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l. APERCU DESDONNEES STATISTIQUESET CONTEXTE

NOTE : Dans le présent document, le féminin ou le masculin est utilisé sans aucune
discrimination et uniquement dansle but d alléger le texte.

Detoutesles manifestations du mauvais é&at de santé observées chez les popul ations autochtones,
la rédité de I'abus des substances met en lumiére de fagcon convaincante la nécessité de la
convergence de tous les aspects rdatifs au bien-é&re — physique, émotionnd, spiritue et menta
— dfin de permettre a tout ére humain e a sa communauté de jouir d’ une bonne santé globale.
Dans latradition autochtone, la santé et le bien-é&tre d' un individu proviennent, en grande partie,
de la santé communautaire et de son tissu socid.>  On peut donc aléguer que, non seulement
I'abus des substances est rattaché au comportement social, mais auss que la résolution de ce
probléme reléve de I’ action collective des communautés.

On a décrit “I’ abus des substances’ comme éant une des manifestations de “I’ diénation” des
autochtones, provenant du fait que leurs traditions ancestraes et leur mode de vie sont
fondamentdement différents des us et coutumes du peuple canadien et que la concordance des
deux stuations n'a pu se rédiser?  La perturbation et I’ angoisse qui s infiltrent dans le monde
intérieur del’ esprit humain résultent de changements culturelsauss importants que ceux infligésaux
peuples autochtones par I"invasion européenne®. Bien que le lien direct entre |’ acculturation et la
prévalence de I’ abus des substances (et d' autres signes du mauvais état de santé) est peu établi
aur le plan scientifique, des éudes ont toutefois démontré la relation existant entre les taux
d dcooligme et de violence au sein des collectivités autochtones et le déclin du mode de vie
traditionne entrainé, notamment, par lesrépercussonssur |’ environnement delacontamination par
le mercure et des aménagements hydroélectriques importants’. Ces obsarvations, aind que
I’histoire moderne de la situation socio-économique amérindienne, suggerent que I’ abus des
substances est une stratégie d adaptation permettant d' affronter la pauvreté, le chdmage, le
mauvais éat de santé, le faible niveau de scolarisation, le peu ou I’ absence de dével oppement
économique communautaire, les effets des expériences négatives des écoles résidentielles ou des
pensonnats et d autres influences qui ont contribué a diviser les familles ou a rdlocaiser des
communautés entiéres. Dans son rapport find, laCommission roya e sur les peuples autochtones
(CRPA) aidentifiélestroisagpectssgnificatifs delasanté communautaire qui doivent &remodifiés
pour que la santé et |e bien-étre des populations autochtones s améiorent :

lapauvreté et I'aide socide

I’ hébergement, I’ ea, les indtdlations sanitaires, aing que les conditions de vierdatives a
I"environnement des individus et cdles de I'infrastructure de la communauté, incluant la
pollution et la dégénération du sol et du milieu naturdl.®



Quoique la théorie ci-dessus mentionnée éablissant la cause psycho-socide et économique de
I'abus des substances soit largement acceptée, d’ autres theories ont é&é suggérées et mises de
I'avant notamment, que les populations autochtones sont génétiquement et biologiquement
prédisposees a |’acoolisme, ou que la consommation d'alcool est un penchant <culturel> a
rechercher des“visions’ dansdeséatsdeconscienceatérés® Lesconséquencesdel’introduction
de |’ dcool par les exportateurs européens, les commercants de pelleteries et les marchands ont
€été décrites comme éant smilairesa cdles de lavariole et & d autres ma adies infectieuses, en ce
sens que le peuple autochtone n' éait pasimmunise contrel’dcool. Dans ce contexte, I'immunité
aurait permis de S adapter aux normes socides et |’ expérience aidant, de se protéger ains contre
lasurconsommation.’ L’ abus des substances peut donc serépandredansune sociétés’il n'y apas
de vdeur indiquant qu’ un certain abus est un comportement répréhensible ou un comportement
destructeur et particuliérement, S cette soci€té est plut6t tol érante en matiere de consommation de
drogues.

