurs idées collectives. 
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Recommandation

No 4. Que Santé Canada et les collectivités des Premières nations et des Inuits établissent des
mécanismes nationaux et régionaux de consultation qui permettront la mise en place
d’un partenariat permanent et efficace ainsi que la prise de décisions partagée entre la
DGSPNI et les gestionnaires et directeurs des services de santé des Premières nations
et des Inuits dans la mise en oeuvre, la gestion, la surveillance et l’élaboration de
programmes et de services de mieux-être communautaire.

  Planification communautaire

Constatations

• Peu de collectivités non visées par un accord de transfert ont procédé de façon
officielle à l’évaluation des besoins et à la planification de la santé, mis à part les
évaluations qui ont peut-être été réalisées il y a une décennie lors de la mise en
oeuvre de l’initiative Grandir ensemble.

• En raison du manque de planification des programmes de santé en général et
des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé :

• Certains programmes de santé des Premières nations et des Inuits ont de
la difficulté à rendre compte efficacement de leurs activités liées aux
initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé au
sein de leurs collectivités et à la DGSPNI;

• Certaines activités liées aux initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé exécutées au sein de certaines collectivités
des Premières nations et des Inuits risquent de ne pas être intégrées
aussi étroitement avec d’autres programmes de santé et de mieux-être 
qu’elles pourraient l’être;

• Dans quelques collectivités, l’exécution des programmes a été entravée
parce que les dirigeants de la collectivité et les gestionnaires des
programmes de santé ont des attentes différentes, voire même
conflictuelles.

• Le manque d’évaluations des besoins et d’activités de planification est parfois
attribuable au manque de capacités techniques (connaissances, compétences,
outils) et de ressources. Dans d’autres cas, cette situation découle d’une décision
selon laquelle le coût lié à la planification serait trop élevé par rapport au niveau
de financement reçu dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé.
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• Un financement annuel qui restreint la capacité de la collectivité à mettre en
oeuvre des plans à long terme cohérents nuit à la capacité de celle-ci de fournir
un continuum de soins mais ne l’empêche pas de le faire.

• L’adoption d’un processus de planification « universel » n’est pas une mesure
efficace ni appropriée lorsque la valeur du financement accordé à chaque
collectivité dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités
en bonne santé varie, allant de quelques milliers de dollars à plus de cent mille
dollars.

Recommandation

No 5. Que chaque collectivité des Premières nations et des Inuits prépare un plan pluriannuel
de « mieux-être communautaire », fondé sur une évaluation actuelle de ses besoins en
matière de santé et de mieux-être.

Lors de la mise en oeuvre de cette recommandation, Santé Canada devrait envisager les
mesures suivantes : 

a) Élaborer, en partenariat avec les collectivités des Premières nations et des Inuits,
des exigences minimales concernant l’établissement de plans de programmes de
« mieux-être communautaire » tenant compte de la taille des collectivités, des
niveaux de financement et d’autres considérations liées à la planification de la
santé et des mesures d’urgence; 

b) Fournir aux dirigeants des collectivités des Premières nations et des Inuits et aux
gestionnaires des programmes de santé de celles-ci une aide financière et
technique, y compris une formation et des trousses d’outils, en vue de la mise en
oeuvre du processus de planification.

c) Élaborer, en partenariat avec les organismes de santé des Premières nations et
des Inuits, des plans stratégiques de mieux-être communautaire appuyant les
plans établis à l’échelle communautaire.

  Présentation de rapports et responsabilisation

Constatations

• Les gestionnaires des services de santé des Premières nations et des Inuits
apprécient les améliorations apportées à la responsabilisation de la DGSPNI,
sauf que les exigences en matière de rapports sont coûteuses par comparaison
aux avantages que cela apporte aux collectivités et à la DGSPNI, selon ce que
les répondants ont constaté.
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• La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits n’a publié
aucun énoncé de politique ou de priorités concernant les initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé depuis que celles-ci ont été
mises en oeuvre en 1992 et en 1994, respectivement, et ces documents ne sont
pas diffusés à grande échelle.

• Il semble que la façon dont la DGSPNI comprend les buts des composantes de la
santé mentale et du développement de l’enfant a changé, passant d’une
orientation générale axée sur le développement communautaire à un modèle
clinique/médical plus étroit.

• Certains gestionnaires et travailleurs des programmes des Premières nations et
des Inuits éprouvent de l’incertitude quant aux genres d’activités qui sont
admissibles au financement. 

• Les exigences en matière de rapports, entre autres celles qui ont trait aux modes
de présentation, au contenu et au niveau de détail, varient d’une Région à l’autre.

• Dans certains cas, on a modifié les exigences en matière de rapports, parfois
vers la fin de l’exercice, sans consulter les collectivités et sans modifier les
accords de contribution, ce qui a imposé des fardeaux administratifs
supplémentaires aux collectivités.

• Les accords de contribution ne précisent pas clairement les exigences en matière
de rapports, ce qui laisse les collectivités à la merci des modifications que
pourrait apporter la DGSPNI. 

• Un financement annuel qui restreint la capacité de la collectivité à mettre en
oeuvre des plans à long terme nuit à la capacité de celle-ci de fournir un
continuum de soins (mais ne l’empêche pas de le faire).

• En raison de l’absence de mesures de rendement normalisées, de systèmes de
présentation de rapports et de données de base, il a été impossible de procéder à
l’évaluation quantitative de la mesure dans laquelle les programmes Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé ont permis ou non d’atteindre
les résultats escomptés.

• Il serait très difficile de définir et de faire approuver un ensemble d’indicateurs de
rendement et de mesures des résultats à l’échelon national concernant les
services de santé et de mieux-être définis de façon générale, surtout compte tenu
des variables en cause (taille et emplacement géographique de la collectivité,
modèles de prestation de services, situation au regard du transfert des services
de santé; priorités locales). 

• La mise en place d’exigences « universelles » en matière de rapports n’est pas
une mesure efficace ni appropriée lorsque la valeur du financement accordé aux
collectivités individuelles dans le cadre des initiatives Grandir ensemble et Pour



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 167 de 235

des collectivités en bonne santé varie, allant de quelques milliers de dollars à plus
de cent mille dollars.

• Il y a un manque de transparence dans l’administration des initiatives et des
programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé.

Recommandation

No 6. Que chaque collectivité des Premières nations et des Inuits rédige et publie un rapport
annuel sur le programme de « mieux-être communautaire » à l’intention de ses
membres, comprenant des données et des renseignements sur le rendement, les
résultats et la réussite du programme.

No 7. Que Santé Canada rationalise ses exigences en matière de rapports et élimine les
exigences qui se chevauchent et sont répétitives tout en veillant à ce que le contenu des
rapports tienne compte des besoins opérationnels et des besoins en matière de
planification et d’évaluation des collectivités des Premières nations et des Inuits et de
Santé Canada. 

Lors de la mise en oeuvre des recommandations no 6 et no 7, Santé Canada devrait
envisager les mesures suivantes : 

a) Élaborer, en partenariat avec les collectivités des Premières nations et des Inuits,
des exigences minimales en ce qui concerne la présentation de rapports annuels.

b) Accepter le rapport annuel à titre de rapport sur les programmes aux fins de tout
accord de contribution.

c) Fournir aux dirigeants des collectivités des Premières nations et des Inuits et aux
gestionnaires des programmes de santé de celles-ci une aide financière et
technique, y compris une formation et des trousses d’outils, en vue de la mise en
œuvre du processus de présentation de rapports.

d) Élaborer un processus qui consisterait à utiliser les plans de programmes de
« mieux-être communautaire » ainsi que les rapports annuels pour cerner les
données de base nationales qui aideront à déterminer la mesure dans laquelle
l’initiative donne les résultats escomptés.

e) Distribuer des énoncés des procédures du programme (exigences en matière de
rapports, responsabilité comptable et exigences en matière de gestion, etc.) à
toutes les collectivités des Premières nations et des Inuits et les afficher sur son
site Web pendant toute la durée de l’initiative.

f) Afficher, sur son site Web, un énoncé sommaire à jour du plan des programmes
de chacune des collectivités et le montant du financement annuel que chacune
d’elles reçoit dans le cadre de l’initiative intégrée.

g) Rédiger et publier des rapports annuels nationaux et régionaux qui rendraient
compte, entre autres, des activités de la DGSPNI dans les domaines dont traite
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l’initiative et fourniraient des données et des renseignements sur le rendement,
les résultats et la réussite des programmes.

  Rôle de la DGSPNI

Constatations

• Les bureaux national et régionaux de la DGSPNI ont joué des rôles positifs dans
la mise en œuvre de l’initiative, mais ils ont maintenant tendance à limiter leurs
rôles à l’administration et au contrôle financiers et ont cessé de jouer un rôle de
soutien actif concernant l’élaboration des programmes des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé à l’échelle régionale et locale.

• Les réductions de personnel survenues dans les bureaux national et régionaux de
la DGSPNI, plus particulièrement en ce qui concerne le personnel professionnel
de la santé et les ressources affectées à l’élaboration des programmes, limitent la
capacité de ceux-ci à appuyer les collectivités en matière d’élaboration.

• Un grand nombre des collectivités possédant des capacités restreintes en
matière d’établissement de programmes de santé et de mieux-être aimeraient
recevoir un soutien de la part de la DGSPNI sur le plan technique et en matière
de gestion et de planification mais sont incapables de l’obtenir.

• Les lacunes relevées au chapitre des capacités en matière d’élaboration et
d’exécution de programmes de santé sont les plus grandes au sein des
collectivités éloignées et isolées, mais elles posent également un problème
important dans les collectivités rurales de moindre envergure.

Recommandation

No 8. Que la DGSPNI établisse et maintienne la capacité de fournir sur demande aux
collectivités des Premières nations et des Inuits un soutien technique et professionnel en
vue de la planification, de l’exécution et de la gestion du programme de « mieux-être
communautaire ».

Lors de la mise en oeuvre de cette recommandation, Santé Canada devrait envisager les
mesures suivantes :

a) Embaucher, ou retenir par contrat, des ressources en vue de l’élaboration et de la
planification de programmes dans les bureaux régionaux de la DGSPNI dont les
fonctions consisteraient uniquement à donner des conseils et une aide technique
aux gestionnaires des Premières nations et d’origine inuite responsables de la
planification et de l’élaboration des soins de santé.
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  Renforcement des capacités

Constatations

• Diverses composantes du renforcement des capacités (c.-à-d., éducation,
formation, infrastructure, outils, installations, recherche, etc.) sont nécessaires
pour renforcer la capacité des fournisseurs de services, des établissements et
des gouvernements des Premières nations et des Inuits à contribuer à la
prestation de services de santé efficaces. 

• Les lacunes relevées au chapitre des capacités en matière d’élaboration et
d’exécution de programmes de santé sont les plus grandes au sein des
collectivités de moindre envergure et plus éloignées, mais elles posent également
un problème important dans les collectivités rurales de moindre envergure.

• Il existe une demande soutenue, mais non comblée, à l’égard de travailleurs
professionnels des secteurs de la santé et du mieux-être des Premières nations
et des Inuits. 

• Les travailleurs communautaires occupant actuellement un emploi disposent de
peu de possibilités d’obtenir une formation menant à une reconnaissance de la
compétence professionnelle.

• Le programme menant à un diplôme en mieux-être communautaire à l’intention
des Premières nations est un modèle pour l’établissement de partenariats entre
les Premières nations, les établissements d’enseignement et le gouvernement en
vue de la prestation d’une formation adaptée à la culture et accessible dans le
domaine de la santé.

• On a indiqué que la composante de la gestion de crise et d’intervention en
situation de crise de l’initiative Pour des collectivités en bonne santé est
pertinente et nécessaire, mais qu’un grand nombre de collectivités ont de la
difficulté à l’exécuter parce que les ressources, les capacités et/ou l’accès à la
formation dont elles disposent sont restreints, et en raison de facteurs comme la
taille et l’isolement relatif de la collectivité.

• Peu de collectivités possèdent les ressources financières requises pour maintenir
le personnel en poste une fois que celui-ci a terminé la formation qui lui procure
les compétences nécessaires pour travailler auprès d’organisations d’envergure
supérieure qui disposent de plus de fonds.

Recommandation

No 9. Que la DGSPNI, en partenariat avec les services de santé des Premières nations et des
Inuits, appuie la recherche et le développement régionaux visant à renforcer les
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capacités des collectivités des Premières nations et des Inuits d’élaborer, de gérer et
d’exécuter des programmes de « mieux-être communautaire ».

Lors de la mise en oeuvre de cette recommandation, Santé Canada devrait envisager les
mesures suivantes :

a) Appuyer l’établissement de partenariats entre les organisations des Premières
nations et des Inuits, les établissements d’enseignement postsecondaire, les
organismes de santé provinciaux et territoriaux et les associations
professionnelles en vue de l’élaboration de services de soutien à la formation et à
la planification et de la prestation de ces services aux planificateurs, aux
gestionnaires et aux fournisseurs de soins de santé des Premières nations et des
Inuits.

b) Établir des partenariats avec les organisations régionales et nationales de
services de santé des Premières nations et des Inuits en vue de la réalisation de
travaux de recherche et de développement visant à définir les exigences
(capacités) de base pour l’exécution de programmes de « mieux-être
communautaire », y compris les normes relatives au matériel, à
l’approvisionnement et aux installations, ainsi que des modèles d’infrastructure
adaptés à la situation de différentes catégories de collectivités des Premières
nations (petites collectivités rurales, éloignées, etc.) pour l’exécution et la gestion
de programmes. 

c) Établir une initiative portant sur les « pratiques exemplaires » ou les programmes
« exemplaires » qui produirait annuellement des études de cas présentant des
modèles réussis de programmes de « mieux-être communautaire » et/ou de
prestation.

d) Fournir un soutien financier et technique aux gestionnaires et aux fournisseurs de
soins de santé des Premières nations et des Inuits en vue de l’élaboration de
moyens d’offrir des possibilités pratiques de partager l’information, d’obtenir le
soutien des pairs et d’apprendre auprès des pairs.

e) Élaborer, en partenariat avec les collectivités des Premières nations et des Inuits,
des stratégies de formation, y compris des normes de formation, qui
permettraient de faire en sorte que les fournisseurs de soins de santé des
Premières nations et des Inuits puissent obtenir une formation reconnue adaptée
à leurs besoins et à leur situation.
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  Planification intergouvernementale 

Constatations

• Les collectivités ont établi des partenariats à l’échelle communautaire avec
d’autres programmes et d’autres agents de prestation de services. 

• Une minorité des collectivités ont établi des partenariats avec d’autres
collectivités autochtones, habituellement par le biais des conseils tribaux, en vue
de la prestation des services liés aux initiatives Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé. 

• Moins de 15 % des collectivités qui ont fait l’objet d’une visite ont établi des
relations de travail officielles à l’échelon du district ou de la région sanitaire au
sein du système de santé provincial et territorial.

• Les résidents des collectivités des Premières nations et des Inuits sont couverts
par les régimes provinciaux ou territoriaux d’assurance-santé, et tous les 
services de santé des Premières nations et des Inuits subissent l’incidence des
services de santé provinciaux et territoriaux dans une certaine mesure, et ont une
certaine incidence sur ceux-ci. 

• On a relevé un seul cas où des partenariats et des liens ont été établis à l’échelon
provincial plutôt qu’à l’échelon du district ou de la région sanitaire, parmi
l’échantillon des collectivités qui ont participé aux visites sur le terrain - la Régie
régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik. 

• Les Premières nations et les gouvernements fédéral et provinciaux ont des
questions et des préoccupations relatives aux domaines de compétence, dont il
faut tenir compte en vue de la planification et du maintien de partenariats.

Recommandation

No 10. Que les bureaux régionaux de la DGSPNI et les collectivités des Premières nations et
des Inuits travaillent avec les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé afin
d’établir des forums permanents de planification qui favorisent et complètent les
partenariats de planification et de prestation de services au niveau des districts et des
régions sanitaires au sein de chaque province et territoire.

Lors de la mise en oeuvre de cette recommandation, Santé Canada devrait envisager les
mesures suivantes : 

a) Élaborer, en partenariat avec les collectivités des Premières nations et des Inuits,
des stratégies régionales appropriées afin d’amorcer des discussions en vue de
l’adoption de mécanismes de planification provinciaux-territoriaux.



Évaluation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé 

de la DGSPNI

RAPPORT FINAL - - - mars 2005 - - - Page 172 de 235

b) Faire en sorte que les autres ministères fédéraux qui ont des programmes et des
responsabilités liés aux programmes de mieux-être communautaire participent
aux mécanismes de planification réunissant les Premières nations, les Inuits et
les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.
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ANNEXES

Annexe A : Principes du Programme de santé mentale

Document de référence de la note de bas de page 40 : (Voici la traduction du texte de l’énoncé
des principes du programme de santé mentale (Mental Health Agenda) mentionné dans le
document intitulé « Guidelines : Community Mental Health » de novembre 1994)

Principes directeurs

Il est donc recommandé d’élaborer la politique sur la santé mentale des Premières
nations et des Inuits en fonction des PRINCIPES prioritaires suivants :

• Il est reconnu que les conditions préalables permettant d’assurer la santé mentale
de tous comprennent une infrastructure adéquate, le développement économique
et l’éducation. 

• La responsabilité du gouvernement fédéral à l’égard de la santé mentale des
Premières nations et des Inuits consiste entre autres à faire en sorte que les
collectivités des Premières nations et des Inuits soient en mesure de planifier, de
concevoir, de mettre en oeuvre et d’évaluer des solutions adaptées à la culture et
à la collectivité au moyen des ressources nécessaires. 

• L’élaboration de programmes de santé mentale doit avoir lieu au rythme
déterminé par chaque collectivité des Premières nations et des Inuits; le contrôle
des programmes et des politiques qui régissent les initiatives communautaires
doit être exercé à l’échelon local, et il faut respecter les différences régionales en
ce qui concerne le rythme adopté. 

• Conformément au paragraphe 91(24) de l’AANB de 1867, il incombe au
gouvernement fédéral d’éliminer les obstacles que posent les sphères de
compétences qui peuvent empêcher les Premières nations et les Inuits de mettre
leurs solutions en œuvre.

• Le continuum de soins fourni dans le cadre des services de santé mentale
comprend un équilibre entre les cinq services essentiels préconisés par
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) : promotion, prévention, traitement,
soutien et soins de suivi.

(Source : Santé et Bien-être Canada, Agenda for First Nations and Inuit
Mental Health: Report of the Steering Committee, 24 juin 1991, p. 5.)
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Annexe B : NOTES HISTORIQUES

Ce bref historique traite des événements importants survenus dans le cadre de l’élaboration et
de la mise en oeuvre des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé,
et dans le cadre de l’exécution de celles-ci par la Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada depuis 1988, année où la politique sur le
transfert des services de santé a été annoncée, jusqu’à présent. Il fait également état de
quelques initiatives fédérales et d’autres faits nouveaux qui sont susceptibles d’avoir influé sur
l’orientation des programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. 

Une représentation graphique de ces faits nouveaux et de ces événements est jointe au présent
rapport.

LES INITIATIVES

Le Programme de santé mentale destiné aux Premières nations et aux Inuit, qui a été mené à
bonne fin au mois de juin 1991, a servi de fondement aux composantes du développement de
l’enfant et de la santé mentale de l’initiative Grandir ensemble. Ce programme a été exécuté par
un comité directeur composé de représentants de la Commission de la santé de l’Assemblée
des Premières nations et de hauts fonctionnaires de Santé Canada et d’Affaires indiennes et du
Nord Canada.

On a subséquemment élargi le comité afin d’inclure des représentants de plusieurs Premières
nations et d’une collectivité inuite du Labrador. Les travaux du comité, qui ont fait suite à une
étude de deux ans sur l’état de santé mentale des populations des Premières nations,
comprennent une série de consultations régionales.

Le comité définit comme suit la santé mentale :

[TRADUCTION]
Dans les collectivités inuites et dans celles des Premières nations,
on utilise l’expression « santé mentale » au sens large du terme
pour décrire les comportements favorisant une vie communautaire
harmonieuse où règne l’unité ainsi que l’absence relative de
multiples comportements déviants comme, par exemple, la
violence familiale, l’abus de substances psychoactives, la
délinquance juvénile et les comportements d’auto-destruction.
Cette notion ne se limite pas à l’absence de maux, de maladies ou
de dysfonctions; il s’agit d’un état de bien-être psychologique
holistique englobant l’esprit, le corps, les émotions et l’âme, et
favorisant le respect des traditions, de la culture et de la langue. La
santé mentale favorise la créativité, l’imagination ainsi que la
croissance personnelle et elle augmente la capacité de la
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collectivité, de la famille ou des individus d’interagir
harmonieusement et de réagir à la maladie et aux autres malheurs
d’une façon lénifiante qui permet de régler les différends de façon
constructive et qui favorise l’amélioration de l’activité fonctionnelle
et le développement sain de l’enfant.

Bien que cette définition de la « santé mentale » aille bien  au-delà
du sens général de l’absence de troubles psychiatriques pouvant
être diagnostiqués (qui appartiennent vraiment au domaine des
maladies mentales), ce domaine restreint doit tout de même être
inclus et abordé en raison des fardeaux individuels, familiaux et
sociaux qu’il impose.

Le rapport conclut ce qui suit :

[TRADUCTION]
Afin d’aborder efficacement l’état de santé mentale des collectivités
des Premières nations conformément aux principes des
programmes de politiques élaborés par les représentants des
Premières nations et des Inuits, le gouvernement fédéral doit
engager de nouvelles ressources et les allouer aux collectivités
des Premières nations et des Inuits de façon globale, intégrée,
ouverte et tout à fait souple, et de manière à atteindre les cinq buts
de programme :

a) planification et programmation axés sur la collectivité;

b) ressources humaines suffisantes et appropriées;

c) renforcement des familles;

d) services adéquats et appropriés pour les personnes atteintes de
maladies mentales et les personnes handicapées;

e) élaboration concertée de politiques et de structures.
.

Au mois de février 1992, le gouvernement fédéral a annoncé l’initiative Grandir ensemble.
L’initiative comprenait le programme de prestations pour enfants, l’annonce de la ratification de
la Déclaration des droits de l’enfant, un plan d’action pour les enfants du Canada et l’Initiative
pour le développement de l’enfant. Il s’agissait d’une stratégie pluriministérielle à volets multiples
dans le cadre de laquelle Santé Canada a joué un rôle de premier plan. 

Dans le cadre de la vaste Initiative pour le développement de l’enfant (IDE), Santé Canada a
reçu des ressources sur une base continue afin de fournir un soutien financier aux programmes
des Premières nations et des Inuits dans les domaines de la santé mentale communautaire, du
développement de l’enfant, de la prévention et du traitement de l’abus de solvants, de la
prévention des blessures, des compétences parentales et de la santé des bébés. Les
composantes de la santé mentale et du développement de l’enfant du programme de l’IDE
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visant les Premières nations et les Inuits ont été planifiées en tant que stratégies
interdépendantes visant à améliorer les connaissances et les compétences des personnes
travaillant dans les domaines de la santé mentale, du développement de l’enfant et de la vie
familiale, et d’élaborer des projets modèles de santé mentale axés sur la collectivité.

À la suite de l’annonce du nouveau programme, Santé Canada a établi un groupe de travail
composé de représentants du gouvernement fédéral, des Premières nations et des Inuits et
chargé d’élaborer un document-cadre concernant l’initiative qui est maintenant appelée
l’initiative Grandir ensemble. Ce processus a donné lieu à l’adoption du Program Framework for
the First Nations and Inuit Component Brighter Futures Child Development Initiative au mois
d’août 1993. Conformément aux recommandations contenues dans le Programme de santé
mentale destiné aux Premières nations et aux Inuit, ce document énonce les principes
opérationnels suivants pour les activités liées à l’initiative Grandir ensemble :

[TRADUCTION]
• Renforcer et appuyer l’enfant, la famille et la collectivité au moyen d’une

approche holistique. Le mieux-être communautaire est le point central, et
il faut reconnaître qu’il s’agit d’un domaine distinct qui est intégré à
d’autres programmes et services à l’échelon communautaire. 

• Programmes axés sur la collectivité. La force et la réussite de la
planification communautaire tiennent à la capacité des collectivités des
Premières nations et des Inuits à planifier, concevoir, mettre en oeuvre et
évaluer des solutions pertinentes au moyen des ressources nécessaires.
Les collectivités des Premières nations et des Inuits doivent en outre avoir
la possibilité d’élaborer des programmes répondant à leurs besoins
culturels.

• Programmes adaptés au rythme de la collectivité. L’élaboration des
programmes doit avoir lieu au rythme déterminé par chaque collectivité
des Premières nations et des Inuits. Le contrôle des programmes et des
politiques qui régissent les initiatives communautaires doit être exercé à
l’échelle locale. Il faut respecter les différences régionales en ce qui
concerne le rythme adopté ainsi que les contraintes financières.

• Continuum de soins. Le continuum de soins est un éventail de
programmes allant de la promotion et de la prévention jusqu’au traitement,
au soutien et aux soins de suivi.

• Participation communautaire. Le but est de faire participer tous les membres de la
collectivité à l’élaboration et à la mise en oeuvre des programmes.

• Coordination et liaison des activités de programmes. Pour réaliser
l’approche holistique, il est nécessaire que les éléments de programmes
soient coordonnés et liés non seulement les uns avec les autres, mais
aussi avec d’autres programmes communautaires tels que les
programmes de lutte contre la violence familiale, de prévention et de
traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies, et d’autres programmes de
santé et programmes sociaux et éducatifs.
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Le Cadre précise également les buts, la portée des activités admissibles et les résultats
escomptés de chacune des composantes de programmes. Il fournit en outre une orientation
concernant des questions telles que les critères d’admissibilité aux programmes et au
financement et les affectations de ressources.

L’affectation budgétaire quinquennale du programme Grandir ensemble totalisait 281 millions de
dollars. La plus grande partie de ces ressources – 145 millions de dollars  – a été consacrée à la
composante de la santé mentale communautaire et du développement de l’enfant. Une petite
partie des ressources a été conservée par l’administration centrale en vue des activités
exécutées à l’échelle nationale, tandis que le reste des ressources a été distribué aux Régions
selon une formule tenant compte des données démographiques relatives aux Premières nations
et aux Inuits et du nombre de collectivités « éloignées ». Conformément au plan global, chacun
des bureaux régionaux a subséquemment établi des formules aux fins de la répartition des
ressources à l’intention des collectivités, en collaboration avec les représentants des organismes
politiques et des collectivités des Premières nations et des Inuits.

Au cours de l’exercice 1992-1993, la Direction générale des services médicaux a mis en œuvre
des processus régionaux de planification stratégique comprenant la tenue de consultations
auprès des collectivités des Premières nations et des Inuits dans chacune des régions. En
outre, elle a alloué des ressources afin de fournir une aide financière aux collectivités des
Premières nations et des Inuits en vue de leur permettre d’effectuer leurs propres consultations
et d’élaborer des plans pour les activités et les programmes futurs. 

Au mois de juin 1994, afin notamment de répondre à l’inquiétude croissante soulevée par les
taux de suicide, en particulier chez les jeunes des Premières nations et les jeunes inuits, le
gouvernement fédéral a annoncé l’initiative Pour des collectivités en bonne santé.
L’initiative avait pour objet de fournir des ressources de programmation (30 millions de dollars
par année) afin de combler « les lacunes critiques dans les domaines de la santé mentale, de
l’abus de solvants et des soins infirmiers à domicile ».

La composante de la gestion de crise en santé mentale de l’initiative, qui était conçue pour être
administrée conjointement avec l’initiative Grandir ensemble, visait à :

• Donner accès à des services de counselling au sein de la collectivité et à l’extérieur de celle-ci;

• Fournir une formation aux membres de la collectivité et aux soignants
pour faire face aux situations de crise;

• Fournir des services d’intervention en situation de crise, notamment des
services d’évaluation et de counselling aux individus et aux familles
touchés par le suicide et d’autres crises qui traumatisent les collectivités;

• Offrir des services de soins de suivi et de réadaptation tels que des
services d’intervention post-traumatique aux personnes qui survivent à
une crise, afin de les aider à poursuivre le processus de guérison entrepris
dans les centres de traitement;

• Offrir une formation aux travailleurs communautaires concernant les
services décrits ci-dessus afin qu’ils puissent les fournir conjointement
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avec des professionnels de soins de santé mentale tels que des
psychologues.

Les mandats des programmes des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en
bonne santé n’ont fait l’objet d’aucune modification depuis leur mise en oeuvre, mis à part le fait
que la composante de l’abus de solvants de l’initiative Grandir ensemble a été transférée à
l’initiative Pour des collectivités en bonne santé lorsque celle-ci a été mise en oeuvre en 1994. 

FAITS ET ÉVÉNEMENTS NOUVEAUX

Transfert des responsabilités en matière de santé

Au mois de mars 1988, le gouvernement fédéral a annoncé la Politique sur le transfert des
services de santé visant à transférer les responsabilités relatives aux programmes de santé,
ainsi que le financement qui s’y rapporte, aux Premières nations. La politique fournit un cadre
grâce auquel les Premières nations peuvent, si elles le désirent, assumer le contrôle des
services de santé.

Le premier accord conclu en vertu de la politique sur le transfert a été signé par les
Attikamek-Montagnais au mois de juillet 1989. Dès 1994, 122 collectivités avaient conclu des
accords de transfert; et dès 2003, ce nombre s’était accru, pour atteindre 293 collectivités. 

Les Premières nations régies par des accords de transfert ont élaboré et géré des services de
santé dans le cadre d’une structure générale de responsabilisation. Cela signifie, par exemple,
que les Premières nations visées par un accord de transfert ont le pouvoir discrétionnaire
d’affecter des ressources de soins de santé transférées, telles que les ressources provenant
des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé, à d’autres priorités.

Réorientation de la DGSPNI

La mise en oeuvre de la politique sur le transfert offrait aux Premières nations des possibilités
d’accroître considérablement le degré d’autonomie qu’elles peuvent exercer dans le domaine
des soins de santé. Elle avait également des répercussions sur la structure et les opérations de
la Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits, ainsi que sur son budget
de fonctionnement.

Au mois de mars 1994, le Comité exécutif ministériel de la Direction générale a décidé que
celle-ci commencerait à planifier toutes ses activités en tenant compte des buts suivants :

• Le transfert de toutes les ressources actuelles destinées à la santé de la
Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits aux
collectivités des Premières nations et des Inuits selon un échéancier à
déterminer en consultation avec les Premières nations et les Inuits; 
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• La décharge de la Direction générale de la santé des Premières nations et
des Inuits de Santé Canada de la responsabilité de la prestation de
services de santé; 

• Le transfert de connaissances et de capacités aux collectivités des
Premières nations et des Inuits afin qu’elles puissent gérer et administrer
leurs ressources en santé;

• La réorientation du rôle de la Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits; la réorientation du rôle de Santé Canada qui tiendra
compte de l’orientation stratégique de la Direction générale de la santé
des Premières nations et des Inuits. 

Initiatives ciblées

De 1997 à 2000, la DGSPNI a mis en oeuvre un certain nombre d’initiatives portant sur des
conditions particulières qui ont une incidence sur la santé et le mieux-être des Premières nations
et des Inuits. En 1998, on a élargi le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones (PAPA)
afin d’inclure les collectivités des Premières nations vivant dans les réserves (PAPAR);
en 1998-1999, on a annoncé l’initiative de réduction de la consommation de tabac et les
initiatives sur le syndrome de l’alcoolisme foetal et sur les effets de l’alcool sur le
foetus (SAF/EAF) et en 1999, on a lancé une initiative visant à élargir le Programme canadien
de nutrition prénatale.

Examen du PNLAADA

En 1998, Santé Canada a procédé à l’« examen général » du Programme national de lutte
contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les Autochtones (PNLAADA). Parmi les
nombreuses observations et recommandations qui’il contient, le rapport fait ressortir la nécessité
de coordonner et/ou d’intégrer les services de traitement des toxicomanies, les services de
santé, les services sociaux et les autres services à la personne. En ce qui concerne la santé
mentale, le rapport contient l’observation suivante : [TRADUCTION] « Il s’avère difficile, voire
impossible, d’établir et de garder un équilibre parfait entre les programmes de santé mentale et
les programmes de lutte contre les dépendances. Il importe davantage de reconnaître la
nécessité d’un tel équilibre, ainsi que les rôles que doivent jouer ces deux types de programmes
pour favoriser la santé des individus, des familles, des collectivités et des peuples. »

Renforcement de l’obligation de rendre compte

Le rapport de 1997 du vérificateur général du Canada sur les programmes de Santé Canada
visant les Premières nations fait ressortir des lacunes liées à la gestion, par le Ministère, des
accords de contribution et des autres accords de financement. On y mentionne par exemple ce
qui suit : « Selon notre examen des programmes exécutés en vertu d’accords de contribution
distincts, nous avons remarqué que le lien entre le Ministère et la collectivité avait tendance à
disparaître une fois les accords signés. » 
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Le rapport de suivi de 2002 du vérificateur général du Canada fait état d’améliorations mais
indique que des problèmes se posent toujours dans ces domaines et dans d’autres domaines
qui influent sur l’administration des programmes tels que Grandir ensemble et Pour des
collectivités en bonne santé. Ces rapports et d’autres facteurs ont incité la Direction générale à
prendre des mesures pour accroître la surveillance des finances et des programmes concernant
les services de santé des Premières nations.

Commission royale sur les peuples autochtones

Le travail que la Commission royale sur les peuples autochtones a accompli, à partir de sa mise
sur pied jusqu’à la publication de son rapport final en 1996, a eu des répercussions importantes
sur les populations, les organisations et les gouvernements des Premières nations. Entre autres,
la Commission a exprimé son mécontentement de longue date et a créé de plus grandes
attentes en faveur de solutions aux problèmes liés, par exemple, à la qualité des soins de santé,
y compris les soins de santé mentale. En outre, les processus de la Commission ont donné
confiance aux dirigeants et aux fournisseurs de soins de santé des Premières nations et des
Inuits, qui désirent contribuer aux processus de développement communautaire et de guérison
qui comprennent des pratiques traditionnelles et respectent leurs cultures diversifiées. 

Fondation autochtone de guérison

Depuis sa création en 1998, la Fondation a appuyé quelque 1 300 projets et programmes. Un
grand nombre, sinon la plupart, de ces initiatives portent sur la « santé mentale » telle qu’elle est
définie dans le Programme de santé mentale destiné aux Premières nations et aux Inuit. Bon
nombre de ces projets ont créé des attentes en faveur de services permanents de santé
mentale pour lesquels aucun financement n’est disponible à l’heure actuelle auprès du
gouvernement fédéral ou des Premières nations.

Cadre de mieux-être mental

Le document intitulé « Mental Wellness Framework: a Discussion Document for Comprehensive
Culturally Appropriate Mental Health Services in First Nations and Inuit Communities » (2002) a
été rédigé par un groupe de travail réunissant des représentants de l’APN, de l’ITK et de la
DGSPNI. Ce groupe de travail a été créé afin d’examiner les questions touchant la santé
mentale et de faire des recommandations pour l’élaboration future de services de santé mentale
communautaire. Ce cadre avait notamment pour objet d’aider le gouvernement fédéral, l’APN et
l’ITK à faire valoir la santé mentale à titre de domaine de programmes obligatoire. 

Selon le cadre, les éléments d’une stratégie sur la santé mentale comprendraient des
composantes de programmes dans les domaines suivants :

• Formation / renforcement des capacités;

• Promotion / prévention;

• Traitement (intervention précoce, intervention en situation de crise,
guérison à long terme et soins de suivi); 
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• Réadaptation;

• Évaluation et recherche.
 

Table ronde Canada-Autochtones

Le 19 avril 2004, le premier ministre Paul Martin a rencontré les dirigeants de cinq organisations
nationales : l’Assemblée des Premières nations, l’Inuit Tapiriit Kanatami, le Ralliement national
des Métis, l’Association des femmes autochtones du Canada et le Congrès des Peuples
Autochtones. À la fin de la table ronde, le premier ministre s’est engagé a tenir des « tables
rondes sur les politiques sectorielles » portant sur les questions clés qui ont été soulevées au
cours de l’événement, dont l’une était la santé mentale.

De plus, les participants à la table ronde ont réclamé la prise de mesures pour la mise en oeuvre
d’une approche holistique (non panamérindienne) en matière de santé et de mieux-être qui
favorise l’établissement d’un équilibre entre la médecine occidentale et leurs valeurs culturelles
ainsi que leur connaissance traditionnelle de la médecine et de la guérison. On a également
mentionné la nécessité de veiller à ce que les enfants autochtones prennent un bon départ dans
la vie et de mettre l’accent sur le développement sain des enfants.
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APPENDICE A

Ce diagramme présente quelques-uns des principaux événements et des décisions mentionnés
dans le cadre de ce bref historique.
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Annexe C : ANALYSE DOCUMENTAIRE

Cette analyse documentaire a eu lieu dans le cadre de l’évaluation des initiatives Grandir
ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Elle a pour objet d’examiner des recherches,
des études et des rapports publiés, afin d’évaluer l’état des connaissances relatives à deux
vastes domaines. Premièrement, elle porte sur les données disponibles sur la nature et
l’incidence des questions touchant la santé mentale auxquelles les peuples des Premières
nations et les Inuits font face. Deuxièmement, elle vise à déterminer ce que l’on sait au sujet de
l’efficacité des services de santé mentale qui sont fournis aux résidents des collectivités des
Premières nations et des Inuits.

Méthode de recherche

L’équipe d’évaluation a utilisé deux stratégies pour cerner les recherches et les rapports publiés
ayant un lien avec les questions à l’étude. En premier lieu, l’équipe a interrogé les bases de
données en ligne diffusées par PUBMed/Medline et Ingenta, au moyen des mots clés suivants :
First Nations (Premières nations); Aboriginal (autochtone); native (indigène); Canada; mental
health (santé mentale); health promotion (promotion de la santé); treatment (traitement);
psychiatric (psychiatrique); psychological (psychologique); health promotion (promotion de la
santé); et treatment (traitement). Ces recherches ont permis de repérer au total 70 articles
publiés depuis 1993 dans des revues professionnelles et spécialisées canadiennes et
internationales.

L’équipe a ensuite examiné les résumés d’articles afin d’éliminer les éléments de nature
purement rédactionnelle ou contenant des renvois à des documents sur la santé mentale qui
sont accessoires au contenu de la publication. Cet exercice a permis de réduire le nombre de
documents à 51.

En second lieu, l’équipe d’évaluation a fait des recherches sur les sites Web des organismes
gouvernementaux fédéraux, provinciaux, territoriaux et régionaux responsables des services de
santé mentale, ainsi que sur les sites Web des centres et des instituts de recherche
universitaires et indépendants, des organisations représentatives des Autochtones, des
associations professionnelles et des organismes non gouvernementaux ayant un intérêt
manifeste à l’égard de la santé des Autochtones et/ou des questions touchant la santé mentale
de façon plus générale. 

Ces recherches ont été effectuées dans le but de repérer des rapports de recherche et/ou
d’évaluation, des bibliographies ayant trait aux questions relatives à la santé mentale chez les
Premières nations, ainsi que des rapports d’études de grande ampleur portant sur l’élaboration
et l’exécution de services de santé mentale destinés aux Premières nations. Ces recherches
n’ont pas fait ressortir de descriptions de programmes, d’information publique ou d’ouvrages
éducatifs.
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Une bibliographie, comprenant des résumés ou des sommaires tirés des publications qui ont été
repérées au moyen de ces méthodes, est jointe en annexe A.

Observation générale

La recherche documentaire révèle que la santé mentale des Premières nations et des Inuits a
fait l’objet de peu de recherches officielles. À titre d’exemple, les recherches effectuées dans la
base PubMed/Medline au moyen des mots clés « mental health » (santé mentale) et « Canada »
a fait ressortir 1 037 occurrences; le nombre d’occurrences a diminué, pour atteindre
15 occurrences au total une fois que l’on a élargi les critères de recherche en ajoutant le terme
« Aboriginal » (autochtone) en vue d’une seconde recherche, et ensuite les mots « First
Nations » (Premières nations) aux fins d’une troisième recherche.

Une minorité des publications scientifiques repérées lors de la recherche présentent des
données brutes et des constatations initiales, et aucune d’elle ne présente directement les
résultats d’études d’évaluation portant sur les programmes de santé mentale des Premières
nations, outre quelques initiatives de prévention du suicide. Les recherches réalisées sur les
sites Web ont donné des résultats similaires.

Analyse

Un membre de l’équipe d’évaluation a recueilli et lu chacune des publications repérées, afin d’en
extraire de l’information et des données intéressantes pour l’évaluation de la composante de la
santé mentale des initiatives Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé. Les
résultats de cette analyse sont exposés ci-dessous.
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ÉTAT DE SANTÉ MENTALE DES PREMIÈRES NATIONS

ET DES INUITS

Les données sur l’état de santé mentale des Canadiens ne sont pas facilement accessibles. La
plupart des estimations de l’incidence et de la prévalence des maladies et des troubles mentaux
dans l’ensemble de la population sont fondées sur les données relatives aux congés d’hôpitaux
ainsi que sur des enquêtes épidémiologiques et des projets de recherche. En se fondant sur ce
genre de données, Santé Canada estime que 3 % des Canadiens souffriront d’une maladie
mentale au cours de leur vie (Santé Canada, 2002).

Situation générale

Kirmayer (1998) signale que peu d’études épidémiologiques ont été effectuées sur la prévalence
des troubles mentaux au sein des populations autochtones. Deux des rapports de recherche,
qui ont été publiés au début des années 70, tendent à indiquer que la prévalence des troubles
variait, allant de niveaux comparables à ceux de l’ensemble de la population à des niveaux deux
fois plus élevés que ceux observés dans les collectivités non autochtones voisines. Le mieux
que l’on puisse dire pour le moment est peut-être qu’il serait raisonnable de présumer que l’état
de santé mentale des Premières nations et des Inuits est comparable à leur état de santé
générale par rapport à celui de l’ensemble de la population canadienne. 

Toutefois, un certain nombre d’études récentes portent sur la situation de groupes particuliers
en matière de santé mentale :

• Une Unité de recherche sur la culture et la santé mentale installée à Montréal (Kirmayer,
Brass et Tait) a constaté, à la suite d’une analyse secondaire de l’Enquête sur la santé
des Cris, de Santé Québec, que les niveaux plus élevés de détresse psychologique sont
associés aux personnes plus jeunes, au sexe féminin, à la perte précoce des parents ou
d’un membre de la famille et à un réseau social restreint (moins de cinq amis ou parents
proches). L’Unité signale également que les personnes qui ont fait plus que des études
primaires, en particulier les femmes, sont plus nombreuses à déclarer qu’elles éprouvent
un niveau de détresse élevé. Les auteurs laissent entrevoir que, dans le cas des
répondants d’âge moyen, ce phénomène pourrait être la conséquence de l’expérience
négative liée aux pensionnats. Les femmes plus jeunes et plus instruites, supposent-ils,
pourraient éprouver de la détresse en raison de conflits de rôles : les pressions
associées aux exigences et aux attentes relatives à leurs responsabilités
professionnelles ou scolaires entrent en conflit avec leurs responsabilités parentales et
leurs autres responsabilités familiales. En plus de préciser les risques de détresse
accrue, la recherche a fait ressortir deux facteurs de protection. En premier lieu, les
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personnes qui entretiennent une « bonne relation avec la collectivité » sont moins
susceptibles d’éprouver de la détresse. En second lieu, les chercheurs ont constaté que
le fait de « passer plus de temps dans la forêt » était associé à un état plus positif, en
particulier chez les hommes. L’effet bénéfique du temps passé dans la forêt était le plus
évident chez les hommes. Les auteurs mentionnent que les Cris qui ont participé à
l’enquête prennent part à des activités de chasse axées sur les aliments traditionnels, qui 
soutiennent « un mode de vie ayant une signification sociale et spirituelle qui contribue
au bien-être. » 

• Boothroyd et ses collaborateurs ont effectué une étude cas-témoin sur 71 Inuits qui se
sont suicidés entre 1982 et 1996 et sur 71 sujets témoins choisis parmi la population et
appariés selon le sexe, la collectivité de résidence et l’âge (écart de moins d’un an).
L’équipe a constaté, entre autres, que les gens qui se sont suicidés présentaient
beaucoup plus souvent des diagnostics à vie de dépression, de trouble de la
personnalité et/ou de trouble des conduites et des antécédents de maladies non
mentales et de blessures plus graves. En raison de tels antécédents médicaux, les
personnes qui se sont suicidées ont eu beaucoup plus de contacts avec le personnel
soignant et les services de soins de santé que le groupe témoin. Les auteurs sont d’avis
que cela signifie que le personnel médical de première ligne est bien placé pour repérer
les personnes qui risquent de se suicider. 

• Jette indique qu’une enquête générale sur la santé et le bien-être des Inuits du Nunavik
a permis de constater que les répondants éprouvent relativement peu de préoccupations
au sujet de leur santé physique, mais s’inquiètent beaucoup des problèmes de santé
mentale, notamment « la détresse psychologique, les pensées suicidaires et les
parasuicides ». 

• Corrado et Cohen ont étudié les dossiers de 127 survivants des pensionnats de la
Colombie-Britannique et ont constaté qu’environ 75 % des dossiers contiennent de
l’information sur l’état de santé mentale actuel des sujets. Cette information révèle que
les troubles les plus courants sont les suivants : syndrome de stress 
post-traumatique (SSPT) [64,2 %], problème de consommation abusive d’alcool ou
d’autres drogues (26,3 %), dépression majeure (21,1 %) et dysthymie (20 %). Comme
ces chiffres le laissent entendre, une forte proportion des sujets étaient atteints de deux
troubles ou plus. Par exemple, environ la moitié des personnes ayant reçu un diagnostic
de SSPT souffraient aussi d’un ou de plusieurs des troubles suivants : dépression
majeure; problème de consommation abusive d’alcool ou d’autres drogues; trouble de la
personnalité avec évitement et/ou un autre trouble. 

Vingt-deux pour cent (22 %) des dossiers contiennent des recommandations de
traitement en santé mentale, y compris la thérapie cognitive (46,4 %), le counselling en
établissement (28,4 %), la thérapie cognitivo-comportementale (25 %) et un traitement 
visant à aider le sujet à cesser d’avoir une image négative de soi (10,7 %). 

• L’examen de l’état de santé générale des populations autochtones fait souvent ressortir
les dimensions de la santé mentale d’autres préoccupations relatives aux maladies et à
la santé. Allard, Wilkens et Berthelot, par exemple, signalent que les décès accidentels
et les suicides représentent 40 % des taux de mortalité précoce relativement élevés des
populations comptant une forte proportion d’Autochtones. Daniel et ses
collaborateurs (2004) ont relevé des cas de conséquences possibles du tabagisme sur la
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santé mentale chez les résidents d’une collectivité des Premières nations. Dans l’analyse
de leurs constatations, ils mentionnent que le taux de tabagisme est beaucoup plus élevé
chez les populations autochtones que la norme canadienne. Iwasaki, Bartlett et O'Neil
indiquent que le diabète, ainsi que d’autres facteurs sociaux et économiques et facteurs
liés à la santé contribuent aux niveaux élevés de stress chez les femmes autochtones
atteintes de diabète. De même, Daniel et ses collaborateurs (2001) ont découvert des
signes de dépression et de capacités réduites de maîtrise de la situation chez les
résidents d’une collectivité des Premières nations qui sont atteints de diabète de type 2
ou qui risquent fortement de développer cette maladie. Encore une fois, l’incidence du
diabète de type 2 est élevée chez les populations autochtones.