Larecherche de Kim Scott apermis d'identifier les raisons que les autochtones ont données pour
judtifier leur consommation de substances ou d’ abus des substances. Comme motifs, onévoque
les pressions socides, une stratégie d adaptation, la perte culturdle, une attitude de défi, I ennui,
et I"effet de cette “croyance qui serédise” asavoir que “boire, ¢ est typiquement indien.”® Lors
d une éude sur I’ abus de I’ dcoal et des drogues effectuée en Saskatchewan, on aauss consulté
le personnel du projet PNLAADA sur les causes et les conségquences de cette consommation
excessive. Les répondants ont évalué les facteurs pré-déterminés suivants selon leur ordre
d importance (du plus important au moins important) :

perte de |’ identité culturdle

pauvreté et chdmage

mangue d’ occasions de socidisation

niveau bas d'indruction

disponibilité de la drogue

manque d activités récréatives

influence du groupe de pairs et

influence familide®

Une éude a grande échelle sur les indicateurs prévisonnels de la consommation de substances
chez les éudiants des petits centres communautaires urbains du Manitoba a démontré que le
nombre d' amis/amies que | es adol escents/adol escentes identifiaient comme éant consommeateurs
de drogues &ait I'indicateur prévisonne de la consommation de substances (alcool, drogues et
solvants) le plus exact chez les deux groupes d étudiants autochtones et non-autochtones.
L’influencedes pairs &ait auss unindicateur prévisionnd detouslestypes d' abus des substances
chez les éudiants autochtones.’?



Epidémiologie

C'est a partir d indicateurs sociaux que les chercheurs tirent, en tant que principale source, des
données d'information pour leur analyse de I’ abus des substances et de ses consequences. De
tous cesindicateurs, lestaux de mortdité et de morbidité autochtones sont les plus communs, tout
particulierement les taux éeves de morts causees par des blessures et des empoisonnements ou
intoxications incluant le suicide et les diagnogtics liés al’ dcool et les congésd/permis de sortie de
I'hopitd. Les taux d'incarcération et de ventes d’alcool sont auss des indicateurs socialx
couramment cités.

Les enquétes sur laconsommation d’ acool et de drogues sont une méthode plusdirecte d’ obtenir
del’information dans ce domaine. Toutefois, la publication de recherche-sondage traite rarement
delavdidité et de lafiabilité des moddités (outils) de sondage utilistes. Comme autres limitations
des données recueillies par sondage, on releve le faible taux de réponse a cause de I’ gpathie ou
de la non-participation, les différences culturelles occidentales-autochtones qui rendent la
communicationpluscompliquée, lacollectedesdonnéeset leur interprétation, I” hétérogenéité (des
nations autochtones) dans le regroupement qui compose |’ échantillon du sondage, & un manque,
dans |’ ensemble, d’ identification ou de participation des popul ations autochtones urbaines dansles
sondages nationaux.

1. Usage del’alcoal

Des sondages-recherches ains que la consultation effectuée lors de la CRPA ont identifié la
consommation d’ acool comme éant un probléme grave au sein des communautés autochtones.
Lors d’ une enquéte menée en 1984-85 aupres de 57 communautés des Premiéres nations au
Manitoba, on sest servi d une échelle d' évauation dlant de “pas de probléme’ a “probleme
grave’ pour évaluer les problémes de santé mentale. Quatre-vingt Sx pour cent des communautés
ont évauélaconsommation excessved' acool comme éant un problememajeur ougrave. L’ abus
des solvants a auss été déclaré comme éant un probleme tres important dans 7 % de ces
communautés.  Une indication de la grande importance du dysfonctionnement socid de ces
communautés est reflétée par |e pourcentage él evé de communautés déclarant d’ autres sourcesde
problémes ou de préoccupations : I’ angoisse (72 % comme préoccupation tres importante), la
violence en générd (70 % comme magjeure), stvices entre époux (69 % graves ou maeurs) et
mauvais traitements ou Sévices faits aux enfants (51 % graves ou maeurs).'?