Suicide 

Les taux de suicide, plus particulièrement chez les jeunes des Premières nations et des Inuits,
sont un sujet de préoccupation depuis un certain temps déjà, et sont l’une des raisons qui ont
motivé la création du programme Pour des collectivités en bonne santé vers le milieu des
années 90. Les données disponibles indiquent que ces taux, ajustés pour tenir compte de l’âge
et du sexe, sont nettement plus élevés que le taux général de suicide (Brant). Par exemple, au
Manitoba, des chercheurs ont constaté que les taux de suicide normalisés selon l’âge pour la
période de 1988 à 1994 se situaient, respectivement, à 31,8 et 13,6 pour 100 000 habitants par
année chez les peuples autochtones et les non-Autochtones (Malchy), tandis que Archibald et
Grey signalent des taux beaucoup plu élevés dans les régions où habitent les Inuits : au
Nunavik, 82, au Nunavut, 77,4, et dans les T.N.-O., 18. 

Il est important de reconnaître que les taux et les risques de suicide semblent varier
considérablement à l’échelle du pays, et d’une collectivité à l’autre. Au Québec, par exemple,
des recherches menées par l’Unité de recherche sur la culture et la santé mentale de l’Institut de
psychiatrie communautaire et familiale auprès des collectivités inuites du Nunavik (Nord du
Québec) ont révélé des taux élevés d’idées suicidaires et de tentatives de suicide chez les
adolescents et les jeunes adultes, tandis que ce n’est pas le cas de la population crie 
(Kirmayer, Brass et Tait). Les recherches menées par Chandler et Lalonde auprès des
Premières nations en Colombie-Britannique ont fait ressortir de grandes variations dans les taux
de suicide entre diverses collectivités. Leur étude révèle que les taux étaient très élevés dans
certaines collectivités comparativement à celui de l’ensemble de la population canadienne, mais
que 111 des plus de 200 bandes n’ont enregistré aucun suicide chez les jeunes au cours d’une
période de cinq ans. Les 111 bandes représentaient un peu moins de la moitié de tous les
jeunes des Premières nations de la Colombie-Britannique. 

Certaines données indiquent par ailleurs que le fait de comprendre le suicide en se fondant sur
l’ensemble de la population ne constitue peut-être pas un fondement fiable pour comprendre le
suicide chez les jeunes Autochtones. Enns et ses collaborateurs ont examiné l‘intention
suicidaire chez un groupe de 77 adolescents ayant été hospitalisés à la suite d’une tentative de
suicide et ont décelé des indices selon lesquels le désespoir était le prédicteur significatif de
l’intention suicidaire chez les patients de race blanche, tandis que l’humeur dépressive était le
seul prédicteur significatif chez le groupe autochtone.
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Facteurs influant sur l’état de santé mentale

Un certain nombre de rapports et d’études visaient à jeter de la lumière sur les facteurs qui
contribuent aux taux élevés de prévalence et d’incidence des troubles mentaux chez les
Premières nations et les Inuits. Le thème le plus important qui s’est dégagé de cette
documentation a trait aux conséquences de la situation culturelle et politique des peuples et des
collectivités des Premières nations et des Inuits.

Dans l’article intitulé « The Mental Health of Aboriginal Peoples: Transformations of Identity and
Community », Kirmayer, Brass et Tait indiquent que la colonisation et le contact culturel ont eu
des effets complexes et souvent dévastateurs sur les structures communautaires, l’état de santé
mentale et l’identité individuelle et collective. Ces derniers, et d’autres chercheurs (Bartlett; Elias;
Chandler et Lalonde) affirment que la santé d’une collectivité est liée au degré de contrôle local
et de continuité culturelle dont elle jouit.

Les recherches menées par Chandler et Lalonde ont fourni des preuves quantitatives qui
appuient cette opinion. Ils ont étudié la possibilité que la « continuité culturelle » – c’est-à-dire
l’impression que l’on éprouve concernant la survie à long terme de la collectivité – constitue un
facteur de protection contre le suicide. Plus précisément, ils ont entrepris de « démontrer que le
risque de suicide chez les jeunes des Premières nations est fortement associé aux façons dont
ces jeunes personnes s’y prennent pour acquérir et défendre un sentiment d’identité qui leur
permet de survivre à titre de personnes permanentes ou numériquement identifiables en dépit
de changements personnels et culturels qui sont souvent profonds. » Les chercheurs affirment
que les explications courantes du suicide chez les jeunes – dépression, isolement social ou
autres facteurs personnels ou interpersonnels – sont inadéquates et ne sont pas de bons
prédicteurs des taux de suicide. Afin de mettre leur hypothèse à l’épreuve, ils ont recueilli des
données sur les suicides et sur des facteurs communautaires concernant toutes les Premières
nations de la Colombie-Britannique. Voici les variables « communautaires » qu’ils ont utilisées :

a) preuve que des bandes particulières ont pris des mesures pour obtenir le titre
ancestral de leurs terres traditionnelles;

b) preuve de la récupération de certains droits à l’autonomie gouvernementale
auprès des organismes gouvernementaux;

c) services d’éducation contrôlés par la collectivité; 

d) services de police et de protection contre l’incendie contrôlés par la collectivité; 

e) services de santé contrôlés par la collectivité;

f) preuve qu’il existe des « installations culturelles » qui les aident à préserver et à
enrichir leurs vies culturelles.
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Les chercheurs ont conclu que la présence plus marquée de ces conditions au sein d’une
collectivité est associée à une diminution « importante sur le plan clinique » du taux de suicide
chez les jeunes et que ces conditions sont des facteurs de protection importants. « L’exercice de
l’autonomie gouvernementale, par exemple, était associé à une diminution de 85 % du risque
relatif de suicide. En ce qui concerne le reste des variables, les diminutions en pourcentage du
risque relatif étaient les suivantes : revendications territoriales, 41 %; éducation, 52 %; santé,
29 %; installations culturelles, 23 %; et services de police et de protection contre l’incendie,
20 %. »

Facteurs influant sur la réussite des programmes

La documentation fait état de divers facteurs associés à la réussite des services de santé
mentale et de mieux-être dans les collectivités des Premières nations et des Inuits. 

  Taille

La taille de la collectivité a un éventail de répercussions sur les services de santé mentale et
autres, et la plupart des collectivités des Premières nations et des Inuits sont petites.
Quarante-trois pour cent (43 %) des collectivités des Premières nations installées dans les
provinces et au Yukon comptent 400 habitants ou moins, et 34 % abritent de 401 à
1 000 habitants (Lemchuk-Favel). Peu importe leur emplacement géographique, les collectivités
dont la population est peu importante ne peuvent, de façon pratique, élaborer et maintenir des
programmes de santé mentale autonomes. Elles sont souvent obligées de se limiter à des
programmes dont chaque employé remplit deux fonctions ou plus (Kirmayer, 1998) et/ou de
prendre d’autres mesures telles que l’établissement de programmes multi-communautaires par
l’intermédiaire des conseils tribaux ou des services de santé régionaux, ou l’établissement de
partenariats officiels avec des organismes provinciaux ou non gouvernementaux (Schmidt;
Lemchuk-Favel).

  Éloignement

Les collectivités éloignées, qui sont également petites en général, font face à des défis
supplémentaires. Santé Canada indique que 35 % des collectivités des Premières nations sont
classées comme étant éloignées, c’est-à-dire que leurs habitants doivent parcourir plus de
90 kilomètres pour se rendre à l’hôpital et/ou obtenir les services d’un médecin. En outre,
environ 60 % de ces collectivités comptent sur des services de transport aérien pour assurer
l’arrivée de professionnels de la santé dans la collectivité ou pour transporter des patients vers
des services extérieurs, y compris les services d’urgence.
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Même lorsqu’elles sont capables de justifier et d’établir des services locaux, les collectivités
éloignées doivent faire face à des taux de roulement élevés du personnel et ont de la difficulté à
recruter du personnel compétent possédant les aptitudes et les connaissances nécessaires pour
combler les besoins de la collectivité. Par exemple, les pénuries de personnel infirmier dans ces
collectivités sont chroniques. En 1999, environ 45 % des postes en soins infirmiers dans les
collectivités éloignées des Premières nations dans les provinces étaient vacants ou dotés de
façon temporaire (Lemchuk-Favel). 

Un autre défi que les collectivités éloignées, et de nombreuses petites collectivités qui ont
facilement accès aux services offerts en zones urbaines, doivent relever tient au fait qu’un grand
nombre des modèles de services de santé mentale généralement reconnus ne comblent pas
leurs besoins. Le concept de la réadaptation psychiatrique, par exemple, est un élément
important de la philosophie et des programmes de santé mentale communautaire.
Malheureusement, comme de nombreuses stratégies de santé mentale, ce concept est fondé
sur un ensemble d’hypothèses d’ordre urbain, y compris des hypothèses selon lesquelles la
collectivité dispose d’une gamme d’options de logement permettant de répondre aux besoins
divers et changeants des patients, d’une gamme de possibilités d’emploi, et qu’elle est en
mesure de fournir un accès raisonnable aux services de soutien tels que des hôpitaux ou des
cliniques psychiatriques, des services sociaux et autres services du même genre (Schmidt).
Étant donné que les collectivités éloignées ne peuvent pas satisfaire à ces hypothèses de base,
leurs résidents font face à des taux plus élevés d’hospitalisation (Dairymple).

Une collectivité isolée tente actuellement de régler ce problème en mettant sur pied un service
spécialisé. La Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik a élaboré, grâce
au Fonds pour l’adaptation des services de santé, un programme qu’elle décrit comme un
système intégré à l’intention des personnes ayant des problèmes sévères et persistants de
santé mentale. La Régie a ouvert un « centre de réinsertion » à Inukjuak, en collaboration avec
des fournisseurs de services locaux. Le centre offre des soins 24 heures par jour dans un cadre
structuré aux personnes ayant besoin des services suivants : soins de courte durée en
établissement; soins de longue durée en établissement; soins de relève; intervention en situation
de crise; programmes de jour; suivi en milieu communautaire (Dion Stout et Kipling, 2002).

  Anonymat 

En raison de la taille de la collectivité et des liens de parenté, les fournisseurs de services et les
clients de nombreuses collectivités des Premières nations et des Inuits ne bénéficient pas de la
protection de la vie privée et de l’anonymat dont jouissent leurs homologues des milieux
d’envergure supérieure et urbains. On a constaté que lorsque les travailleurs en santé mentale
sont membres de la collectivité qu’ils servent, les clients ont souvent l’impression que leur vie
privée et leurs renseignements personnels sont menacés. En même temps, l’absence
d’anonymat peut imposer des pressions considérables aux travailleurs, et même les isoler au
sein de leurs propres collectivités. Les situations où les clients et les travailleurs des services de
santé partagent une histoire et une vie sociale communes peuvent fournir un milieu
thérapeutique à certaines personnes, mais cela constitue très souvent un obstacle pour les
personnes qui recherchent une aide afin de surmonter des troubles mentaux. Dans ces
circonstances, les gens qui en ont la possibilité peuvent choisir de chercher de l’aide à l’extérieur
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des services communautaires (Kirmayer, 1998; Maar).

  Recrutement et conservation du personnel des services de santé

La documentation laisse entrevoir que les services de santé des Premières nations et des Inuits
ont beaucoup de difficulté à recruter et à conserver du personnel compétent en matière de santé
(Lemchuk-Favel; Dion Stout; Minore et Boone). L’examen des projets appuyés par le biais du
Fonds pour l’adaptation des services de santé (FASS) a révélé que les responsables d’un
certain nombre de projets n’ont pas pu trouver ou conserver du personnel et ce, même en
offrant des incitatifs spéciaux. À titre d’exemple des problèmes éprouvés sur le plan de la
dotation, en particulier dans le Nord, un projet envisagé au Nunavut n’a pu être mis sur pied
parce que les gestionnaires ont tout simplement été incapables de recruter une infirmière
praticienne pour combler un poste clé. De même, les responsables d’un projet de la Régie
régionale de la santé de Lakeland n’ont pas réussi à attirer des candidats qualifiés pour recruter
une infirmière ou un infirmier en poste éloigné. Ils croient que cela est en partie attribuable à
l’isolement professionnel auquel le titulaire du poste aurait fait face. Les responsables d’un
certain nombre d’autres projets prévus dans le cadre du FASS ont signalé le même genre
d’expériences en matière de recrutement du personnel (Dion Stout). 

Des chercheurs du Manitoba signalent qu’au cours d’une période de 20 ans, la plupart des
médecins recrutés pour travailler auprès d’un organisme fournissant des services aux Premières
nations sont restés moins de deux ans. La raison la plus courante des départs anticipés a trait à
des difficultés liées à l’administration (Kelly). Une équipe qui a examiné les taux de conservation
des médecins et du personnel infirmier en Alaska a signalé que le manque d’installations
médicales adéquates, l’isolement professionnel, les services de soutien restreints, les milieux
organisationnels inadéquats, les charges de travail et les demandes de temps excessives, les
perspectives de revenu limitées, l’absence de possibilités sociales, culturelles et éducatives, et
l’influence des conjoints sont des facteurs qui ont contribué aux départs anticipés survenus dans
cette province (Fisher).

Les défis liés au recrutement et à la fidélisation de personnel compétent ne se limitent pas aux
professionnels « extérieurs ». Les responsables d’un projet mené dans le cadre du Fonds pour
l’adaptation des services de santé ont aussi eu de la difficulté à recruter et à conserver une
main-d’oeuvre locale. Les gestionnaires du projet ont signalé que certains employés préféraient
travailler à temps partiel afin de pouvoir s’acquitter de leurs responsabilités familiales et
participer à des activités traditionnelles, tandis que d’autres sont partis en raison de situations de
crise personnelles et d’autres problèmes. Cette situation a donné lieu au rapport final proposant
de consacrer au moins de six à huit mois au processus de recrutement dans les petites
collectivités qui ne disposent pas de personnel expérimenté, et de fournir une formation en
cours d’emploi dans le cadre de ce processus (Dion Stout et Kipling, 2002).

Les chercheurs qui connaissent bien la prestation de services de santé dans les collectivités des
Inuits et du Nord ont constaté que les services offerts dans les collectivités éloignées sont
souvent fournis par du personnel de passage qui collabore avec des travailleurs
communautaires locaux qui manquent de formation, ne reçoivent aucun soutien et sont
fréquemment placés dans une situation sociale intenable pendant qu’ils travaillent dans leurs
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propres collectivités et parmi les membres de leur propre famille (Kirmayer, 1998). Ces
situations ne sont pas propices à une solide prestation de programmes ni à la création de
conditions de travail permettant de favoriser le maintien en poste du personnel.

L’épuisement professionnel des employés a été mentionné à titre de facteur dans la
conservation des employés dans le cadre de plusieurs études et rapports, y compris le rapport
sur la création du centre de réinsertion du Nunavik. Les auteurs du rapport en question ont
recommandé que les professionnels de la santé participant à l’initiative travaillent régulièrement
« par rotation » à l’intérieur et à l’extérieur de la collectivité (Dion Stout et Kipling, 2002). Lane a
conclu que l’épuisement professionnel chez le personnel de première ligne des programmes de
guérison est attribuable aux charges de travail et à la difficulté de maintenir des limites
professionnelles. Clements a également constaté, lorsqu’elle a examiné les besoins de
formation des travailleurs en santé mentale des Premières nations du Manitoba, que
l’épuisement professionnel du personnel causé par les problèmes liés au fait que les travailleurs
jouent simultanément le rôle d’aidants et de membres de la collectivité soulève une importante
préoccupation.

  Langue

La langue est un aspect important à prendre en considération dans la prestation de tout service,
mais plus particulièrement dans le domaine de la santé mentale. Peu de gens son capables de
discuter aisément de leurs émotions et de leurs pensées intimes dans une langue seconde,
même s’ils la maîtrisent bien. Des chercheurs qui ont travaillé dans le Nord du Québec signalent
que peu de professionnels de la santé parlent les langues locales, une situation qui peut
entraver la prestation des services (Kirmayer, 1998; Kaufert). Le recours à des traducteurs dans
un milieu clinique, qui est la seule solution de rechange lorsque le travailleur en santé mentale
ne parle pas la langue du patient, peut être délicat. En outre, la traduction peut être sujette à
caution même lorsque le traducteur possède les connaissances techniques pertinentes
(Manson, Cattarinicha).

  Culture

La culture et les traditions des collectivités des Premières nations et des Inuits et des questions
connexes sont fréquemment mentionnées dans les publications portant sur la santé mentale.
Ces mentions peuvent prendre diverses formes allant d’observations qui confirment l’importance
des services adaptés à la culture (p. ex., Mussell) à des observations qui reflètent des débats et
des recherches complexes d’ordre ethnologique (p. ex., Kirmayer, Fletcher, Corin et Boothroyd;
Adleson, 2000). 

Les cultures des collectivités des Premières nations et des Inuits ont diverses répercussions sur
l’élaboration et l’exécution des services de santé mentale car les gens de différentes cultures ont
différentes perceptions de ce qu’est la santé mentale et de ce qui constitue des formes
d’intervention acceptables. Par exemple, Kirmayer, Fletcher, Corin et Boothroyd ont examiné les
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concepts de la santé mentale et de la maladie mentale chez les Inuits du Nunavik afin de
documenter les connaissances et les pratiques de ceux-ci et d’informer les travailleurs et les
planificateurs des services de santé mentale. À la suite de leurs recherches, ils ont recommandé
l’établissement de programmes d’éducation communautaire afin d’améliorer le dépistage, le
traitement et la réadaptation des personnes atteintes de troubles psychiatriques graves, ainsi
que l’élaboration de services améliorés d’intervention communautaire et professionnelle à
l’intention des personnes aux prises avec des crises de la vie.

Cattarinicha, Gibson et Cave ont constaté que les instruments standard servant à évaluer la
capacité mentale ne conviennent pas aux aînés autochtones de l’Alberta parce que le contenu
de ces instruments n’est pas adapté ou pertinent à leur culture. Ils signalent également que la
structure des instruments ne se prête pas non plus à l’évaluation de certains aînés autochtones
dont l’éthique traditionnelle englobe des valeurs telles que la non-compétitivité.

L’étude menée par Minde et Minde sur les enfants d’une collectivité crie du Nord du Québec
laisse entendre que les classifications diagnostiques standard ne sont peut-être pas des outils
d’évaluation efficaces en ce qui concerne les populations autochtones. Leur recherche a révélé
que « 51 % des enfants ne peuvent recevoir un diagnostic du DSM-III-R, mais les symptômes
d’ordre comportemental fréquemment graves qu’ils manifestent pourraient être classés en
fonction de cinq types de perturbations socioculturelles », ce qui les a menés à conclure qu’« il
faut élaborer une classification diagnostique des troubles psychiatriques chez l’enfant à
l’intention des enfants autochtones. »

Hotson, MacDonald et Martin, faisant état des recherches qu’ils ont effectuées sur les soins
palliatifs destinés aux résidents des Premières nations du Nord du Manitoba, ont fait remarquer
que la prestation de soins adaptés à la culture consiste entre autres à veiller à ce que les
patients aient accès à des services traditionnels sur demande. Les chercheurs ont conclu qu’il
n’est pas nécessaire que le personnel médical connaisse en détail les pratiques culturelles et
traditionnelles de prestation de soins au patient, à condition qu’il soit disposé à accepter les
conseils donnés par le patient et d’autres personnes. Ils suggèrent néanmoins que l’orientation
communautaire des fournisseurs de soins de santé de l’extérieur devrait permettre d’offrir des
soins mieux adaptés à la culture. Les recommandations relatives aux orientations
« communautaires » reflètent la constatation selon laquelle chaque collectivité a des croyances
et des situations qui lui sont propres. Kelly, qui a réalisé une étude sur les médecins non
autochtones exerçant au sein des Premières nations du Manitoba, recommande aussi que les
médecins reçoivent une « orientation officielle concernant l’histoire et les politiques de la
collectivité, suivie d’un encadrement et d’une rétroaction de la part d’autres fournisseurs de
soins de santé et des membres de la collectivité des Premières nations, ce qui pourrait aider les
nouveaux médecins lorsqu’ils commencent à exercer leur profession au sein des collectivités
autochtones. »

Le fait que les cultures, ainsi que les croyances et les attentes culturelles à l’égard des pratiques
de guérison traditionnelles varient considérablement d’une collectivité à l’autre est mentionné
dans plusieurs publications (Benoit et collaborateurs, 2003; Brady; Brant; Couture; Grey;
Lemchuk-Favel; Kirmayer, 1998; Smye). Adelson (1998) rapporte que les pratiques de guérison
des collectivités cries contemporaines intègrent des idées issues des traditions cries, du
christianisme, du paramérindianisme et de la psychologie populaire. De même, les individus
peuvent partager ou non les croyances et les attentes culturelles dominantes de leur collectivité.
(Hotson MacDonald et Martin). De plus, à l’instar de toutes les cultures, les cultures des
Premières nations et des Inuits évoluent et changent constamment. À vrai dire, certains
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observateurs suggèrent que le fait le plus frappant concernant l’histoire récente de la plupart des
collectivités autochtones est la rapidité avec laquelle les changements sociaux et culturels sont
survenus, une expérience qui a remis en question l’identité autochtone et a créé des écarts
dramatiques entre les générations. 

Questions relatives aux programmes et aux services de santé mentale

Lors de l’examen de la documentation effectué en vue du présent rapport, on a dégagé et étudié
un certain nombre de questions qui ont des répercussions directes sur la conception,
l’élaboration et l’exécution de services de santé mentale dans les collectivités des Premières
nations et des Inuits.

  Guérison traditionnelle

Un volume relativement élevé de documents traitent de la guérison et des connaissances
traditionnelles, bien qu’une bonne part de ceux-ci soient d’ordre ethnologique ou
anthropologique. Peu de publications portent expressément sur des questions liées au rôle des
pratiques de guérison traditionnelle dans les programmes de santé mentale et aucune d’elles ne
fait état de recherches visant à examiner les résultats obtenus par les individus ou les
collectivités.

Cela dit, la majorité des chercheurs semblent s’entendre sur le fait que l’intégration des
enseignements et des pratiques traditionnels offre des avantages aux individus et aux
collectivités, plus particulièrement pour ce qui est d’affirmer l’identité et la prise en charge de soi.

Le rapport provisoire de la Fondation autochtone de guérison indique qu’un grand nombre des
projets qu’elle finance appuient la guérison traditionnelle et le recours accru à des guérisseurs, à
des aînés et à des enseignements culturels. Quelques-uns des projets regroupent des
approches traditionnelles et occidentales en matière de guérison. Les auteurs du rapport sont
d’avis qu’il faut recueillir davantage d’information sur la fusion des approches traditionnelles et
occidentales.

Certains projets étaient axés sur l’aspect thérapeutique de la guérison traditionnelle, mais de
nombreux autres projets visaient à ce que la culture et les traditions jouent un rôle de soutien :
recours à des aînés pour enseigner les façons de faire traditionnelles dans les écoles;
excursions et camps sur les terres; activités sociales telles que des fêtes et des danses visant à
rassembler les gens. Dans certains cas, le fait d’offrir des possibilités de célébrer l’histoire et la
culture de la collectivité était considéré comme un moyen de surmonter les conflits au sein de la
collectivité. Les auteurs ont conclu que « dans l’ensemble, il est clair que les activités culturelles
favorisent un sentiment accru de fierté personnelle et communautaire et le mieux-être, en plus
de constituer un fondement solide pour la guérison. » (Kishk Anaquot Health Research).

Dans Le balisage de l’expérience de guérison, Lane fait état de cinq secteurs d’activité dans
lesquels les croyances et les pratiques traditionnelles jouent un rôle important : participation aux
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activités de guérison traditionnelles et culturelles; camps et programmes en pleine nature axés
sur la culture; programmes de traitement et de guérison; counselling et travail; et développement
communautaire. Le rapport présente également plusieurs exemples de programmes de guérison
récents qui illustrent les différentes approches.

Kirmayer (1998) et Wardham discutent, dans un certain nombre de publications, de l’élaboration
et des répercussions d’approches « panamérindiennes » en matière de guérison qui allient des
pratiques traditionnelles, telles que les sueries et les cercles de guérison, et des méthodes
conventionnelles de traitement et de psychothérapie. Un grand nombre de ces approches ont
été élaborées et popularisées par des centres de traitement dirigés par des Autochtones.

Un rapport rédigé à l’intention de l’Organisation nationale de la santé autochtone examine la
nature et la portée des connaissances et des pratiques de la médecine et de la guérison
traditionnelles en plus d’explorer des questions portant sur l’éthique et sur les droits de propriété
intellectuelle ainsi que la question à savoir s’il y aurait lieu de rémunérer les aînés et les
guérisseurs. Le rapport comprend un résumé des consultations nationales menées auprès
d’aînés autochtones, qui ont donné lieu à un éventail tout aussi diversifié de recommandations
(Martin Hill).

  Formation

Le sujet de la formation destinée au personnel de la santé mentale et des domaines connexes
est traité sous différentes perspectives dans la documentation.

Une étude de l’Association des infirmières et infirmiers autochtones du Canada (AIIAC) indique
que les infirmières et infirmiers autochtones règlent des questions critiques liées à la santé
mentale, à l’abus de l’alcool et d’autres substances, à la violence, aux mauvais traitements et
aux effets post-traumatiques. L’enquête menée auprès des membres de l’Association a fait
ressortir la nécessité de créer un milieu d’apprentissage sûr où les infirmières et les infirmiers
œuvrant dans des conditions semblables pourrait travailler ensemble. L’étude recommande la
création d’un programme spécialisé de cours d’été à l’intention du personnel infirmier
autochtone et non autochtone qui travaille au sein des collectivités des Premières nations et des
Inuits, un programme qui sera conçu pour combler les lacunes de la formation et du
perfectionnement professionnel actuels des infirmières et des infirmiers (AIIAC).

Minore et Boone indiquent que les services de soins de santé offerts aux Premières nations
dans le Nord de l’Ontario sont habituellement fournis par de petites équipes interdisciplinaires
composées de professionnels, dont la plupart ne sont pas autochtones, qui travaillent avec du
personnel paraprofessionnel recruté au sein de la collectivité. Ils disent que ce modèle a été
adopté afin de compenser l’absence de professionnels disposés à travailler dans les collectivités
éloignées et afin de surmonter les obstacles interculturels. À leur avis, il s’agit du seul modèle
pratique qui est disponible à l’heure actuelle. À la suite des recherches qu’ils ont effectuées
dans le Nord de l’Ontario, ils ont indiqué que les programmes de formation actuellement offerts
au personnel de la santé mettent l’accent sur le perfectionnement des compétences cliniques
mais ne préparent pas les étudiants à travailler dans de tels endroits et ne préparent pas les
professionnels à travailler de façon efficace dans ce milieu, et que les programmes d’éducation
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en sciences de la santé doivent offrir une formation qui les préparera à le faire « afin de faire en
sorte que les ressources humaines en santé disponibles – tant professionnelles que
paraprofessionnelles – réalisent leur plein potentiel et soient en mesure de combler les besoins
des populations clientes autrement mal desservies ».

Hogan et Barlow ont examiné les résultats des programmes de formation des conseillers, qui
ont été exécutés dans deux collectivités des Premières nations dans le Sud de l’Alberta. L’un
des programmes est conçu pour préparer les conseillers d’orientation paraprofessionnels, et
l’autre est un programme de deux ans menant à un diplôme en travail social. Les programmes
d’enseignement sont fondés sur un programme d’étude existant menant à un diplôme en
services sociaux du Mount Royal College. La collecte de données effectuée aux fins de la
recherche comprend l’examen de documents, y compris des évaluations des formateurs par les
étudiants, des entrevues menées auprès d’informateurs clés avec des administrateurs, des
coordonnateurs et des formateurs, et des groupes de discussions formés d’étudiants. Les
chercheurs ont mentionné que les expériences passées des étudiants en matière d’éducation,
en particulier l’expérience qu’ils ont vécue dans les pensionnats, est une question dont il faut
tenir compte lors de la conception et de l’exécution des programmes de formation. À cette fin,
disent les auteurs, il faut notamment intégrer des processus et des possibilités de guérison à
l’intention des étudiants dans le plan de formation. Ils ont également mentionné la nécessité
d’aborder les questions entourant la tension engendrée par le désir de préserver la culture
traditionnelle et par le désir de participer en même temps aux programmes d’éducation
généraux. Le rapport conclut que les programmes de formation des conseillers fournissent une
formation correspondant aux attentes des étudiants sur le plan de l’apprentissage et qu’ils
pourraient constituer un « pont vers des possibilités d’études supérieures ». Néanmoins,
l’élaboration de programmes en fonction de la culture des Premières nations représente un défi
constant et il est nécessaire d’intégrer les concepts de guérison et une approche holistique de
l’apprentissage.

Les recherches qui portent sur les besoins en formation des travailleurs des services de santé
mentale des Premières nations du Manitoba ont fait ressortir six domaines qu’un programme
d’études devrait englober : compétences en counselling; théorie et pratique en santé mentale;
compétences en rédaction et concernant les fonctions d’agent; compétences en éducation du
public; compétences en développement communautaire; formation spirituelle et traditionnelle.
Les recherches ont également révélé que les travailleurs de la santé mentale communautaire
des Premières nations ont aussi besoin de relations de travail continues avec leur équipe
communautaire (aînés, grand public) et avec les spécialistes des services de santé mentale
généraux aux fins de supervision et de consultation permanentes en matière de formation
(Clements).

D’après le rapport de l’Examen des services de santé mentale de la Région du Manitoba de
Santé Canada, les informateurs clés dans le cadre des recherches étaient unanimement
d’accord au sujet de l’importance de la formation continue des travailleurs communautaires. Les
chercheurs ont signalé que des possibilités acceptables de formation sont offertes, mais ils ont
constaté qu’un certain nombre d’obstacles entravent la formation, y compris des contraintes
financières et la difficulté d’établir les calendriers de formation lorsque les travailleurs n’ont pas
de personnel de relève. Ils ont également indiqué que les travailleurs considèrent comme un
frein l’absence de toute mesure de reconnaissance officielle des réalisations accomplies en
matière de formation, qu’il s’agisse d’échelles de salaires reconnaissant et récompensant la
formation ou de possibilités d’agrément ou de reconnaissance de la compétence professionnelle
grâce auxquelles ils seraient mieux en mesure d’essayer d’obtenir un avancement professionnel
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ou une rémunération améliorée (Migone, O’Neil et Wilkie).

POSSIBILITÉS D’AMÉLIORATION

Plusieurs des publications examinées dans le cadre de la présente analyse documentaire
présentent des recommandations proposées afin d’améliorer l’état de santé mentale global des
peuples et des collectivités des Premières nations et des Inuits ou afin d’améliorer la qualité et
l’accessibilité des services de santé mentale pour cette population. Nous présentons brièvement
ci-après les propositions et les recommandations en question.

  Développement communautaire et autodétermination

Comme nous l’avons mentionné antérieurement, Chandler et Lalonde affirment qu’il existe des
liens importants entre l’état de santé mentale des membres de la collectivité et le degré
d’autonomie que la collectivité a atteint. D’autres sources se font l’écho de ce thème, affirmant
que le renforcement des collectivités, la décolonisation, l’autosuffisance, l’autonomie politique et
les expressions similaires de l’autodétermination sont des facteurs importants qui contribuent au
bien-être des individus et des collectivités des Premières nations et des Inuits. Elles font donc
valoir que le développement communautaire, l’autonomie gouvernementale et d’autres formes
d’autonomisation sont essentiels à la guérison de la collectivité et au mieux-être des individus
(Adelson, 1998; Dickson; Dion Stout et Kipling, 2003; Hanson; Kristiann; Simpson et Cargo;
Smye et Mussell).

  Prévention du suicide

Kirmayer, Boothroyd, Laliberté et Simpson ont passé en revue des documents de recherche afin
de dégager des stratégies efficaces de prévention du suicide à l’intention des collectivités des
Premières nations et des Inuits du Québec. L’information et les publications proviennent de
bases de données universitaires, de divers organismes gouvernementaux et non
gouvernementaux s‘intéressant au suicide et à la prévention du suicide et d’autres sources,
y compris la Commission royale sur les peuples autochtones. La stratégie de recherche a été
conçue pour cerner les programmes qui ont été élaborés ou adaptés à l’intention des
populations autochtones et/ou des collectivités éloignées, qui comportent des mesures visant les
jeunes et qui comprennent la promotion générale de la santé mentale. Vingt-neuf programmes
ont été répertoriés. La liste englobe plusieurs entités administratives autres que le Canada. En
se fondant sur les descriptions des programmes et sur les évaluations disponibles, l’équipe a
sélectionné neuf de ces programmes à titre de modèles pertinents que les collectivités des
Premières nations et des Inuits peuvent envisager.

Le rapport conclut que la prévention efficace du suicide doit faire partie d’une « stratégie de
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promotion de la santé mentale comportant plusieurs volets et faisant appel à la participation de
l’ensemble de la collectivité » et qui prévoirait un mécanisme de coordination central. On
y indique plus précisément que les programmes efficaces de prévention primaire du suicide
dans les collectivités des Premières nations et des Inuits doivent comprendre les éléments
suivants : formation des jeunes comme conseillers auprès de leurs pairs; programmes d’études
comportant un enseignement sur la santé mentale et le patrimoine culturel; programmes de
loisirs et de sports; ateliers sur la dynamique de la vie, la résolution de problèmes et la
communication; ateliers sur les compétences parentales; groupes de soutien pour les personnes
et les familles à risque; programmes culturels pour l’ensemble de la collectivité; collaboration
entre les professionnels de la santé, des services sociaux et de l’éducation au sein de la
collectivité; formation d’aidants professionnels et non professionnels en promotion de la santé
mentale. En plus de ces activités, les chercheurs recommandent que l’on intègre les services
d’intervention à la stratégie de prévention et que la composante de l’intervention comprenne la
prestation de formation aux fournisseurs de soins primaires, un service d’écoute téléphonique
régional, des services d’intervention immédiate en situation de crise et des services d’évaluation
et d’intervention pour les parents des jeunes à risque. 

Dans son rapport intitulé Savoir et agir : la prévention du suicide chez les jeunes des Premières
nations, le Comité consultatif sur la prévention du suicide a formulé 30 recommandations visant
à améliorer les services de prévention du suicide et d’intervention destinés aux Premières
nations. Les recommandations portent sur un éventail de questions concernant le financement,
la recherche et le développement, et une de ces recommandations est « que Santé Canada, en
partenariat avec les Premières nations, lance des projets pilotes, à l’aide d’une méthodologie
formelle de développement communautaire, afin de faire participer les collectivités dans le but
d’élaborer des interventions qui utilisent les capacités, les ressources et les atouts existants
d’une collectivité pour aider les jeunes à risque, et qu’on demande à des intervenants habiles à
utiliser ces approches d’orienter ce processus. » Le Comité propose en outre que les
collectivités qui ne possèdent pas la capacité interne d’élaborer de telles stratégies reçoivent un
appui pour recruter des intervenants extérieurs afin de les aider à exécuter le processus
d’élaboration (Santé Canada, vers 2003).

  Pratiques exemplaires

Aucune des publications examinées au cours du présent exercice ne fait ressortir des pratiques
exemplaires relativement aux programmes de santé mentale en vigueur au sein des collectivités
des Premières nations et des Inuits. Tenant compte du fait que l’orientation générale de
l’élaboration des services de santé mentale destinés aux Premières nations et aux Inuits met
l’accent sur les approches holistiques intégrées, on croit que les facteurs qui pourraient être
associés à des programmes efficaces de santé et de mieux-être de façon plus générale ont une
pertinence immédiate ici.

Lemchuk-Favel et Jock signalent que les systèmes de santé autochtones établis qui sont
adaptés, durables, accessibles et axés sur la clientèle partagent les caractéristiques suivantes :

• Auto-prise en charge - Prise en charge des services de santé par les
Autochtones. 
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• Approche holistique - L’holisme et le mieux-être sont intégrés dans la conception
des programmes communautaires, depuis les soins aux patients jusqu’à
l’intégration administrative des services de santé et des services sociaux et à la
planification intégrée avec les services de logement et de formation, les services
judiciaires, correctionnels et scolaires et d’autres services communautaires. 

• Synergie des philosophies traditionnelles et occidentales en matière de santé -
On peut combiner les pratiques de guérison traditionnelles aux approches
médicales occidentales en vue d’élaborer des approches spécifiquement
autochtones en matière de soins de santé. 

• Soins primaires - Le système de santé est centré sur les soins primaires fournis
par des équipes multidisciplinaires liées à des ressources en santé externes. 

• Collaboration avec les services provinciaux - Il existe des relations de travail avec
les systèmes de soins de santé externes (provinciaux/territoriaux).

• Prestation intégrée des services de santé - Des partenariats en vigueur entre des
collectivités autochtones procurent des économies d’échelle.

• Réforme administrative - Les responsables du système de santé doivent rendre
des comptes à la collectivité et aux bailleurs de fonds.

La Région sanitaire Regina-Qu’appelle a commandé deux documents sur les « pratiques
exemplaires ». L’un d’eux présente une analyse des pratiques exemplaires associées aux
« centres d’excellence » et l’autre porte sur les pratiques exemplaires des principaux
programmes de santé et de guérison autochtones au Canada. Dans son rapport intitulé 
« Improving First Nations and Métis Health Outcomes: A Call to Collaborative Action »,
l’organisme dit en substance que les pratiques exemplaires qui s’appliquent aux programmes de
santé et de guérison autochtones sont les suivantes :

• Le but est d’assurer l’équité - Le programme vise à faire en sorte que les peuples
autochtones obtiennent des résultats équitables sur le plan de la santé et sur le
plan social. Les rôles et les processus de groupe sont fondés sur l’équité et
l’impartialité;

• Le concept sous-jacent de la santé est holistique - Tous les aspects du
programme sont fondés sur un concept holistique de la santé qui : 1) tient compte
des dimensions physiques, émotionnelles, mentales et spirituelles de la santé;
2) reconnaît l’interdépendance des individus, des familles, des collectivités et de
l’environnement;

• Les programmes sont ancrés dans la culture - Tous les aspects du programme
(dotation, installations, gouvernance, programmes, etc.) mettent en valeur les
cultures et l’identité autochtones. Cela comprend la participation active des aînés
et celle des guérisseurs traditionnels, ainsi que l’importance de la guérison
traditionnelle et du savoir autochtone dans la démarche;

• Les stratégies sont fondées sur la reconnaissance de l’importance de la
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collaboration et des partenariats - Tous les aspects du programme mettent en
valeur le fait que la collaboration et les partenariats interdisciplinaires et
multisectoriels constituent le fondement de la réussite des initiatives de santé et
de guérison autochtones. 

• La collectivité a voix au chapitre - Les programmes sont des programmes
communautaires qui reflètent les priorités de la collectivité, et sont assortis de
l’obligation de rendre des comptes à la collectivité. Les politiques en place et la
gouvernance exercée assurent non seulement la participation de la collectivité,
mais donnent aussi voix au chapitre et des responsabilités aux collectivités en ce
qui a trait aux orientations de programme. 
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La guérison est autant un phénomène personnel et spirituel qu’un processus de
rétablissement social et politique. Cette séance porte principalement sur les processus
actifs de guérison, mais la prémisse sous-jacente est que la guérison concerne tout
autant le fait de surmonter un traumatisme personnel que la vitalité des collectivités, et
l’essence même de l’identité dans une réalité canadienne autochtone de plus en plus
complexe. Si la guérison autochtone et spirituelle soulève des débats à l’échelon
communautaire, elle est en même temps de mieux en mieux acceptée et fait des
adeptes dans un nombre croissant de collectivités à l’échelle du Québec – autrement
dit, le mouvement croissant vers la guérison suscite différentes réactions.

4. ADELSON, N. “Being Alive Well”: Health and the Politics of Cree Well-Being Anthropological
Horizons. University of Toronto Press, 2000.

Le document « "Being Alive Well": Health and the Politics of Cree Well-Being » est une
analyse critique, du point de vue de l’anthropologie médicale, de la théorie de la santé
dans le contexte des sciences sociales, visant tout particulièrement les Cris de la Baie
James dans le Nord du Québec. Dans ce document, les auteurs affirment que les
définitions de la santé ne reflètent pas simplement la solidité physiologique mais
communiquent de plus vastes réalités culturelles et politiques. Le livre débute par un
traité sur l’étude de la santé dans le contexte des sciences sociales et souligne la
nécessité d’une compréhension plus large des paramètres culturels de toute définition
de la santé.

À la suite d’un chapitre qui donne les grandes lignes de l’histoire de la région et des
gens de Whapmagoostui (Great Whale River), Adelson présente les fondements
symboliques sous-jacents du concept cri de la santé ou « Miyupimaatisiiun ». Le point
central de ce livre est une étude ethnographique des Cris de Whapmagoostui et de leur
concept particulier de la « santé » (miyupimaatisiiun ou « bien vivre »). Ce concept est
modelé par l’histoire, les pratiques culturelles et le monde contemporain des Cris,
y compris les préoccupations fondamentales qu’ils éprouvent au sujet de leurs terres et
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de leur culture. Dans le contexte contemporain, la santé – ou plus précisément le fait de
« bien vivre » – pour les Cris de Great Whale est une fusion intime du bien-être sur les
plans social, politique et personnel, reliant ainsi chaque être à une réalité sociopolitique
plus vaste (note de l’éditeur).

5. ALLARD, Y.E., R. WILKINS, J.M. BERTHELOT. « Mortalité prématurée dans les régions
sociosanitaires à forte population autochtone ». Rapports sur la santé, 15(1) (janvier 2004),
51-60. 

Objectifs : Comparer le nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP) avant
l’âge de 75 ans dans les régions sociosanitaires à forte population autochtone, selon la
cause de décès, au nombre observé pour les autres régions sociosanitaires. 

Sources de données : Les constatations sont fondées sur les données sur la mortalité
de 1995 à 1997 tirées de la Base canadienne de données sur l’état civil, et sur les
prévisions démographiques de 1995, 1996 et 1997 à l’échelon des régions
sociosanitaires.

Techniques d’analyse : On a calculé le nombre d’APVP selon l’âge et le sexe pour deux
groupes de régions sociosanitaires : les 18 régions sociosanitaires à forte population
autochtone (19 % ou plus) et les 120 autres régions sociosanitaires, qui comptent une
population autochtone moins nombreuse. On s’est fondé sur les différences relevées
sur le plan des taux et des ratios des taux d’APVP pour comparer les deux groupes.

Principaux résultats : Le taux d’APVP pour 1 000 années-personnes à risque pour
toutes les causes de décès était environ 50 % plus élevé dans les régions
sociosanitaires à forte population autochtone que dans l’autre groupe. Près de 40 % du
nombre total d’APVP des régions sociosanitaires à forte population autochtone sont
attribuables à des blessures, notamment au suicide et à des accidents d’automobile.

6. ARCHIBALD, L. et R. GREY. Evaluation of models of health care delivery in Inuit regions.
Inuit Tapirisat du Canada/Santé Canada, 2000. 

7. BARTLETT, J.G. « Involuntary cultural change, stress phenomenon and aboriginal health
status ». Canadian Journal of Public Health, 94(3) (mai-juin 2003), 165-7, 232.

8. BENOIT, C., D. CARROLL, M. CHAUDHRY. « In search of a healing place: Aboriginal
women in Vancouver's Downtown Eastside ». Soc. Sci. Med. 56(4) (février 2003), 821-33.
(Département de sociologie, Université de Victoria, C.P. 3050, Victoria
[Colombie-Britannique], Canada V8W 3P5. cbenoit@uvic.ca)

La recherche sur la prestation générale des services de santé dans les zones urbaines
du Canada révèle que les Autochtones doivent affronter des obstacles redoutables
pour obtenir rapidement des soins adaptés à leur culture. Au cours de la dernière
décennie, les centres urbains de santé autochtone (CUSA) ont été mis sur pied pour
répondre aux besoins sanitaires non comblés des Autochtones vivant dans les zones
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métropolitaines du pays. Ces recherches visaient à combler les lacunes de la
documentation en sciences sociales quant à la façon dont les CUSA répondent aux
préoccupations de santé des femmes autochtones. Cette recherche avait pour objet de
donner voix au chapitre aux femmes autochtones et à cette fin, de leur demander si les
services professionnels et les programmes d’éducation pertinents qui leur sont
nécessaires pour combler leurs besoins en matière de soins de santé sont offerts en
zone urbaine. On a utilisé une approche d’étude de cas, selon laquelle on a organisé
trois groupes de discussion distincts avec des femmes autochtones faisant partie de la
clientèle de la Vancouver Native Health Society (VNHS) et de son organisation soeur,
Sheway, et des femmes qui habitaient dans le quartier Downtown Eastside (DTES) de
Vancouver. En outre, on a tenu vingt-cinq entrevues semi-structurées auprès du
personnel de la VNHS, de fournisseurs de soins de santé, de représentants
gouvernementaux et de dirigeants communautaires dans le domaine des soins de
santé (total n = 61). Les constatations indiquent qu’en dépit des efforts déployés dans
divers secteurs pour exprimer les préoccupations sociales et de santé des populations
marginalisées du pays, ce n’est pas le cas des femmes autochtones vivant dans l’une
des villes les plus prospères du Canada. De nombreuses femmes autochtones ont
exprimé avec force le souhait que l’on établisse un lieu de guérison fondé sur un
modèle de soins dans le cadre duquel leurs préoccupations de santé seraient
satisfaites d’une manière intégrée et dans le cadre duquel elles seraient respectées et
auraient la possibilité de façonner et d’influencer la prise de décision relative aux
services qui ont une incidence sur leur propre guérison.

9. BOONE, M., B. MINORE, M. KATT, P. KINCH. « Strength through sharing: interdisciplinary
teamwork in providing health and social services to northern native communities ».
Canadian Journal of Community Mental Health, 16(2) (automne 1997), 15-28. 

La prestation des services de santé et des services sociaux aux Premières nations du
Nord du Canada est minée par le fait qu’il arrive souvent que les professionnels de
l’extérieur et les paraprofessionnels des collectivités ne respectent pas leurs capacités
mutuelles ou ne comprennent par leurs rôles mutuels et par conséquent, qu’ils ne
travaillent pas bien ensemble. Ce document explore les causes personnelles,
professionnelles et situationnelles au moyen d’exemples de soins de santé mentale
offerts dans la zone de Sioux Lookout dans le Nord-Ouest de l’Ontario. Affirmant que le
recours à une approche d’équipe interdisciplinaire est la solution idéale et, peut-être, le
seul moyen concret de fournir les services essentiels, les auteurs suggèrent des
moyens d’assurer une collaboration plus efficace.

10. BOOTHROYD, L.J., L.J. KIRMAYER, S. SPRENG, M. MALUS, S. HODGINS. « Completed
suicides among the Inuit of northern Québec, 1982-1996: a case-control study ». Canadian
Medical Association Journal, 165 (6) (18 septembre 2001), 749-755.

Contexte : Le taux de suicide chez les Inuits du Canada a atteint un niveau alarmant au
cours des dernières années, et le taux de suicide chez les Inuits du Nord du Québec a
augmenté depuis 1982. Nos objectifs étaient de décrire les caractéristiques des Inuits
qui se sont suicidés au Nunavik entre 1982 et 1996, et de déterminer les antécédents
et les variables en corrélation avec les suicides.
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Méthodes : Nous avons effectué une étude cas-témoin sur 71 Inuits qui se sont
suicidés entre 1982 et 1996 et sur 71 sujets témoins vivants choisis parmi la population
et appariés selon le sexe, la collectivité de résidence et l’âge (écart de moins d’un an).
Nous avons examiné des dossiers médicaux complets pour recueillir des données sur
les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents médicaux et psychiatriques,
les séparations vécues durant l’enfance et les antécédents familiaux, ainsi que sur
l’utilisation des services de soins de santé.

Résultats : La plupart des sujets étaient des hommes de 15 à 24 ans. Les deux
principales méthodes de suicide sont la pendaison (dans 39 cas [54,9 %]) et l’utilisation
d’une arme à feu (dans 21 cas [29,6 %]). Environ 33 % de ces personnes avaient
communiqué avec du personnel médical au cours du mois ayant précédé leur décès.
Les sujets étaient beaucoup plus nombreux que les sujets témoins à présenter un
diagnostic psychiatrique à vie (dépression et/ou trouble de la personnalité et/ou trouble
des conduites) [rapport de cotes [RC] 4,3 [intervalle de confiance (IC) à 95 % 1,2-15,2])
et d’avoir des antécédents de symptômes psychiatriques, de troubles (y compris
l’inhalation de solvant) ou de traitement (RC 3,5 [IC à 95 % 1,4-8,7]). Les sujets avaient
souffert de types de maladies non psychiatriques et de blessures plus graves que les
sujets témoins (p = 0,04). Les sujets ont eu beaucoup plus de contacts avec les
services de soins de santé au cours de leur vie que les sujets témoins (p = 0,01) et
étaient plus susceptibles que les sujets témoins d’avoir eu des contacts avec les
services de soins de santé au cours de l’année qui a précédé leur décès (p = 0,03),
même lorsque les diagnostics psychiatriques étaient pris en compte lors de l’analyse de
régression conditionnelle (RC 1,02 [IC à 95 % 1,01-1,04] et 5,0 [IC à 95 % 1,07-23,7]
respectivement).

Interprétation : Étant donné que les sujets ont eu des contacts fréquents avec les
services de soins de santé, le personnel soignant de première ligne est peut-être bien
placé pour repérer les personnes qui risquent de se suicider.

11. BRADY, M. « Culture in treatment, culture as treatment. A critical appraisal of developments
in addictions programs for indigenous North Americans and Australians ». Soc. Sci. Med.,
41(11) (décembre 1995), 1487-98. (Australian Institute of Aboriginal and Torres Strait
Islander Studies, Canberra [Australie]).

Les peuples autochtones de l’Australie et de l’Amérique du Nord établissent depuis
déjà plusieurs années des mesures d’intervention novatrices dans le domaine des
toxicomanies – qui consistent à intégrer des pratiques de guérison traditionnelles et des
valeurs culturelles dans des programmes occidentaux – bien que ce processus ait été
élaboré plus à fond au Canada et aux États-Unis qu’en Australie. Grâce à un processus
de diffusion culturelle, les Autochtones australiens ont intégré de nombreuses idées
tirées de modèles de traitement autochtones canadiens. Par conséquent, les
Autochtones australiens préconisent l’adoption du traitement en établissement qui fait
appel à des formes adaptées des 12 étapes des Alcooliques anonymes. Ce document
examine du matériel comparatif sur l’utilisation de la culture comme forme de guérison
et retrace le fondement de l’argument selon lequel l’intégrité culturelle peut servir de
mesure préventive ou même d’agent de guérison dans le traitement des toxicomanies
et de l’alcoolisme. Il s’agit d’un grand progrès qualitatif de la notion actuellement
reconnue universellement selon laquelle le traitement et la réadaptation des peuples
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autochtones doivent être adaptés à la culture. Les directeurs des traitements destinés
aux Autochtones font cependant face à certains dilemmes lorsqu’ils tentent de mettre
en oeuvre ces approches syncrétiques, compte tenu des aspects des contextes
culturels qui peuvent favoriser la consommation de drogues ou d’alcool au lieu d’en
décourager l’utilisation. En outre, les Amérindiens ont à leur disposition un riche
patrimoine de techniques de guérison collectives; certaines de ces techniques (telles
que la suerie) ont été adaptées et ont été intégrées au traitement de l’abus de solvants
chez les adolescents, et de l’abus de l’alcool chez les adultes. En Australie, par contre,
les techniques de guérison traditionnelles se prêtent moins bien à une adaptation. Les
peuples autochtones n’essaient pas, ni sur un continent ni sur l’autre, d’adapter les
modèles d’intervention généraux récents à leurs besoins (tels que le traitement bref),
une situation qui attire présentement l’attention internationale dans le cadre des
recherches sur les toxicomanies et le traitement de celles-ci.

12. CATTARINICH, X., N. GIBSON, A.J. CAVE. « Assessing mental capacity in Canadian
Aboriginal seniors ». Soc. Sci. Med., 53(11) (décembre 2001), 1469-79. (Département de
sociologie, Facultés des études supérieures et de la recherche, Université de l’Alberta,
Edmonton [Canada]).

Au cours des dernières années, des chercheurs et des praticiens ont commencé à
modifier les instruments d’évaluation cognitive existants et à élaborer de nouveaux
outils afin d’accroître l’exactitude des évaluations de la capacité mentale chez les aînés
dans des contextes interculturels. En se fondant sur une analyse documentaire et sur
des consultations tenues auprès des membres du comité autochtone d’évaluation des
capacités à l’hôpital Royal Alexandra à Edmonton (Canada), au cours de l’été 1998, les
auteurs affirment que le processus d’évaluation des capacités ainsi que le contenu des
instruments d’évaluation posent un problème. L’article résume les difficultés que les
différents degrés d’acculturation au sein des groupes autochtones et entre ceux-ci
créent en ce qui concerne les évaluations cognitives. L’article recommande les
mesures que les professionnels de la santé mentale peuvent prendre afin d’élaborer
des stratégies d’évaluation efficaces à l’intention des aînés autochtones, qui reflètent à
la fois le contenu et les processus d’interaction caractérisant leurs orientations
culturelles traditionnelles.

13. CHANDLER, M.J. et C. Lalonde. « Cultural continuity as a hedge against suicide in
Canada's First Nations ». Transcultural Psychiatry, 35.2 (1998), 191-219.

14. CLEMENTS, K. Assessing the Training Needs of First Nations Mental Health Workers in
Manitoba (mémoire de maîtrise, Département d’anthropologie, Université du Manitoba),
1997. 

Dans le passé, peu de services de santé mentale étaient offerts dans les collectivités
des Premières nations du Manitoba, mais à l’heure actuelle, les Premières nations
élaborent des approches novatrices en matière de santé mentale qui conviennent tout
particulièrement à leurs collectivités. On a besoin de travailleurs communautaires
qualifiés pour travailler dans le cadre des approches en pleine évolution des Premières
nations en matière de santé mentale, mais quelles sont les compétences et la
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formation spécialisées que ces travailleurs doivent posséder? On peut trouver les
réponses à cette question dans les connaissances de ceux qui oeuvrent déjà au sein
des services de santé et des services sociaux des Premières nations, c’est-à-dire dans
les connaissances de ceux qui participent au processus d’élaboration des approches de
leurs collectivités en matière de santé mentale. Dans le cadre d’entrevues ouvertes, on
a posé les questions suivantes à des membres de trois collectivités établies sur des
réserves du Manitoba : Qu’est-ce que la santé mentale? Quels sont les problèmes de
santé mentale relevés dans leurs collectivités? Quelles en sont les causes et quelles
sont les solutions à ces problèmes? Quelle formation et quelles compétences les
travailleurs en santé mentale des Premières nations doivent-ils posséder? Quels sont
les attributs d’un aidant efficace? De quel soutien les aidants ont-ils besoin?

15. CORRADO, R., et I. COHEN. Profils de la santé mentale d’un échantillon d’Autochtones de
la  Colombie-Britannique survivants du régime canadien des pensionnats. La Fondation
autochtone de guérison, 2003.

16. COUTURE, J.E. « Comments on Hollow Water Community Healing », dans KIRMAYER,
L.J., M.E. MACDONALD, G.M. BRASS (éditeurs), The Mental Health of Indigenous Peoples:
Proceedings of the Advanced Study Institute. Programme d’été en psychiatrie sociale et
culturelle de l’Université McGill et équipe de recherche en santé mentale autochtone, Institut
de psychiatrie communautaire et familiale, Département de psychiatrie, Université McGill.

17. COX, J., G.W. BOTA, M. CARTER, J.A. BRETZLAFF-MICHAUD, V. SAHAI, B.H. ROWE.
« Domestic violence. Incidence and prevalence in a northern emergency department ».
Canadian Family Physician. (Département de médecine familiale, Hôpital régional de
Sudbury [Ontario]).

Objectif : examiner l’incidence et la prévalence des actes de violence familiale à l’égard
des femmes qui se présentent aux services d’urgence. 

Conception : étude de cohorte prospective visant à déterminer l’état de santé et
l’exposition à la violence familiale.

Contexte : service d’urgence hospitalier situé dans une zone urbaine du Nord du
Canada. 

Participantes : échantillon aléatoire de femmes âgées de plus de 16 ans qui se
présentent au service d’urgence pour une raison quelconque.

Principales mesures des résultats : variables démographiques, exposition à la violence
familiale. 

Résultats : cinq cent soixante-dix-sept (577) [32 %] des 1 800 sujets possibles ne
satisfaisaient pas aux critères d’inclusion. Neuf cent quatre-vingt-trois (983) [80%] des
1 223 sujets qui restaient ont accepté de participer. L’âge moyen était de 41 ans,
135 participantes (14 %) sont autochtones, et 546 (56 %) étaient mariées. Dans
l’ensemble, 725 participantes (74 %) avaient un partenaire au moment de l’évaluation.
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L’incidence des actes de violence familiale ayant donné lieu à une visite au service
d’urgence le jour de l’évaluation se situe à 2 %. Parmi les femmes ayant un partenaire,
66 (9 %) avaient déjà été menacées ou blessées par celui-ci. La prévalence à vie de la
violence familiale était de 51 %; 40 % des femmes avaient subi des actes de violence
familiale physique. La prévalence sur une année était de 26 %. 

Conclusion : L’incidence de la violence familiale était moins élevée que prévu; la
prévalence de la violence familiale était élevée.

18. DALRYMPLE, A.J., J.J. O'DOHERTY, K.M. NIETSCHEI. « Comparative analysis of Native
admissions and registrations to northwestern Ontario treatment facilities: hospital and
community sectors ». Canadian Journal of Psychiatry, 40(8) (octobre 1995), 467-73.
(Hôpital psychiatrique de Lakehead, Thunder Bay [Ontario]).

Objectif : étudier les admissions de personnes autochtones et non autochtones aux
services de soins psychiatriques actifs dans la région du Nord-Ouest de l’Ontario
en 1992. 

Méthode : répéter une étude menée de 1986 à 1987 comparant les admissions de
personnes autochtones à celles de personnes non autochtones aux services de soins
psychiatriques actifs dans la région du Nord-Ouest de l’Ontario en 1992 et examiner les
inscriptions de personnes autochtones auprès des organismes de santé mentale
communautaire au cours des six premiers mois de 1993.

Résultats : l’analyse comparative des admissions à l’hôpital a révélé ce qui suit : le taux
d’admission des Autochtones continue de dépasser de 33 % le taux auquel on pouvait
s’attendre compte tenu de la répartition de la population; la dépression semble être
sous-diagnostiquée chez les Autochtones; ces derniers continuent d’être hospitalisés
principalement pour des raisons autres que des affections psychiatriques graves; l’abus
d’alcool ou d’autres drogues et les antécédents judiciaires sont couramment en cause;
ils demeurent hospitalisés deux fois plus longtemps que les sujets témoins non
autochtones correspondants; ils viennent plus souvent de milieux ruraux; ils sont moins
nombreux à faire l’objet d’un suivi par le service de consultations externes et sont plus
nombreux à être sous la surveillance du système de justice pénale. L’examen des
inscriptions auprès des organismes de santé mentale communautaire a révélé ce qui
suit : la même surreprésentation des Autochtones; les troubles de l’humeur et de la
pensée qui se manifestent chez les Autochtones de ce secteur sont identiques à ceux
des non-Autochtones; la durée de leur hospitalisation est similaire. L’hôpital
psychiatrique semble fournir un traitement au niveau des soins actifs non pas pour
traiter les maladies psychiatriques graves conformément à son mandat, mais pour des
raisons d’admission atypiques qui résultent d’un bouleversement économique, social et
culturel. Il se peut que la dépression atypique soit sous-diagnostiquée chez la
population autochtone hospitalisée. Lorsqu’on leur demande la raison de leur
traitement, le profil diagnostique des Autochtones et des non-Autochtones est identique
en ce qui a trait aux dimensions de l’humeur et de la pensée.

Conclusion : il n’y a pas eu de changement appréciable au cours des cinq années
quant à la façon dont les Autochtones utilisent les services psychiatriques de l’hôpital. Il
se peut que les stéréotypes culturels influent de façon inappropriée sur l’établissement
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des diagnostics chez les Autochtones. L’accroissement du contrôle exercé par les
Autochtones sur les programmes de traitement et le développement communautaire
peut constituer une solution partielle. Le recours à des organismes communautaires
dûment mandatés et responsables (non spécialisés, et adaptés à la culture) aidera à
réduire les hospitalisations inutiles.

19. DANIEL, M., M.D. CARGO, J. LIFSHAY, L.W. GREEN. « Cigarette smoking, mental health
and social support: data from a northwestern First Nation ». Revue canadienne de santé
publique, 95(1) (janvier-février 2004), 45-9. (Département de médecine sociale et
préventive, Université de Montréal, succursale centre-ville, Québec.
mark.daniel@umontreal.ca).

Contexte : la prévalence du tabagisme est élevée dans un grand nombre de
collectivités autochtones du Canada; il n’est pas rare que les taux atteignent 50 %. Les
maladies liées au tabagisme représentent un fardeau lourd chez les Autochtones du
Canada. Les recherches menées auprès d’autres populations ont révélé un lien entre la
dépression et le tabagisme. On ne sait pas si le tabagisme influe sur la santé mentale
ou émotionnelle des Premières nations du Canada, et cette étude visait à répondre à
cette question. Il faut comprendre les liens entre l’affect et le tabagisme pour élaborer
des interventions anti-tabac.

Méthodes : une enquête à l’échelon communautaire sur les maladies chroniques au
sein d’une Première nation salish d’une zone rurale de l’intérieur de la
Colombie-Britannique (région du Plateau) a permis de recueillir des données sur les
catégories de tabagisme et des mesures psychosociales incluant la dépression, la
maîtrise de la situation, l’équilibre émotif et le soutien social. Les personnes interrogées
vivaient dans des réserves (n = 187), étaient obèses (indice de masse corporelle
supérieur ou égal à 25 kg/m2), et leur âge moyen était de 44,1 ans (écart-type de 15,0). 

Résultats : la prévalence du tabagisme était de 48,1 %. Après ajustement pour l’âge, le
sexe et l’indice de masse corporelle, les fumeurs, comparativement aux non-fumeurs,
présentaient des taux plus élevés (p < 0,010) de dépression (moyenne de 21,3 [IC à
95 %, 19,1-23,4] par comparaison à 16,1 [14,1-18,0]) et d’affect négatif (18,6
[14,9-22,3] par comparaison à 11,0 [7,6-14,4]), et un taux moins élevé de maîtrise de la
situation (36,4 [35,5-37,3] par comparaison à 38,1 [37,2-38,9]). La relation positive
entre la maîtrise de la situation et le niveau de soutien social était plus marquée chez
les non-fumeurs (p = 0,046). 

Conclusion : il existe un lien entre la dépression ou un affect négatif et le tabagisme
chez les personnes obèses au sein d’une population rurale autochtone de la
Colombie-Britannique. En outre, le tabagisme est inversement proportionnel à la
maîtrise de la situation, et cette relation varie selon le niveau de soutien social. Il faut
effectuer une étude longitudinale pour déterminer si le tabagisme influe sur la santé
mentale et la maîtrise de la situation ou si c’est l’inverse qui se produit. 

20. DANIEL, M., K.G. ROWLEY, C.P. HERBERT, K. O'DEA, L.W. GREEN. « Lipids and
psychosocial status in aboriginal persons with and at risk for Type 2 diabetes: implications
for tertiary prevention ». Patient Education and Counselling, 43(1) (avril 2001), 85-95.
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(Department of Health Behavior and Health Education, School of Public Health, The
University of North Carolina, Chapel Hill, NC 27599-7400, États-Unis.
mdaniel@sph.unc.edu).

Cette étude visait à évaluer les corrélats psychosociaux de la dyslipidémie, en vue
d’améliorer la prévention tertiaire des complications macrovasculaires du diabète. Nous
avons mis à l’épreuve l’hypothèse selon laquelle les mesures psychosociales sont liées
aux concentrations de cholestérol à lipoprotéines de haute densité (C-HDL) et de
triglycérides dans une population autochtone rurale en Colombie-Britannique (Canada).
Les personnes visées par l’échantillonnage sont des Indiens inscrits vivant dans une
réserve (n = 198) atteints ou et à risque d’être atteints de diabète de type 2. Les
relations entre le C-HDL et les variables psychosociales étaient liées à la glycémie. En
ce qui concerne les personnes atteintes de diabète et présentant une diminution de la
tolérance au glucose (n = 44), la qualité de la vie et la maîtrise de la situation étaient
positivement corrélées (P < 0,001) au C-HDL, et la dépression était inversement
corrélée (P < 0,001) au C-HDL. L’absence apparente d’effet du comportement donne à
penser que les voies émotionnelles comprenant des axes neuro-endocrines autonomes
ont une incidence. Nous recommandons d’évaluer la santé mentale, de favoriser la
maîtrise de la situation et la qualité de vie des personnes diabétiques au moyen de
stratégies de gestion du diabète axées sur la prise en charge de soi, en vue de
négocier un traitement culturellement acceptable de la dyslipidémie diabétique à
l’intention des Autochtones.

21. DICKSON, G. « Aboriginal grandmothers' experience with health promotion and
participatory action research ». Qualitative Health Research, 10(2) (mars 2000), 188-213.
(College of Nursing, Université de la Saskatchewan [Canada]).

Cet article décrit une étude de cas visant à examiner les effets de la participation à un
projet de promotion de la santé, dont un volet consistait à effectuer une évaluation de
santé par le biais d’une recherche active participative. Cette étude s’est déroulée sur
une période de 2,5 années dans le cadre d’un projet visant les femmes autochtones
plus âgées (ci-après désignées sous le nom « les grands-mères »). La participation au
projet et à l’évaluation de la santé a favorisé un certain nombre de changements chez
elles, qui ont été classés comme suit : purification et guérison, tissage de liens avec
soi, acquisition de connaissances et de compétences, tissage de liens au sein du
groupe, et exposition externe et engagement. Cette expérience a permis de faire la
démonstration d’une approche de mise en oeuvre de programmes de promotion de la
santé, et d’exécution d’évaluations de santé, qui est acceptable pour ce groupe de
personnes, et a favorisé des changements allant de pair avec la prise en charge de soi.

22. DION STOUT, M. Social and Economic Factors Affecting Aboriginal Women's Mental
Health: A Theoretical Perspective. Ottawa : Native Physicians of Canada, 1995.

23. DION STOUT, M. et G.D. KIPLING. « La santé des Autochtones ». Série de rapports de
synthèse (2002), Santé Canada. 

Le Fonds pour l’adaptation des services de santé (FASS), issu d’un effort conjoint des
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gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, a été créé à même le budget fédéral
de 1997 pour encourager et appuyer le processus décisionnel fondé sur les faits dans
le cadre de la réforme des soins de santé. Entre 1997 et 2001, le FASS a financé
environ 140 projets-pilotes et études d’évaluation dans l’ensemble du Canada. Afin de
communiquer aux décideurs les constatations faites par les chercheurs dans le cadre
des projets, des experts ont synthétisé les principaux résultats relatifs aux processus et
aux situations dans neuf domaines bien distincts : les soins à domicile,
l’assurance-médicaments, les soins primaires ou soins de santé primaires, la prestation
des services intégrés, la santé des enfants, la santé des Autochtones, la santé des
personnes âgées, la santé dans les régions rurales et la télésanté, et la santé mentale.
Le présent document résume les principales leçons tirées de 21 projets exécutés dans
le domaine de la santé des Autochtones.

24. DION STOUT, M. et G. KIPLING. Peuples autochtones, résilience et séquelles du régime
des pensionnats. Fondation autochtone de guérison, 2003.

Le gouvernement du Canada a créé la Fondation autochtone de guérison (FAG) en
mars 1998 pour s’attaquer aux séquelles des abus physiques et sexuels subis par les
Autochtones dans les pensionnats. Puisque la Fondation appuie la recherche visant à
faciliter la guérison, il a été accepté d’accorder priorité à l’étude de la résilience des
particuliers, des familles et des communautés dans le contexte des séquelles laissées
par les pensionnats. Ce rapport analyse de façon critique la documentation sur la
résilience des survivants autochtones des pensionnats à la lumière de diverses
cultures, d’expériences vécues et de contextes sociaux élargis des survivants
autochtones des pensionnats. Les conclusions [...] servent de fondement à la
recommandation de mesures touchant la planification et la recherche, les interventions
et l’évaluation.

25. ELIAS, B. The Influence of the Social Environment on the Health of Manitoba First Nations
Communities. (Résumé seulement) 

26. ENNS, MW, M. INAYATULLA, B. COX, L. CHEYNE. « Prediction of suicide intent in
aboriginal and non-aboriginal adolescent inpatients: a research note ». Suicide Life Threat
Behaviour, 27(2) (été 1997), 218-24. (Département de psychiatrie, Université du Manitoba,
Winnipeg [Canada]).

On a examiné la relation entre les symptômes dépressifs, l’anxiété, le désespoir et
l’intention suicidaire chez un groupe de 77 adolescents ayant été hospitalisés à la suite
d’une tentative de suicide. Les analyses de régression indiquent que le désespoir était
le seul prédicteur significatif de l’intention suicidaire chez les patients caucasiens, et
que l’humeur dépressive était le seul prédicteur significatif chez le groupe autochtone.
Les cliniciens doivent tenir compte du fait que les mesures du désespoir peuvent être
d’une utilité limitée lorsqu’il s’agit d’évaluer le risque de suicide chez les adolescents
autochtones.

27. FISHER, D.G., F.W. PEARCE, D.J. STATZ, M.M. WOOD. « Employment Retention of
Health Care Providers in Frontier Areas of Alaska », International Journal of Circumpolar
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Health, 62 :4 (2003), 423-435.

Objectifs - Les objectifs de cette étude sont les suivants : décrire la durée d’emploi des
fournisseurs de soins de santé dans les régions rurales de l’Alaska; déterminer s’il
existe des différences dans la durée d’emploi entre les auxiliaires en santé
communautaire, les médecins, et le personnel infirmier; déterminer si la durée d’emploi
des fournisseurs augmente considérablement à la suite de la mise en place de la
télémédecine.

Méthodologie - Nous avons effectué une étude de cohorte prospective de la durée
d’emploi chez les professionnels de la santé dans les régions rurales de l’Alaska, et
nous avons sélectionné la cohorte en fonction des états de service actuels des
auxiliaires en santé communautaire, des médecins et du personnel infirmier.

Méthodes - Nous avons recueilli des données sur l’emploi auprès de quatre sociétés
régionales de soins de santé destinés aux Autochtones de l’Alaska. Nous avons utilisé
la méthode d’estimation de Kaplan-Meyer fondée sur une limite de produit pour évaluer
la durée d’emploi. Nous avons eu recours au test Mantel-Haenszel pour tester la
différence entre les courbes de rétention (survie) chez les médecins, le personnel
infirmier et les auxiliaires en santé communautaire en ce qui concerne les quatre
sociétés régionales de soins de santé combinées. Les données portent notamment sur
la date d’embauche, la date de départ et le titre de poste du fournisseur.
Cinquante-sept pour cent (57 %) des points de données ont été tronqués à droite.

Résultats - Les auxiliaires en santé communautaire (médiane = 1 186 jours) ont été
maintenus en poste beaucoup plus longtemps que les médecins (médiane = 596 jours)
ou que le personnel infirmier (médiane = 408 jours), qui ne différaient pas
considérablement les uns des autres (rang logarithmique c2 [2, N = 996] = 68,30,
p = 0,0001). 

Conclusions - Nos constatations indiquent que les auxiliaires en santé communautaire
de la région conservent leurs emplois beaucoup plus longtemps que les médecins et le
personnel infirmier. Ces constatations font ressortir la difficulté de fournir une
main-d’oeuvre en santé adéquate dans les zones rurales.

28. GREY, R. « Inuit Concepts of Mental Health and Illness », dans Widening the Circle:
Collaborative Research for Mental Health Promotion in Native Communities, Institut de
psychiatrie communautaire et familiale de l’Hôpital général juif Sir Mortimer B. Davis,
septembre 1998, p. 42-44. 

On profite de l’occasion pour transmettre les points de vue des Inuits sur les questions
touchant la santé mentale aux participants à la conférence. La santé mentale est un
domaine que les Inuits ont de la difficulté à explorer et à comprendre car celle-ci est
associée aux bons esprits et aux mauvais esprits. Les peuples autochtones et les
scientifiques occidentaux tels que les anthropologues et les psychologues comprennent
différemment le fonctionnement de l’esprit humain. L’atelier porte sur les points de vue
et les théories des Inuits concernant la maladie mentale.

29. HANSON, I., et M.R. HAMPTON. « Being Indian: strengths sustaining First Nations peoples
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in Saskatchewan residential schools ». Canadian Journal of Community Mental Health,
19(1) (printemps 2000), 127-42. (Saskatchewan Institute of Applied Science and
Technology).

Cette étude qualitative vise à répondre à la question suivante : quelles sont les forces
qui ont favorisé la survie des membres des Premières nations au cours de leur séjour
dans les pensionnats? On a demandé à six aînés qui sont des survivants des
pensionnats du Sud de la Saskatchewan de répondre à cette question de recherche
sous forme narrative. L’analyse des entrevues a révélé qu’en misant sur les
compétences en matière de renforcement des collectivités découlant des cultures des
Premières nations, ils ont créé ensemble leur propre collectivité à l’intérieur de cet
environnement oppressif. Les forces qu’ils ont mentionnées correspondent au
sentiment d’appartenance à la collectivité dont il est fait état dans les ouvrages de
psychologie communautaire, mais sont également propres aux cultures des Premières
nations. Ces forces sont les suivantes : la volonté et l’esprit autonomes, le partage, le
respect, l’acceptation, une vie spirituelle intense, un sens de l’humour et de la
compassion développé et une grande fierté culturelle. On indique que les initiatives
communautaires axées sur la santé mentale qui précisent les sources traditionnelles de
forces au sein des collectivités des Premières nations seront les plus efficaces pour
promouvoir la guérison du traumatisme infligé par les pensionnats.

30. SANTÉ CANADA. Savoir et agir : la prévention du suicide chez les jeunes des Premières
nations. Rapport du Comité consultatif sur la prévention du suicide (vers 2003).

Au cours des dernières années, les jeunes des Premières nations se sont suicidés à
une cadence très inquiétante. Selon les statistiques, le taux de suicide chez les
Autochtones est de deux à trois fois plus élevé que celui du reste du Canada, et on
évalue de cinq à six fois plus élevé le taux de suicide chez les jeunes Autochtones par
rapport à celui des autres jeunes Canadiens.

En juillet 2001, le chef national Matthew Coon Come de l’Assemblée des Premières
nations et l’ex-ministre de la Santé Allan Rock ont établi un Comité consultatif sur la
prévention du suicide et lui ont donné le mandat d’étudier les données existantes sur la
question et de formuler une série de recommandations pouvant être mises en pratique
afin de couper court à la vague de suicides qui sévit chez les jeunes des Premières
nations des quatre coins du Canada.

Le Comité consultatif s’est rencontré entre juillet 2001 et juin 2002 pour travailler à
cette tâche. Au moyen de discussions, d’une étude des documents sur la question et
de la rédaction de rapports de synthèse, le groupe a relevé les problèmes les plus
importants puis formulé les recommandations correspondantes. Le présent rapport
constitue tant une étude de ces questions, des données de base sur le suicide aux
facteurs qui touchent particulièrement les Premières nations, qu’une série de
recommandations concrètes faites à partir de cette étude.

Les recommandations suivantes se partagent en quatre grands thèmes :
(1) l’approfondissement des connaissances sur les mesures efficaces de prévention du
suicide; (2) la mise en place de services de santé plus efficaces et mieux intégrés aux
paliers national, régional et local; (3) l’appui des mesures mises en oeuvre par les
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collectivités;(4) l’établissement de stratégies visant à améliorer la force morale,
renforcer l’identité et appuyer la culture des jeunes.

L’adoption d’une seule stratégie a peu de chances de donner des résultats. Afin de
réduire le risque de suicide, il est vital de mettre en oeuvre des changements sur
plusieurs plans aux systèmes de soutien des jeunes, des familles et des collectivités en
crise.

Le présent rapport propose une série de mesures concrètes dont certaines peuvent
être prises immédiatement par les gouvernements et les organismes autochtones.
Nous espérons que ces recommandations permettront d’établir par la coopération des
mesures actives de prévention du suicide chez les jeunes des Premières nations.

31. SANTÉ CANADA. Rapport sur les maladies mentales au Canada. Ottawa (Canada), 2002.

Les maladies mentales touchent la vie de tous les Canadiens et Canadiennes, ayant un
effet considérable sur les relations, l’éducation, la productivité et la qualité de vie
globale. Environ 20 % de la population souffrira d’une maladie mentale, et le 80 % qui
reste sera affectée par une maladie mentale chez un membre de la famille, un ami ou
un collègue. Avec une attention et des ressources suffisantes, on peut faire beaucoup
pour améliorer la vie des personnes souffrant d’une maladie mentale.

Le Rapport sur les maladies mentales au Canada vise à accroître la sensibilisation aux
maladies mentales dans les organisations gouvernementales et non gouvernementales
ainsi que dans les secteurs de l’industrie, de l’éducation et du marché du travail et dans
le milieu universitaire. Il décrit six importantes maladies et indique leur incidence et leur
prévalence, leur cause, leur impact, les stigmates ainsi que la prévention et le
traitement. Les décideurs trouveront l’information présentée dans ce rapport précieuse
pour façonner les politiques et mettre au point les services visant à améliorer la qualité
de vie des personnes atteintes d’une maladie mentale. Cinq maladies mentales et le
phénomène du comportement suicidaire ont été retenus pour ce document en raison de
leurs taux de prévalence élevés ou à cause de l’ampleur de leur impact sur les secteurs
sanitaire, social et économique. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une maladie mentale en
soi, le comportement suicidaire est fortement relié aux maladies mentales et soulève de
nombreuses questions du même ordre. De futurs rapports porteront sur d’autres
maladies mentales et sur les toxicomanies. 

Le Rapport sur les maladies mentales au Canada fait suite à une recommandation de
l’atelier sur la surveillance des maladies mentales, organisé en septembre 1999 par la 
Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health (CAMIMH), avec l’aide de Santé
Canada. L’atelier a recommandé le regroupement des données existantes comme
première étape pour établir un système de surveillance des maladies mentales au
Canada.

Pour étudier les maladies mentales au Canada, le présent rapport utilise les données
canadiennes présentement disponibles (sur les hospitalisations dans les hôpitaux
généraux et sur la mortalité) ainsi que celles tirées d’études provinciales [...]. Toutefois,
les données sur les hospitalisations présentent certaines limites. Plusieurs facteurs
autres que la prévalence et la gravité d’une maladie peuvent influer sur les admissions
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à l’hôpital et la durée d’un séjour. De plus, la plupart des personnes atteintes de
maladie mentale sont traitées dans la collectivité plutôt qu’à l’hôpital, et plusieurs ne
sont pas traitées du tout dans le système de soins de santé officiel. Les données des
hôpitaux psychiatriques provinciaux offriraient une connaissance plus approfondie, mais
ces données n’étaient pas disponibles par type de maladie au moment de la rédaction
de ce rapport.

32. SANTÉ CANADA. Profil statistique de la santé des Premières nations au Canada, 2002.

L’objet du présent rapport est de brosser un tableau national de l’état de santé actuel
des membres des Premières nations qui vivent dans les réserves au Canada. Les
statistiques présentées dans les pages qui suivent peuvent être comparées avec les
données régionales et les tendances de l’état de santé. Elles permettront d’élaborer
des plans axés sur la santé communautaire et d’établir la priorité quant aux
programmes de prévention, d’interventions et de services. Aux échelons régional et
national, cette information peut être utilisée pour suivre les tendances et relever les
priorités émergentes en matière de santé.

Une section du rapport porte sur certains déterminants non médicaux de la santé qui
tiennent compte du modèle des déterminants de la santé correspondant aux
perspectives de mieux-être des Premières nations – englobant à la fois les domaines
physique, social, émotionnel et spirituel. Cette section renferme de l’information sur
l’éducation, l’emploi, les conditions de logements, la qualité de l’eau et le traitement des
eaux usées, information qui provient de la Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada, du ministère des Affaires indiennes
et du Nord canadien (AINC) et de Statistique Canada.

33. HOTSON, KE, S.M. MACDONALD, B.D. MARTIN. « Understanding death and dying in
select first nations communities in northern Manitoba: issues of culture and remote service
delivery in palliative care ». International Journal of Circumpolar Health, 63(1) (mars 2004),
25-38. (Département de médecine familiale, Université du Manitoba.
ken_hotson@medscape.com).

Objectifs : Cette étude vise à cerner et à décrire les services de soins palliatifs locaux
qui sont offerts aux résidents des collectivités autochtones éloignées dans le Nord du
Manitoba, à dégager les attitudes et les croyances relatives à la mort, au passage entre
la vie et la mort et aux soins palliatifs dans ces collectivités, et à étudier les obstacles
liés à la prestation des services de soins palliatifs des points de vue de la culture et de
l’isolement géographique. 

Méthodologie : on a tenu quarante-quatre entrevues approfondies semi-structurées
auprès d’un échantillon représentatif d’informateurs clés, y compris des Autochtones
vivant dans des collectivités éloignées, des aînés et des chefs religieux des
collectivités, des médecins, du personnel infirmier et des services paramédicaux
oeuvrant au sein des collectivités des Premières nations, ainsi que des fournisseurs de
services spécialisés à Winnipeg. On a effectué l’analyse qualitative thématique des
données recueillies. Les données rassemblées au cours des entrevues menées auprès
des médecins et du personnel infirmier du Nord ont été codées et analysées. 
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Résultats : à l’heure actuelle, de nombreux Autochtones qui vivent dans des
collectivités éloignées sont transportés vers de grands centres urbains pour y mourir,
loin de leurs amis, de leur famille et de leur culture. Toutefois, la majorité des
Autochtones et des fournisseurs de soins de santé interrogés indiquent que les
Autochtones qui vivent dans les collectivités éloignées préféreraient mourir chez eux.
Les problèmes liés à la prestation de soins palliatifs dans les collectivités autochtones
éloignées sont d’ordre culturel et géographique. Les soins adaptés à la culture exigent
que les patients aient accès à un soutien familial et à des services traditionnels sur
demande. L’isolement géographique nécessite : 1) l’établissement de programmes de
soins axés sur le patient aux fins d’utilisation dans la collectivité éloignée; 2) la création
de voies de communication efficaces entre les fournisseurs de soins de santé des
collectivités éloignées et les spécialistes installés en zones urbaines; 3) l’acquisition de
la formation pertinente par les fournisseurs de soins de santé et les aidants naturels
pour remplir leurs rôles respectifs; 4) la mise en place de lignes directrices pertinentes
et de ressources adéquates au sein de la collectivité afin d’appuyer ce genre de soins.

Conclusions : le fait de fournir le matériel, le soutien et l’éducation nécessaires pour la
prestation des soins palliatifs à domicile dans les collectivités autochtones éloignées
peut être un moyen efficace de combler les besoins médicaux, psychosociaux et
spirituels de ces patients.

34. HUDON, F. Setup of an Integrated System For Persons Suffering From Major Psychiatric
Problems. Inuulitsivik Health Centre, Puvirnituq, mars 2001. 

35. HUNTER, E., et D. HARVEY. « Indigenous suicide in Australia, New Zealand, Canada, and
the United States ». Emergency Medicine (Fremantle), 14(1) (mars 2002), 14-23. (North
Queensland Health Equalities Promotion Unit, School of Population Health, University of
Queensland, Cairns [Australie]. Ernest_Hunter@health.qld.gov.au).

Ce document passe en revue la documentation sur l’automutilation et le suicide chez
les populations autochtones de quatre pays ayant des antécédents de colonisation 
britannique, et explore plus en détail les tendances ainsi que les considérations
relatives aux soins primaires chez les populations autochtones de l’Australie et les
insulaires du détroit de Torres. En raison des questions concernant la définition, la
sous-déclaration, l’absence de rapports, les différentes pratiques coloniales et
l’influence de la race sur les procédures d’enquête, il est difficile de comparer les taux
de suicide chez les populations autochtones. Toutefois, les interprétations
internationales mettent en évidence l’impact de l’effondrement des structures culturelles
et des processus historiques, associé à la colonisation. Des études récentes laissent
entendre que la prédisposition au suicide chez les jeunes gens vulnérables subit
l’influence non seulement des niveaux de vie absolus mais aussi de la façon dont ils
perçoivent leurs situations par rapport à celles des gens de leur entourage. On étudie la
complexité des associations avec les troubles mentaux, la consommation d’alcool et la
« signification » dans un contexte autochtone. On présente les interventions en matière
de prévention et de traitement, en insistant sur l’importance des praticiens oeuvrant en
milieu hospitalier à titre de premier point de contact probable. La conclusion de l’article
présente des considérations ayant trait à la gestion de la prise en charge de

mailto:Ernest_Hunter@health.qld.gov.au).
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l’automutilation chez les Autochtones dans le cadre des soins primaires.

36. ING, R. Dealing with shame and unresolved trauma: residential school and its impact on the
2nd and 3rd generation adults. Vancouver, Université de la Colombie-Britannique, 2000.

37. IWASAKI, Y., J. BARTLETT, J. O'NEIL. « An examination of stress among Aboriginal
women and men with diabetes in Manitoba, Canada ». Ethnicity and Health, 9(2)
(9 mai 2004), 189-212. (Health, Leisure and Human Performance Research Institute, 102
Frank Kennedy Centre, Université du Manitoba, Winnipeg [Manitoba] Canada.
iwasakiy@ms.umanitoba.ca).

Dans le cadre de cette étude, on a tenu une série de groupes de discussion afin de
comprendre la nature du stress que ressentent les femmes et les hommes autochtones
du Canada atteints du diabète. Plus précisément, on a accordé une attention aux
significations que les Autochtones atteints du diabète attachent au stress qu’ils
éprouvent, ainsi qu’aux sources ou aux causes majeures de stress dans leur vie. Les
principaux thèmes communs qui ont été relevés ne concernent pas uniquement la
santé (c.-à-d., le stress physique lié à la gestion du diabète, le stress psychologique lié
à la gestion du diabète, les craintes au sujet de l’avenir, les complications éprouvées à
cause du diabète et les aspects financiers du diabète), mais aussi les conditions
économiques marginales (p. ex., pauvreté, chômage); les traumatismes et la violence
(p. ex., abus, meurtre, suicide, disparition d’enfants, deuil) ainsi que les aspects
culturels, historiques et politiques liés à l’identité autochtone (p. ex., « racisme
profondément ancré », problèmes d’identité). Ces thèmes sont en fait reconnus non
pas comme étant mutuellement exclusifs mais comme étant entrelacés. De plus, les
constatations donnent à penser qu’il est important de s’attarder à la diversité au sein de
la population autochtone. Plus précisément, on a cerné des stresseurs propres aux
Métis, ainsi que des stresseurs propres aux femmes. La compréhension du stress
ressenti par les femmes et les hommes autochtones atteints du diabète a d’importantes
répercussions sur la planification des politiques et des programmes visant à éliminer ou
à réduire les facteurs de stress des personnes à risque, à prévenir les maladies liées
au stress et à améliorer leur santé et leur qualité de vie.

38. JETTE, M. « A health profile of the Inuit of Nunavik: report of the Sante Québec Health
Survey (1992) ». International Journal of Circumpolar Health, 57 suppl. 1 (1998), 630-5. 

Cette enquête générale sur la santé et le bien-être vise principalement à fournir des
données détaillées sur la situation qui règne au Nuvanut sur le plan de la santé et sur le
plan social, en vue de la mise sur pied de programmes de prévention et d’intervention
mieux adaptés aux besoins des Inuits du Nunavik. Les données recueillies au moyen
de questionnaires ont été combinées avec les relevés anthropométriques et biologiques
de quelque 1 567 Inuits de tout âge afin de générer des résultats d’enquête.
Essentiellement, ce rapport démontre qu’étant donné que le style de vie actuel des
Inuits, mis à part la consommation d’aliments traditionnels, est propice au
développement de plusieurs types de maladies qui étaient auparavant inexistantes au
Nunavik, des changements de comportement s’imposent. Les Inuits ont signalé peu de
problèmes de nature physique, mais les questions liées à la santé mentale semblent
poser un défi. La prévalence de la détresse psychologique, des pensées suicidaires et
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des tentatives de suicide était suffisamment importante pour justifier la prise de
mesures directes, concertées et immédiates.

39. KAUFERT, J.M., R.W. PUTSCH, M. LAVALLEE. « Experience of aboriginal health
interpreters in mediation of conflicting values in end-of-life decision making ». International
Journal of Circumpolar Health, 57 suppl. 1 (1998), 43-8. (Département des sciences de la
santé communautaire, Faculté de médecine, Université du Manitoba [Canada]).

Ce document examine l’expérience des interprètes médicaux autochtones travaillant
auprès des patients en phase terminale, des membres de la famille de ceux-ci et des
fournisseurs de soins, et agissant à titre de médiateurs lorsque les valeurs culturelles et
les cadres décisionnels entrent en conflit. La discussion est fondée sur l’analyse
qualitative des interactions observées dans le cadre de 12 rencontres avec des patients
dont les échanges et les interactions ont fait l’objet d’une transcription. Chacun des cas
comportait une intervention réalisée par un interprète professionnel. Les interactions
comprenaient la signature de directives préalables ou d’autres accords de
consentement dans des situations où les patients autochtones étaient en phase
terminale. L’analyse met l’accent sur la dimension culturelle des situations où les
valeurs entrent en conflit, plus particulièrement en ce qui a trait aux questions de
l’autonomie individuelle et de l’importance accordée dans le cadre biomédical à la
divulgation de la vérité lors de la communication du pronostic de la maladie terminale.

40. KIRMAYER, L.J., G.M. BRASS, TAIT CÉCILE LEBLANC. « The mental health of Aboriginal
peoples: transformations of identity and community ». Canadian Journal of Psychiatry, 45(7)
[septembre 2000], 607-16. (Division de la psychiatrie sociale et transculturelle, Université
McGill. cylk@musica.mcgill.ca).

Ce document passe en revue des recherches récentes portant sur la santé mentale des
Premières nations, des Inuits et des Métis du Canada. Nous résumons les données
probantes sur les origines sociales des problèmes de santé mentale et nous illustrons
les réactions continues des individus et des collectivités à l’héritage de la colonisation.
On a établi un lien entre la discontinuité culturelle ainsi que l’oppression et les taux
élevés de dépression, d’alcoolisme, de suicide et de violence dans de nombreuses
collectivités, l’impact étant le plus marqué chez les jeunes. En dépit de ces difficultés,
un grand nombre de collectivités réussissent bien, et il est nécessaire d’effectuer des
recherches pour cerner les facteurs qui favorisent le mieux-être. La psychiatrie
culturelle peut aider à repenser les services de santé mentale et la promotion de la
santé à l’intention des populations et des collectivités autochtones. 

41. KIRMAYER, L.J., E. CORIN, A. CORRIVEAU, C. FLETCHER. « Culture et maladie mentale
chez les Inuit du Nunavik » [article publié en français], Santé mentale au Québec, 18(1)
(printemps 1993), 53-70. 

Bien que l’on retrouve dans la population Inuit du Grand Nord du Québec (Nunavik), les
troubles psychiatriques majeurs décrits dans la nosologie psychiatrique actuelle, la
culture influence de manière importante la symptomatologie et l’évolution de ces
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troubles ainsi que les réactions qu’ils suscitent. Une revue de la littérature, les
réflexions que nous inspire une expérience de consultation psychiatrique en milieu Inuit
et les premières données d’une recherche ethnographique indiquent que le
développement de services mieux adaptés et sensibles à la réalité de la culture inuite
doit reposer sur l’étude de l’ethnopsychologie inuite et des attitudes actuelles envers les
maladies mentales.

42. KIRMAYER, L.J. « Research and Clinical Perspectives on Mental Health in Native
Communities », dans Widening the Circle: Collaborative Research for Mental Health
Promotion in Native Communities. Institut de psychiatrie communautaire et familiale de
l’Hôpital général juif Sir Mortimer B. Davis, 1998. 

Cet exposé fournit un aperçu général de la santé mentale des collectivités des
Premières nations et des Inuits du Québec en fonction de recherches épidémiologiques
et cliniques. Quels sont les types et les taux de problèmes allant de problèmes de la vie
quotidienne jusqu’à des troubles psychiatriques? Quels facteurs contribuent au
bien-être et à la santé mentale, et quels sont les facteurs de risque et de protection
relatifs à la santé mentale et aux difficultés sociales? Quels sont les défis particuliers
auxquels les collectivités autochtones font face par comparaison au reste de la société
canadienne? Quelles modifications doit-on apporter aux pratiques de santé mentale
conventionnelles utilisées aux fins de traitement, de prévention et de promotion de la
santé, afin de les adapter aux réalités autochtones? L’exposé examine la valeur et les
limites de l’information disponible sur ces questions, afin de définir les priorités des
recherches futures.

43. KIRMAYER, L.J., L.J. BOOTHROYD, A. LALIBERTÉ, B. LARONDE SIMPSON. Suicide
Prevention and Mental Health Promotion in First Nations and Inuit Communities, Unité de
recherche sur la culture et la santé mentale, Institut de psychiatrie communautaire et
familiale, Montréal, 1999.

44. KIRMAYER, L.J., K. GILL, C. FLETCHER, Y. TERNAR, L. BOOTHROYD, C. QUESNEY,
A. SMITH, N. FERRARA, et B. HAYTON. Emerging Trends in Research on Mental Health
Among Aboriginal Peoples, Unité de recherche sur la culture et la santé mentale, rapport
no 2. Hôpital général juif Sir Mortimer B. Davis, Montréal, 1994, version révisée. 

À la demande de la Commission royale sur les peuples autochtones, notre rapport vise
à examiner la documentation scientifique portant sur les problèmes de santé mentale
des Autochtones du Canada en vue de cerner les nouvelles tendances relatives aux
thèmes et aux méthodes de recherche. Les sujets abordés comprennent les éléments
suivants :

1. un aperçu des données épidémiologiques sur la santé mentale des Autochtones
du Canada;

2. une recension critique de la littérature existante sur la prévention et le traitement
chez les Autochtones du Canada;

3. une discussion exhaustive des nouvelles tendances dans ce domaine;
4. des lignes directrices concernant les recherches futures.
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Ce rapport est organisé en fonction de ces thèmes. Nous nous sommes efforcés
d’inclure des documents portant expressément sur les femmes, les Indiens inscrits et
non inscrits, les Inuits et les Métis. Malheureusement, dans la plupart des cas, il y a très
peu d’information disponible. Compte tenu du fait que les problèmes que nous
abordons touchent plusieurs groupes, nous n’avons pas créé de sections distinctes
pour chacun des sous-groupes importants. L’index permet de retracer les endroits où
l’on mentionne spécifiquement les groupes, des régions géographiques ou d’autres
éléments d’intérêt particulier. L’index peut aussi servir de glossaire étant donné que de
nombreux termes techniques sont définis dès leur première occurrence.

45. KIRMAYER, L.J., C.M. FLETCHER, L.J. BOOTHROYD. « Inuit attitudes toward deviant
behaviour: a vignette study ». Journal of Nervous and Mental Disease, 185(2) (février 1997),
78-86. (Département de psychiatrie, Hôpital général juif Sir Mortimer B. Davis, Montréal
[Québec]).

On a étudié les attitudes à l’égard des comportements déviants qui pourraient indiquer
la présence d’un trouble psychiatrique, chez les Inuits du Nord québécois (Nunavik). On
a présenté de façon aléatoire aux répondants faisant partie d’un échantillon de
commodité composé de 137 Inuits adultes une de six vignettes différentes qui décrivent
un homme ayant un comportement « étrange » qui était menaçant ou replié sur
lui-même et dont le problème était étiqueté comme étant « isumaluttuq » (« accablé ou
écrasé par le fardeau de ses pensées »), une « possession démoniaque » ou une
« maladie mentale ». Les répondants ont coté leur volonté de vivre, de travailler ou de
chasser en compagnie de cette personne et de l’accueillir au sein de leur famille sur
une échelle de distance sociale. Les prédicteurs significatifs de la distance sociale
supérieure étaient le sexe féminin, un niveau de scolarité supérieur, une connaissance
inférieure du comportement et la perception selon laquelle la personne est peu
susceptible de se rétablir. La vignette illustrant le comportement ou l’étiquette attribuée
à celui-ci n’ont pas influé considérablement sur les cotes de distance sociale.
L’étiquette de la vignette a influé sur la cote accordée à la probabilité de rétablissement,
et la mention « isumaluttuq » était associée à une possibilité inférieure de
rétablissement. L’attribution du comportement étrange à un acte moralement
répréhensible et aux esprits ou aux démons présentait une intercorrélation élevée, et
chaque instance était associée à la perception d’une probabilité supérieure de
rétablissement. Les résultats donnent à penser que la familiarité perçue et la probabilité
de rétablissement influent davantage sur les attitudes des Inuits à l’égard des
comportements déviants que les étiquettes, les attributions causales ou les
explications. Le concept psychologique autochtone de « isumaluttuq » ne permet pas
de réduire la stigmatisation sociale. Les efforts déployés pour promouvoir l’intégration
des patients psychiatriques dans la collectivité par le biais de l’éducation doivent viser à
mieux faire connaître le comportement problématique et à mettre l’accent sur la
possibilité de rétablissement. Types de publications : essai clinique, essai contrôlé
randomisé.

46. KIRMAYER, L.J., C. FLETCHER, E. CORIN, L. BOOTHROYD. Inuit Concepts of Mental
Health and Illness: An Ethnographic Study. Unité de recherche sur la culture et la santé
mentale, Université McGill, 1994; révisé en 1997.
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Les concepts de santé mentale et de maladie mentale chez les Inuits du Nunavik (Nord
du Québec) ont été étudiés par le biais d’entrevues ethnographiques, d’observations
participantes et d’une enquête par questionnaire. L’objectif consistait à documenter les
connaissances et les pratiques des Inuits afin d’informer les travailleurs et les
planificateurs des services de santé mentale oeuvrant au Nunavik de l’éventail des
différentes perspectives et des besoins cernés. La recherche comprenait la
participation de la collectivité dans la sélection des sites de l’enquête et dans la
détermination de problèmes appropriés pour l’étude. Trois collectivités se distinguant
par leurs ressources et leur niveau moyen d’acculturation ont été étudiées.

On a tenu trois types d’entrevues de recherche, correspondant à des volets distincts du
projet : 1) des entrevues axées sur la détermination des problèmes menées auprès
d’Inuits travaillant dans les secteurs des soins de santé et des services
communautaires ont permis de cerner l’éventail de problèmes touchant la collectivité et
la terminologie habituellement employée pour décrire ceux-ci, et de dresser une liste
des registres spécifiques de comportements susceptibles de poser un problème; 2) des
entrevues portant sur les registres des problèmes menées auprès d’informateurs clés
de la collectivité ont permis de déterminer la prévalence perçue des problèmes dans la
collectivité ainsi que les signes et les symptômes types associés à chacun des
comportements ou problèmes; 3) des entrevues portant sur les dossiers menées
auprès d’informateurs clés ont permis de dresser des comptes rendus détaillés des cas
qu’ils connaissent personnellement.

Les principales constatations de cette étude comprennent les suivantes :

• Il n’y pas de terme général pour décrire la santé mentale ou la maladie mentale en
inuktitut. Lorsqu’on insiste, les informateurs utilisent un terme anglais (« mental health
problem » [problème de santé mentale]) ou deux termes ayant des connotations
différentes : Isumaluttuq et Isumaqanngituq. Le terme « Isumaluttuq » implique le fait
de trop penser, tandis que le terme « Isumaqanngituq » implique le fait de « ne pas
avoir d’esprit » ou de ne pas penser du tout. 

• Selon les informateurs, les problèmes de santé mentale les plus fréquents sont l’abus
d’alcool et de drogues, la violence familiale et les mauvais traitements, ainsi que les
comportements suicidaires.

• La plupart des gens ne connaissaient pas très bien les problèmes de santé mentale.
Bien que plusieurs aient entendu parler de possession démoniaque, seul un petit
nombre de cas ont été décrits.

• Malgré le fait que certaines personnes qui se sont suicidées étaient décrites comme
étant repliées sur elles-mêmes, isolées, dépressives, comme ayant des pensées
accablantes, une faible estime de soi ou de la haine envers elles-mêmes juste avant
leur suicide, dans de nombreux cas, leur suicide était tout à fait inattendu même pour
les amis proches et la famille.

• Les Inuits reconnaissent quatre grands types de causes des problèmes de santé
mentale :(1) les causes physiques et environnementales; 2) les causes psychologiques
et émotionnelles; 3) le fait d’être possédé par un démon ou par un esprit; 4) les
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changements d’ordre culturel et les désavantages sociaux. Dans un grand nombre de
cas, des causes multiples étaient invoquées pour le même problème.

• La présence d’hallucinations ou de comportements bizarres était associée à la
maladie mentale ou à la possession démoniaque.

• La violence, l’abus de drogues et le suicide étaient tous fréquemment attribués au fait
d’avoir été victime de mauvais traitements et de négligence au cours de l’enfance ou de
violence familiale perpétuelle.

• Les Inuits avaient tendance à étiqueter les comportements ou les états mentaux plutôt
que les individus. Ceci rendait possible le fait qu’un individu atteint d’une maladie ou
d’un trouble de comportement puisse changer et s’améliorer.

• Les gens avaient tendance à être très tolérants face au comportement inhabituel des
autres. Cette attitude pourrait bien améliorer l’intégration et le pronostic des individus
atteints de troubles psychiatriques. Par contre, elle pourrait également retarder le
dépistage des problèmes de dépression, de psychoses et de tendances suicidaires. 

• Le fait de parler avec les autres était largement reconnu comme un bon moyen de
prévenir et/ou de résoudre les problèmes de santé mentale.

• L’exorcisme religieux était perçu comme un traitement approprié dans les cas de
possession démoniaque, par les gens qui croyaient que ceci était la cause du
comportement inhabituel ou de la maladie.

À partir des entrevues et de l’enquête, nous avons élaboré un modèle de concepts et
d’attitudes autochtones concernant la santé mentale et la maladie mentale. Nous avons
également rédigé un lexique inuktitut-anglais de termes reliés à la santé mentale. On
pourra utiliser le modèle et le lexique en question dans le cadre des recherches
ultérieures sur la prévalence, les causes et les conséquences de problèmes sociaux et
psychiatriques particuliers.

Cette recherche a en outre des répercussions plus immédiates sur la conception et la
prestation des soins de santé mentale destinés aux Inuits, y compris les programmes
d’éducation communautaire visant à améliorer le dépistage, le traitement et la
réadaptation des personnes atteintes de troubles psychiatriques majeurs ainsi que les
interventions de la collectivité et des professionnels auprès des personnes faisant face
à des crises au cours de leur vie.

47. KIRMAYER, L., C. SIMPSON, et M. CARGO. « Healing Traditions: Culture, community and
mental health promotion with Canadian Aboriginal peoples ». Australasian Psychiatry, 
vol. 11, supplément (2003), 15-23.

Objectif : dégager des questions et des concepts afin de guider l’élaboration de
stratégies de promotion de la santé mentale adaptées à la culture, en collaboration
avec les populations et les collectivités autochtones du Canada.

Méthodes : nous analysons de la documentation récente examinant les liens entre
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l’histoire de la colonisation ainsi que les interventions gouvernementales (y compris le
régime des pensionnats, l’adoption à l’extérieur de la collectivité et le contrôle
bureaucratique centralisé) et la santé mentale des Autochtones du Canada.

Résultats : nous avons constaté des taux élevés de problèmes sociaux, de
démoralisation, de dépression, d’abus d’alcool ou d’autres drogues, de suicide et
d’autres problèmes de santé mentale dans un grand nombre, mais non la totalité, des
collectivités autochtones. Il est difficile de démontrer l’existence de liens directs de
causalité au moyen de méthodes quantitatives, mais il existe des preuves claires et
convaincantes selon lesquelles la longue histoire d’oppression et de marginalisation
culturelles a contribué aux niveaux élevés de problèmes de santé mentale relevés dans
de nombreuses collectivités. Il y a des preuves que le renforcement de l’identité
ethnoculturelle, de l’intégration communautaire et de l’habilitation politique peut
contribuer à l’amélioration de la santé mentale au sein de cette population.

Conclusion : les origines sociales des problèmes de santé mentale survenant au sein
des populations autochtones exigent des solutions d’ordre social et politique. Les
recherches sur les variations de la prévalence des troubles mentaux d’une collectivité à
l’autre peuvent fournir des renseignements importants au sujet des variables
communautaires afin de compléter la documentation qui porte principalement sur les
facteurs individuels. Les mesures de promotion de la santé mentale qui mettent l’accent
sur l’habilitation des jeunes et des collectivités sont susceptibles d’avoir des effets
généraux sur la santé mentale et le bien-être des collectivités autochtones.

48. KRISTIANN, A. « Negotiating Health: Meanings of Building a Health Community in Igloolik »,
dans L.J. KIRMAYER, M.E. MACDONALD, G.M. BRASS (éditeurs), The Mental Health of
Indigenous Peoples: Proceedings of the Advanced Study Institute. Programme d’été en
psychiatrie sociale et culturelle de l’Université McGill et équipe de recherche en santé
mentale autochtone, Institut de psychiatrie communautaire et familiale, Département de
psychiatrie, Université McGill.

49. LANE, P., M. BOPP, J. BOPP, J. NORRIS. Le balisage de l’expérience de guérison :
Rapport final d’un projet de recherche d’une Première nation sur la guérison dans les
collectivités autochtones du Canada, APC 21 CA, 2002.

50. Kelly L., et J.B. Brown. « Listening to Native patients: Changes in physicians' understanding
and behaviour ». Le Médecin de famille canadien, vol. 48 (octobre 2002), 645-1652. 

Objectif : Découvrir de quelle façon les médecins développent une meilleure
compréhension des patients et des collectivités autochtones*, qui leur permet de mieux
communiquer avec ces patients.

Type d’étude : méthode qualitative d’entrevues en profondeur.

Contexte : collectivités autochtones du Canada.

Participants : dix médecins non autochtones dispensant des soins primaires à des
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patients et des collectivités autochtones.

Méthode : des entrevues en profondeur semi-structurées ont été utilisées pour cerner
les stratégies de communication élaborées par des médecins dispensant des soins
primaires à des patients autochtones. La transcription de ces entrevues enregistrées
sur bande magnétique a été analysée par les auteurs à l’aide d’une approche
phénoménologique, celle de l’immersion et de la cristallisation.

Principales constatations : trois thèmes principaux ont été dégagés. Le premier
concerne les éléments de communication : durant la consultation, le médecin parle
moins, consacre plus de temps au patient et devient plus à l’aise avec le silence. Le
deuxième concerne le contexte propre à ces collectivités : les maladies sont
indissociables du contexte de la collectivité à laquelle appartient le patient, et les soins
donnés aux malades sont souvent intimement liés aux relations, à la culture et aux
valeurs de ces collectivités. Le troisième thème concerne le processus de changement
survenu chez les médecins : avec le temps, les participants ont amélioré leur
compréhension de la culture autochtone, leur façon de communiquer et leur
comportement. Ces changements exigent une longue période de service, une écoute
attentive et une participation aux activités de la collectivité.

Conclusion : l’établissement d’une communication interculturelle est un processus
difficile qui exige plusieurs années, sinon toute une vie. Une meilleure compréhension
des collectivités autochtones entraîne des changements chez les médecins. Ceux-ci
décrivent un long processus d’introspection, le développement de relations
interpersonnelles ainsi que diverses récompenses et frustrations.

51. LEMCHUK-FAVEL, L. et R. JOCK. « Aboriginal Health Systems in Canada: Nine Case
Studies ». Journal of Aboriginal Health (janvier 2004), 28-51.

Ce document examine les systèmes de santé autochtones en vigueur au Canada, dans les
collectivités des Premières nations, les collectivités des Inuits et les établissements métis
des zones rurales et urbaines. On présente un résumé des principales forces et des
principaux défis des systèmes de santé administrés par des Autochtones. Les forces
comprennent l’holisme, la synergie des philosophies occidentales et traditionnelles en
matière de santé, l’accent mis sur les soins primaires, la collaboration avec les services
provinciaux, la prestation intégrée des services de santé, et la réforme administrative. En
plus du défi lié à l’état de santé, les systèmes de santé autochtones doivent faire face à la
petite taille des collectivités, à l’éloignement de celles-ci et au manque de ressources
humaines y compris de professionnels de la santé autochtones, à une population croissante
et vieillissante, au financement inadéquat accompagné de la non-durabilité du système et
aux obstacles que posent les sphères de compétences. Par le biais de neuf études de cas,
on présente des approches favorisant la prestation de services de santé communautaire
efficaces, répondant aux besoins et adaptés à la culture. Ces études de cas soulignent la
diversité des systèmes de santé autochtones nécessaire pour tenir compte des vastes
différences sur les plans des attentes culturelles, des besoins en services de santé, de la
complexité des sphères de compétences et de l’emplacement géographique.

52. LESTER, D. « Aboriginal suicide in British Columbia ». Perception Motor Skills, 83 (3 Pt 2)
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(décembre 1996), 1202. (Psychology Program, Richard Stockton College of New Jersey,
Pomona 08240-0195 [États-Unis]).

53. MALCHY, B., M.W. ENNS, T.K. YOUNG, B.J. COX. « Suicide among Manitoba's aboriginal
people, 1988 to 1994 ». Canadian Medical Association Journal, 156(8) (15 avril 1997),
1133-8. (Département de psychiatrie, Université du Manitoba [Winnipeg]).

Objectif : comparer les caractéristiques des suicides chez les Autochtones et les
non-Autochtones du Manitoba. 

Conception : Examen rétrospectif de tous les suicides, fondé sur une analyse
confidentielle des dossiers détenus par le Bureau du médecin légiste en chef.

Contexte : Manitoba entre 1988 et 1994. 

Mesures des résultats : taux de suicide normalisés, taux de suicide selon l’âge et le
sexe, alcoolémie au moment du décès, recherche d’aide psychiatrique avant le suicide
et résidence dans une réserve. RÉSULTATS : les taux de suicide normalisés selon
l’âge étaient de 31,8 et 13,6 pour 100 000 personnes par année chez les Autochtones
et les non-Autochtones respectivement. Les Autochtones se sont suicidés à 27,0 ans
en moyenne (écart-type [ET] 10,8) et les non-Autochtones, à 44,6 ans en moyenne (ET
18,8) [p < 0,001]. L’alcoolémie au moment du décès était en moyenne de 28 (ET 23)
mmol/L chez les Autochtones et de 12 (ET 20) mmol/L chez les non-Autochtones
(p < 0,0001). Avant leur décès, 21,9 % des non-Autochtones qui se sont suicidés
avaient demandé des soins psychiatriques, contre 6,6 % des Autochtones qui se sont
suicidés (p < 0,0001). Même si le taux de suicide était plus élevé chez les Autochtones
vivant dans des réserves que chez les autres Autochtones (52,9 c. 31,3 pour
100 000 personnes par année), ces deux taux étaient beaucoup plus élevés que les
taux généraux chez les non-Autochtones. Il n’y avait pas de différences significatives
quant à l’âge moyen, au sexe, à l’alcoolémie et aux soins psychiatriques antérieurs
chez les Autochtones qui se sont suicidés et qui vivaient dans des réserves et chez
ceux qui vivaient en dehors de celles-ci.

Conclusions : le taux de suicide chez les Autochtones du Manitoba était élevé
entre 1988 et 1994. Le taux était comparable à des estimations antérieures des taux de
suicide nationaux chez les Autochtones. L’environnement de la réserve n’explique pas
en soi le taux de suicide élevé chez les Autochtones du Manitoba. Une étude plus
poussée du comportement de recherche d’aide et des liens entre l’abus de l’alcool et le
suicide, surtout chez les Autochtones, s’impose.

54. MAAR, M. Clearing the Path for Community Health Empowerment: Integrating Health Care
Services at an Aboriginal Health Access Centre in Rural North Central Ontario. Noojmowin
Teg Health Centre et Département d’anthropologie de l’Université McMaster, 2004.

Le présent article propose une analyse critique des avantages et des défis des
organisations de santé autochtone qui travaillent dans les collectivités afin d’intégrer
des programmes de santé autochtone provinciaux et fédéraux en évolution rapide au
sein d’un système rural existant créé par le gouvernement fédéral pour les Premières
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nations et l’ensemble de la population de l’Ontario rural. Dans le domaine des soins de
santé, le passage à la gouvernance autonome amène les organisations de santé
autochtone à faire face à des changements organisationnels rapides. De plus, les
planificateurs des programmes de santé communautaire dans les Premières nations
doivent relever le défi de développer des modèles de soins autochtones locaux et de
les intégrer sur la toile de fond souvent conflictuelle du modèle de santé
communautaire général en vigueur dans les établissements accessibles à l’ensemble
de la population. Les leaders politiques et les organisations de santé ont tous le mandat
de veiller à la santé et au bien-être de leur collectivité, mais n’ont pas toujours les
mêmes attentes en ce qui concerne la manière d’atteindre ces objectifs. Si l’autonomie
dans le développement des services est essentielle à l’autodétermination dans le
domaine de la santé, les organismes de santé autochtone doivent aussi collaborer avec
leur région afin que l’amélioration de la santé de la collectivité soit la plus efficace et
rapide possible. Le présent article propose une analyse du rôle d’un centre autochtone
d’accès à la santé dans la prise en charge régionale de la santé communautaire en
s’appuyant sur l’exemple de la santé mentale et des services de santé traditionnels
autochtones.

55. MARTIN HILL, D. La guérison traditionnelle dans les contextes contemporains : Protéger et
respecter le savoir et la guérison indigènes. Organisation nationale de la santé autochtone,
2003.

56. MCCORMICK, R.M. « First Nations counsellor training in British Columbia: strengthening the
circle ». Canadian Journal of Community Mental Health, 16(2) (automne 1997), 91-9.
(Nation mohawk, Université de la Colombie-Britannique).

Les Premières nations de la Colombie-Britannique luttent pour surmonter les effets des
pratiques d’assimilation et de la perte culturelle. Un grand nombre des problèmes de
santé mentale auxquels les Premières nations font face aujourd’hui peuvent être
attribués à cette perte. Leurs collectivités croient que le meilleur moyen de régler ce
problème est de fournir une formation de professionnels de la santé mentale à leurs
propres membres, qui pourraient ensuite dispenser des services de counselling éclairés
et adaptés à la culture. Au printemps 1996, on a mené une enquête à l’échelle
provinciale afin de déterminer la nature de la formation en counselling dont les
Premières nations de la province de la Colombie-Britannique ont besoin. Cet article
décrit le fondement et les résultats de l’enquête en question.

57. MINDE, R. et K. MINDE. « Socio-cultural determinants of psychiatric symptomatology in
James Bay Cree children and adolescents » Canadian Journal of Psychiatry, 40(6)
(août 1995), 304-12. (Hôpital général de Montréal [Québec]).

Objectif : Examiner le type de troubles psychiatriques décelés chez 100 enfants cris
vivant dans une collectivité autochtone dans le Nord du Québec. 

Méthode : On a mené des entrevues semi-structurées normalisées auprès de tous les
enfants et des personnes qui en sont responsables, ce qui a permis de recueillir
24 éléments d’information. 
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Résultats : Cinquante et un pour cent (51 %) des enfants ne peuvent recevoir un
diagnostic du DSM-III-R, mais les symptômes d’ordre comportemental fréquemment
graves qu’ils manifestent pourraient être classés en fonction de cinq types de
perturbations socioculturelles. On a également établi des corrélations significatives
entre le niveau de scolarité des parents, y compris la durée du séjour à l’extérieur du
foyer, et le nombre de facteurs de stress auxquels les enfants avaient été exposés.

Conclusion : il faut élaborer une classification diagnostique des troubles psychiatriques
chez l’enfant à l’intention des enfants autochtones.

58. MIGNONE, J., J.D. O’NEIL, C. WILKIE. Mental Health Services Review: First nations and
Inuit Health Branch, Manitoba Region. Centre de santé autochtone, Université du Manitoba,
2003.

Cet examen des services de santé mentale de la Région du Manitoba de la DGSPNI a
été effectué à la demande du directeur régional au cours d’une période de plusieurs
mois, entre le mois d’avril et le mois de juillet 2003. L’objectif consistait à examiner tous
les aspects des services des programmes de santé mentale exécutés par la DGSPNI
dans la Région du Manitoba et à formuler des recommandations quant aux
modifications à apporter dans les domaines suivants :

• Utilisation la plus efficace des ressources disponibles (financement et
personnel).

• Planification et exécution interdisciplinaires des programmes, à l’échelon
de la direction et sur le terrain. 

• Système de soutien professionnel destiné aux travailleurs sur le terrain.
• Recommandations concernant la révision des programmes, en fonction

des meilleures données disponibles. 

Le rapport comporte cinq sections. L’introduction est suivie d’une courte section
décrivant les méthodes d’enquête utilisées. La troisième section donne un aperçu
descriptif des services de santé mentale de la Région du Manitoba de la DGSPNI. La
quatrième section fournit de l’information détaillée sur les principaux thèmes et les
principales questions qui ont été cernés dans le cadre des entrevues et de l’analyse
documentaire, et rend compte des réussites et des défis du Ministère et des diverses
initiatives. La dernière section présente une liste de recommandations que le Ministère
devrait examiner en vue d’améliorer la prestation de ses services.

59. Minore B. et M. Boone. « Realizing potential: improving interdisciplinary
professional/paraprofessional health care teams in Canada's northern aboriginal
communities through education ». Journal of Interprofessional Care, 16(2) (mai 2002),
139-47. (Centre de recherche en santé dans les milieux ruraux et du Nord, Université
Lakehead, Thunder Bay [Ontario] Canada).

Afin de combler une pénurie de ressources humaines professionnelles de la santé et de
surmonter les obstacles culturels, les équipes interdisciplinaires de soins de santé qui
travaillent dans la plupart des collectivités autochtones du Nord canadien comprennent
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un paraprofessionnel recruté à l’échelon local. Ce modèle offre de grandes possibilités
pour ce qui est de combler les lacunes des services dans de nombreux contextes
ruraux; il y a cependant des défis à relever. En nous fondant sur un vaste programme
de recherche exécuté au sein des collectivités autochtones du Nord-Ouest de la
province de l’Ontario, nous cernons les facteurs essentiels au fonctionnement efficace
des équipes : les membres des équipes doivent comprendre clairement leur propre rôle
et celui des autres, ils doivent apprécier leurs bases de connaissances respectives
« égales mais différentes », et avoir confiance dans leur compétence respective. Nous
préconisons d’élargir l’information sur la pratique interdisciplinaire comprise dans les
programmes d’enseignement en sciences de la santé afin de régler ces questions et
par conséquent accroître l’utilité du personnel paraprofessionnel au sein des
ressources humaines en santé dans les zones rurales.

60. MUSSELL, B., K. CARDIFF, J. WHITE. The Mental Health and Well-being of Aboriginal
Children: Guidance for New Approaches and Services. Ministère du Développement de
l’enfant et de la famille de la Colombie-Britannique, 2004.

61. OBLIN, C. « An Overview of Mental Health Challenges and Programs in Québec Aboriginal
Communities », dans Widening the Circle: Collaborative Research for Mental Health
Promotion in Native Communities, Institut de psychiatrie communautaire et familiale de
l’Hôpital général juif Sir Mortimer B. Davis, septembre 1998, p. 10-14. 

62. PAPROSKI, D.L. « Healing experiences of British Columbia First Nations women: moving
beyond suicidal ideation and intention ». Canadian Journal of Community Mental Health, 
16(2) (automne 1997), 69-89. (Université de la Colombie-Britannique).

Cette étude explore la façon dont cinq femmes des Premières nations de la
Colombie-Britannique ont surmonté leurs idées et leurs intentions suicidaires au cours
de leur jeunesse. Leur guérison est en grande partie attribuable au fait qu’elles ont
renoué avec leur identité culturelle et la spiritualité autochtone traditionnelle. On a utilisé
des méthodes de recherche phénoménologique pour diriger le processus d’entrevue,
l’analyse et l’interprétation d’entrevues non structurées. On a analysé les transcriptions
de chacune des entrevues afin d’en dégager les thèmes, et on les a ensuite
développées en trame narrative. On a utilisé plusieurs procédures afin d’examiner la
validité de l’analyse et de l’interprétation, y compris l’examen des constatations par les
participantes. Trois des douze thèmes qui se sont dégagés donnent à penser que les
femmes ont vécu des expériences communes en ce qui a trait aux tentatives de suicide
ou aux idées suicidaires. Ces expériences laissent entendre que la séparation d’avec la
famille, la collectivité et la culture a eu un impact considérable sur chacune de ces
femmes. Neuf des douze principaux thèmes décrivent les diverses expériences de
guérison que ces cinq femmes ont vécues, comprenant la participation d’aînés ou
d’autres personnes modèles, de conseillers professionnels, de la famille et de la
collectivité. Toutes les participantes ont indiqué que grâce à leurs expériences de
guérison, elles éprouvent un sentiment accru d’habilitation personnelle, ont une opinion
de soi positive et sont déterminées à créer un avenir positif pour elles-mêmes et les
autres membres des Premières nations. L’importance des liens culturels et de la
spiritualité autochtone peut avoir des incidences importantes sur les interventions et la
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prévention du suicide chez les jeunes des Premières nations.

63. PETERS, R. et L. DEMERAIS. « Improving mental health services for urban First Nations:
policy issues relevant to health care reform ». Canadian Journal of Community Mental
Health, 16(2) (automne1997), 29-36. (Nation Tsimshian, Greater Vancouver Mental Health
Service).

Cet article discute de questions liées à l’élaboration de plans visant à améliorer
l’efficacité des services de santé mentale à l’intention des Autochtones vivant dans les
zones urbaines. La discussion est axée sur les questions nouvelles liées à la réforme et
à la régionalisation des soins de santé. Il est impossible de faire des recommandations
particulières sans tenir compte des situations locales, mais le fait de se familiariser
avec les questions générales qui se posent facilitera la détermination des principes et
des approches nécessaires pour trouver des solutions locales.

64. POUSHINSKY, N. et P. TAILLON-WASMUND. Foundations for Reform: Section 17 First
Nations and Mental Health (Section A : Golden Lake; section B : Akwesasne). 

65. RACINE, Louise. « Implementing a postcolonial feminist perspective in nursing research
related to non-Western populations », Nursing Inquiry, vol. 10, no 2, 2003.

 
Intégration d’une perspective féministe postcoloniale aux recherches en sciences
infirmières visant des populations non occidentales. Dans cet article, j’affirme que
l’intégration d’une perspective féministe postcoloniale aux recherches en sciences
infirmières transcende les limites des théories culturelles modernes lorsqu’il s’agit
d’explorer les problèmes de santé de populations non occidentales. La prestation de
soins infirmiers dans les pays pluralistes comme le Canada continue de soulever des
défis pour les infirmières et les infirmiers. En premier lieu, les infirmières et les
infirmiers doivent réfléchir à leur origine ethnique et aux stéréotypes qui peuvent les
empêcher de comprendre les différences culturelles. En second lieu, il faut examiner
plus à fond les idéologies dominantes en matière de santé qui sous-tendent l’exercice
quotidien des fonctions des infirmières et infirmiers, ainsi que les obstacles culturels qui
sont susceptibles d’entraver l’utilisation des services de soins de santé publique par les
populations non occidentales. Le féminisme postcolonial vise à s’attaquer aux inégalités
en matière de santé qui découlent de pratiques sociales discriminatoires. Je me fonde
sur la documentation existante et les données issues d’une ethnographie permanente
explorant les façons dont les fournisseurs de soins haïtiens prennent soin à domicile de
parents vieillissants, afin de dévoiler l’impact du monde social et culturel plus vaste sur
la vie quotidienne des fournisseurs de soins. Les lieux marginalisés représentent des
sites privilégiés à partir desquels on peut s’attaquer aux problèmes de santé se
recoupant avec le pouvoir, la race, le sexe et les classes sociales. Le féminisme
postcolonial fournit l’outil d’analyse nécessaire pour examiner l’impact de ces facteurs
sur les expériences vécues en matière de santé. Il donne également à penser qu’il faut
réorienter les recherches et les pratiques culturelles en sciences infirmières afin de
parvenir à la justice sociale dans le système de santé.

66. REGINA QU’APPELLE HEALTH REGION. Improving First Nations and Métis Health
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Outcomes: A Call to Collaborative Action, 2000.

67. COMMISSION ROYALE SUR LES PEUPLES AUTOCHTONES. Rapport de la Commission
royale sur les peuples autochtones, Vers un ressourcement, vol. 3, chapitre 3, 1995.

68. SCHMIDT, G. « Barriers to recovery in a First Nations community ». Canadian Journal of
Community Mental Health, 19(2) (automne 2000), 75-87. (Université du Nord de la
Colombie-Britannique).

La pratique de la réadaptation psychiatrique est un concept et une méthode qui ont vu
le jour en milieux urbains. Elle est devenue un principe directeur couramment utilisé
dans le domaine de la santé mentale. Ces recherches examinent la manière dont la
réadaptation psychiatrique est intégrée à une collectivité éloignée des Premières
nations. On a mené des entrevues auprès de dix personnes – fournisseurs de services,
consommateurs et membres des familles – afin de recueillir de l’information sur leurs
perceptions du système de santé mentale et sur les expériences qu’ils ont vécues dans
le cadre de celui-ci. On a examiné les résultats des entrevues au moyen d’une analyse
de contenu. Les résultats laissent entendre que des facteurs géographiques et
économiques entravent gravement la mise en application de la méthode de
réadaptation psychiatrique dans une collectivité éloignée des Premières nations.

69. SMYE, V. et A.J. BROWNE. « 'Cultural safety' and the analysis of health policy affecting
aboriginal people ». Nurse Researcher, 9(3) (2002), 42-56. (Université de Victoria,
[Canada]).

Vicki Smye et Annette Browne explorent l’exportabilité du concept de la « sécurité
culturelle » exposé dans la documentation sur les soins de santé de la
Nouvelle-Zélande en vue d’éclairer l’analyse des discours touchant les politiques sur la
santé mentale, qui ont une incidence sur les collectivités autochtones de la
Colombie-Britannique (Canada). Les enjeux moraux qui se dégagent, selon elles, sont
des enjeux dont les infirmières et les infirmiers oeuvrant dans les domaines de la
recherche, des politiques et de la pratique doivent tenir compte lorsqu’ils prodiguent
des soins de santé aux populations marginalisées et privées de leurs droits.

70. SMYE, V. et B. Mussell. Aboriginal Mental Health: “What Works Best” A Discussion Paper. 
Mental Health Evaluation and Community Consultation Unit, juillet 2001.

71. UNIVERSITY OF MANITOBA, NORTHERN RESEARCH UNIT. Canupawakpa First nations
Health Survey: Final Report, 1998. 

72. VAN UCHELEN, C.P., S.F. DAVIDSON, S.V. QURESSETTE, C.R. BRASFIELD,
L.H. DEMERAIS. « What makes us strong: urban aboriginal perspectives on wellness and
strength ». Canadian Journal of Community Mental Health, 16(2) (automne 1997), 37-50.
(Université de la Colombie-Britannique, Vancouver. collin@unixg.ubc.ca).

Les limites d’une orientation axée sur les besoins en matière de planification des
services de santé mentale destinés aux Autochtones sont évaluées par rapport à la
divergence entre les paradigmes médicaux de la santé autochtones et occidentaux.
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Nous proposons une approche de rechange qui met l’accent sur la façon dont les
Autochtones conceptualisent le mieux-être et décrivent leurs forces. Cette approche
constitue un point d’articulation pour les initiatives qui favorisent le bien-être en
améliorant les forces au lieu de mettre l’accent uniquement sur les déficits. Nous
illustrons cette approche en mettant au premier plan le savoir autochtone des membres
des Premières nations vivant en milieu urbain dans le quartier Downtown Eastside de
Vancouver. Nous concluons que le fait d’appuyer les forces existantes favorise le
mieux-être d’une manière holistique, adaptée à la culture et favorable à
l’autonomisation.

73. WALDRAM, J.B. et S. WONG. « Group therapy of aboriginal offenders in a Canadian
forensic psychiatric facility ». American Indian and Alska Native Mental Health Research,
6(2) (1995), 34-56. (Département des études autochtones, Université de la Saskatchewan,
Saskatoon [Canada]).

Au cours des dernières années, l’utilisation d’approches de thérapie de groupe auprès
des Canadiens autochtones/Amérindiens est devenue largement acceptée. Toutefois,
un grand nombre des personnes qui préconisent l’adoption de cette approche tiennent
rarement compte de ses répercussions sur les groupes qui sont hétérogènes sur le
plan culturel, comme par exemple lorsque l’on retrouve parmi les participants des
personnes non autochtones, ou des Autochtones qui viennent de divers milieux
culturels et/ou qui sont tournés à des degrés divers vers la culture euro-canadienne.
Cet article documente l’utilisation d’une forme particulière de thérapie de groupe auprès
de délinquants autochtones dans un établissement de psychiatrie légale où existe ce
degré d’hétérogénéité culturelle. L’article conclut que, du moins en psychiatrie légale,
les thérapies de groupe qui reflètent les structures sociales, culturelles et raciales et les
structures de classe de la société euro-canadienne posent des problèmes dans le
traitement des délinquants autochtones qui ont conservé leurs traditions, mais
beaucoup moins dans le traitement de ceux qui sont acculturés.

74. WALDRAM, J.B. « But Does It Work? Traditional Healing and Issues of Efficacy and
Evaluation », dans Widening the Circle: Collaborative Research for Mental Health Promotion
in Native Communities. Institut de psychiatrie communautaire et familiale de l’Hôpital
général juif Sir Mortimer B. Davis, 1998.

Cet atelier a pour objet d’examiner de façon critique la question de l’efficacité des
méthodes de guérison traditionnelle et de déterminer la possibilité et la façon d’évaluer
celles-ci. Les études scientifiques sur la guérison traditionnelle ont souvent donné des
résultats ambigus. De nombreuses questions en sont ressorties. Est-ce parce que les
méthodes de guérison sont inefficaces? Ou est-il possible qu’à l’heure actuelle, les
scientifiques n’aient pas les outils nécessaires pour « voir » la guérison traditionnelle
(ou ne soient pas disposés à la voir)? Comment les guérisseurs perçoivent-ils la
question de l’efficacité? Quels buts souhaitent-ils atteindre lorsqu’ils entreprennent un
processus de guérison et quelles mesures (le cas échéant) emploient-ils pour en
évaluer la réussite? L’efficacité telle que la science la comprend, est-elle même un sujet
de préoccupation pour les guérisseurs traditionnels? Est-il même nécessaire de
remettre en question l’efficacité et d’élaborer des programmes d’évaluation? Est-il
possible qu’en effectuant ces démarches, nous enfreignions les principes de base de la
guérison même? Les gens oeuvrant au sein du système biomédical dominant
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pourront-t-ils un jour comprendre la guérison traditionnelle? Ces questions soulèvent
une controverse et donnent lieu à de nombreuses autres questions. Cet atelier
permettra d’amorcer un dialogue qui, nous l’espérons, éclairera davantage les
personnes intéressées à élaborer des projets concertés avec des guérisseurs
traditionnels.

75. WARDMAN, D., N. KHAN, N. EL-GUEBALY. « Prescription medication use among an
aboriginal population accessing addiction treatment ». Canadian Journal of Psychiatry, 47(4)
[mai 2002], 355-60. (Division de la médecine, Foothills Hospital, Calgary [Alberta].
Dennis_Wardman@hc-sc.gc.ca).

Objectifs : l’utilisation inappropriée de médicaments vendus sur ordonnance peut avoir
des conséquences significatives. Même si les populations autochtones du Canada sont
soupçonnées d’un taux élevé d’utilisation inappropriée, l’information écrite fait défaut.
Pour mieux comprendre cette question, nous avons étudié une population autochtone
suivant un traitement pour la toxicomanie. 

Méthodes : nous avons interrogé des clients autochtones qui avaient accès à un
traitement de la toxicomanie à Calgary (Alberta), relativement à l’utilisation de
médicaments vendus sur ordonnance l’année précédente, à la fréquence d’utilisation et
aux sources des médicaments, s’ils sont utilisés de façon inappropriée.

Résultats : soixante-neuf pour cent (69 %) des clients ont rempli le questionnaire
(n = 144). La plupart des répondants avaient entre 31 et 50 ans (56 %), et 52 % sont
des hommes. Parmi les répondants, 48 % ont déclaré utiliser les médicaments vendus
sur ordonnance de façon impropre, 8 % ont indiqué une utilisation appropriée, et le
reste n’utilisait pas de médicaments. Les sédatifs ou les relaxants étaient les
médicaments le plus souvent utilisés de façon inappropriée. Parmi ceux qui faisaient
une utilisation inappropriée des médicaments, 47 % en avaient utilisé plus de 10 fois
l’année précédente. Les sources habituelles de ceux qui faisaient une utilisation
inappropriée des médicaments incluaient des médicaments donnés par un ami ou un
étranger (52 %), des médicaments achetés dans la rue (45 %) et des médicaments
prescrits par un médecin (41 %). L’âge de 30 ans ou plus était associé à l’utilisation
inappropriée. Le sexe, le lieu de résidence et le statut d’Autochtone n’étaient pas
associés à l’utilisation inappropriée. 

Conclusion : l’utilisation inappropriée de médicaments sur ordonnance était un
problème significatif chez une population autochtone suivant un traitement de la
toxicomanie, et nombre de ces personnes avaient accès à ces médicaments par
l’intermédiaire d’un médecin qui les leur prescrivait.

76. WIEBE, J. et K.M. HUEBERT. « Community mobile treatment. What it is and how it works ».
Journal of Substance Abuse Treatment, 13(1) (janvier-février 1996), 23-31. (Alberta Alcohol
and Drug Abuse Commission, Edmonton [Canada]).

En 1984, Paul Hanki de Prince George (Colombie-Britannique), Canada, a élaboré un
traitement ambulatoire communautaire qui constitue une approche novatrice en matière
de traitement pour les toxicomanies au sein des collectivités autochtones. La
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caractéristique qui démarque le traitement ambulatoire communautaire des autres
formes de traitement est la grande importance accordée à la participation de la
collectivité. Avant de mettre en oeuvre un programme de traitement, la collectivité doit
reconnaître l’existence d’un problème de toxicomanie et s’engager à régler le problème
et à participer aux mesures prises à cette fin. Une fois que la collectivité est mobilisée,
on met sur pied dans la collectivité un programme intensif de traitement de l’alcoolisme
et des toxicomanies d’une durée de 21 à 28 jours à l’intention des toxicomanes et des
alcooliques et de leurs familles. Depuis son lancement en 1984, le programme de
traitement ambulatoire communautaire a été mis en oeuvre dans approximativement
17 collectivités au Canada. Les quelques évaluations qui ont été effectuées laissent
entendre que cette approche est très prometteuse pour ce qui est de réduire les
problèmes liés à l’alcool et aux drogues. Cet article examine la documentation existante
et fournit une description exhaustive de cette approche unique.

77. WILKIE, C., S. MACDONALD, K. HILDAHL. « Community case study: suicide cluster in a
small Manitoba community ». Canadian Journal of Psychiatry, 43(8) (octobre 1998), 823-8.
(Centre de santé mentale de Selkirk, Manitoba. umwilki6@cc.manitoba.ca).

Objectifs : examiner une série de suicides et les idées suicidaires d’une communauté
des Premières nations. 

Méthode : les dossiers médicaux et les rapports d’autopsie des victimes ont été passés
en revue. La documentation auxiliaire obtenue dans la collectivité est présentée, de
même qu’une série d’évaluations psychiatriques effectuées au centre de santé local
durant trois jours. On aborde le dilemme de l’élaboration de plans de traitement
appropriés. 

Résultats : du 3 février au 5 mai 1995, une collectivité isolée des Premières nations, au
nord du Manitoba, a déploré six suicides dans une population de moins de
1 500 personnes. Plusieurs autres tentatives de suicide ont eu lieu. Les ressources
communautaires étaient épuisées. L’alcool était un facteur dans quatre suicides. Des
agressions sexuelles antérieures ont été mentionnées dans quatre des cinq cas de
femmes qui présentaient des idées suicidaire.

Conclusions : le suicide en série est un problème de santé qui constitue une
préoccupation majeure tant pour les psychiatres que pour le public. Les rêves
d’invitation à la mort sont fréquents par suite d’un suicide. Les collectivités devraient
disposer d’un plan élaboré pour faire face à un suicide. Les ressources devraient être
allouées rapidement pour tenter d’empêcher une série de suicides. Il faut repérer les
individus à risque élevé, aborder la question de la toxicomanie et disposer de
ressources pour traiter les victimes d’agression sexuelle. Types de publications :
exposés de cas.

78. WILSON, K. et M.W. Rosenberg. « Exploring the determinants of health for First Nations
peoples in Canada: can existing frameworks accommodate traditional activities? » Social 
Science and Medicine, 55(11) [décembre 2002], 2017-31. (École de géographie et de
géologie, Université McMaster, 1280, Main Street West, Hamilton [Ontario], Canada
L8S 4K1).
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Beaucoup de recherches ont été effectuées sur la santé des membres des Premières
nations au Canada, mais peu d’études ont examiné le rôle des activités traditionnelles
dans l’amélioration de la santé. À partir de données issues de l’Enquête auprès des
peuples autochtones (EAPA) de 1991, cet article intègre un ensemble de mesures des
activités traditionnelles dans un cadre de déterminants de la santé afin que l’on puisse
comprendre la santé des membres des Premières nations. Les résultats des analyses 
réalisées indiquent qu’un grand nombre des déterminants de la santé cernés dans le
cadre d’analyses de la population canadienne en général s’appliquent aux membres
des Premières nations. Bien que l’on ait décelé seulement quelques liens
statistiquement significatifs entre l’état de santé et les activités traditionnelles, nous
affirmons, en tenant compte des limites de l’EAPA et d’autres questions conceptuelles,
qu’il est possible de passer de l’analyse des activités traditionnelles à une analyse plus
nuancée de l’attachement à la culture.

79. YOUNG, L.T., E. HOOD, S.E. ABBEY, S.A. MALCOLMSON. « Psychiatric consultation in
the Eastern Arctic. II. Referral patterns, diagnoses and treatment ». Canadian Journal of
Psychiatry, 38 (1993), 28-31.

80. YOUNG, T.K. « Review of research on aboriginal populations in Canada: relevance to their
health needs ». BMJ, vol. 327 (août 2003).

Objectif : déterminer si les chercheurs ont examiné de façon adéquate les besoins de la
population autochtone du Canada en matière de santé.

Examen de la conception : étudier des articles de revues publiées de 1992 à 2001, qui
ont été sélectionnés dans Medline. Les termes utilisés aux fins des recherches sont
« Canada » et divers synonymes et catégories concernant les peuples autochtones du
Canada. Chaque document a été classé par catégorie selon le groupe autochtone, le
groupe d’âge-sexe, le groupe témoin, l’emplacement géographique et le type de sujet
de recherche (déterminant de la santé, état de santé ou soins de santé).

Résultats : parmi les 352 citations relevées, 254 ont été sélectionnées à la suite de
l’élimination de celles qui ne contenaient pas de résumé, qui ne contenaient pas de
données sur le Canada ou qui ne portaient pas sur les questions touchant la santé. La
proportion de documents ne reflète pas la composition démographique des peuples
autochtones du Canada. Les Métis, les Autochtones vivant en milieu urbain et les
membres des Premières nations vivant hors des réserves sont gravement
sous-représentés, alors que les Inuits sont surreprésentés. L’attention accordée aux
enfants et aux femmes est proportionnellement inférieure à leur part de la population.
Quelques groupes de recherches prolifiques ont généré une quantité disproportionnée
de publications de quelques collectivités et régions. Parmi ces documents, 174 traitent
des déterminants de la santé (par exemple, la génétique, le régime alimentaire et les
contaminants), 173 portent sur l’état de santé et 75 traitent des soins de santé. Les
blessures, qui représentent le tiers de l’ensemble des décès, ont été étudiées dans
seulement huit documents. Aucun des documents portant sur les soins de santé
n’examine la réadaptation.
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Conclusion. Les chercheurs n’ont pas examiné de façon adéquate plusieurs des
besoins importants de la population autochtone en matière de santé.

81. ZUBEK, E.M. « Traditional Native healing. Alternative or adjunct to modern medicine? »
Canadian Family Physician, 40 (novembre 1994), 1923-31. 

Objectif : déterminer la mesure dans laquelle les médecins de famille de la
Colombie-Britannique sont d’accord pour que les patients des Premières nations
utilisent les médecines autochtones traditionnelles.

Méthodologie : enquête transversale randomisée. 

Contexte : cabinets de médecine familiale en Colombie-Britannique.

Participants : échantillon aléatoire de 79 médecins volontaires sélectionnés à partir du
répertoire de la section de la Colombie-Britannique du Collège des médecins de famille
du Canada. Parmi les 125 médecins avec lesquels on a communiqué, 46 n’ont pas
répondu.

Principales mesures des résultats : variables démographiques relatives aux médecins
et attitudes de ceux-ci envers l’utilisation de médecines autochtones traditionnelles par
les patients.

Résultats : de façon générale, les répondants acceptent l’utilisation de médecines
autochtones traditionnelles pour le maintien de la santé, les soins palliatifs et le
traitement de maladies bénignes. On a constaté qu’ils approuvent moins l’utilisation de
celles-ci pour le traitement de maladies graves, en ce qui concerne les patients
ambulatoires ainsi que les patients hospitalisés et plus particulièrement en ce qui a trait
aux soins intensifs. Un grand nombre de médecins ont de la difficulté à définir la
médecine autochtone traditionnelle et ont été incapables de formuler une opinion quant
aux risques et aux avantages qu’elle comporte pour la santé. On a constaté la
présence d’une corrélation positive significative entre l’approbation de l’utilisation des
médecines autochtones traditionnelles et la pratique actuelle des médecins servant une
importante population autochtone, et le fait que les médecins connaissent plus de cinq
patients qui ont recours à la médecine traditionnelle.

Conclusions : la collaboration entre les systèmes de soins de santé autochtones
traditionnels et les systèmes de soins de santé modernes exige une meilleure
sensibilisation aux différentes stratégies de guérison, un soutien gouvernemental et des
recherches visant à cerner les points de vue des patients et des guérisseurs
autochtones.
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