En 1991, les réaultats de I’enquéte du Manitoba ont éé corroborés par un Sondage sur les
popul ations autochtones (SPA) qui a confirmé que 73 % des personnes autochtones sur réserve
et éablissements autochtones percevaient la consommation excessive d' dcool comme étant



problématique dans leur communauté. De méme que la violence familide a éé identifiée
problématique par 44 %, " abus des drogues par 59 % et le suicide par 35 % des participants.

Une éude ontarienne utilisant les données de 1985-86 a quantifié la consommation d acool par

comtés, et elle acomparé les comtés avec réserves aux comtés sans réserves.™ Lescomtésavec

réserves avaient un pourcentage supérieur de consommation d' acool comparativement acelui du
reste des comtés. En utilisant la technique de I’ andyse de la régression, la présence de réserves
expliquait le 25 % de variation de la consommation d’ acool danslaprovince. De plus, un autre
35 % delavariation sejudtifiait en additionnant les variables socio-économique et démographique.

On pouvait éablir un lien direct entre le niveau faible de revenu et la consommation d acooal,

tandis que chaque 1000 $ supplémentaire gjouté aux bénéfices apresimpbtséait misen corrdation
avec un 0,3 litre de diminution de la consommation totale d’acool. En faisant le SPA, on a
guestionné les personnes autochtones au sujet de la consommeation d’ acool et on a obtenu des
résultats intéressants, en ce sens qu’ eles n’ont pas indiquée un usage abusif d’dcool. Lesondage

basé sur I'auto-évauation a montré qu'une proportion plus faible d autochtones boivent

générdement a chague jour comparativement aux canadiens (2 % chez les autochtones versus 3

% chez les autres canadiens) ou a chague semaine (35 % chez les autochtones versus 46 % chez
les autres canadiens). De méme, I’ abstinence est presque deux fois plus fréquente chez les
autochtones (15 % d autochtones versus 8 % de canadiens).

Enoutre, le SPA amontré quelaconsommetion d’ acool est pluséevée chez ceux qui sont lesplus
indruits et ayant plus de revenus, chez les hommes, et chez les groupes d’ &ge de moins de 55
ans.®® Des résultats smilares a ceux indiquant que I’ abstinence éait plus fréguente chez les
autochtones ont été relevés dans les sondages basés sur I’ auto-éva uation au Y ukon'® et dansles
collectivités cries du nord du Québec.t” Cesdeux derniersprojetsde recherche ont auss montré
que, parmi lespersonnesqui consomment del’ alcoal, I” abus ou laconsommation excessveest plus
fréguente que la modération.

En 1984, la Fédération des Indiens de la Saskatchewan a mené un sondage (SFIS) sur la
consommation d’alcool et de drogues aupres de 898 adultes et de 385 adolescents de niveau
secondaire qui vivaient soit sur réserveou horsréserve.’® Autotal, 39 des 68 bandes atraversla
province ont participé a ce sondage. Au sein de la population adulte, 83,9 % avaient consommeé
deI’acool lors de I’ année précédente, et 34,6 % déclaraient en consommer régulierement.

37,7 %indiquaient avoir fait desexces (beuverie), un probléme de surconsommation ou a coolisne
chronique. Chez les adolescents, méme s la consommeation d acool lors de I’ année précédente
éat plus devée (74,2 %), seulement la moitié d'entre eux ont déclaré en consommer
régulierement, aors que chez les adultes, on comptait 14,8 % d’ entre eux et que laconsommetion
d'dcoal, évauée en tant qu’ exces (beuverie) ou probléme de surconsommation ou acoolisme
chronique, était identifiée dans 11,4 % de ces auto-évauations.

En 1989, le Sondage des Territoires du Nord-Ouest sur la promotion de la santé qui regroupait
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des répondants inuits et dénésindiquait une prévalence d' abstinents et d’ a cooliques ou de sujets
ayant une consommation excessive au sein de la population autochtone.®® L’ édition de 1996 de
ce sondage confirmait ces résultats, en éablissant que seulement 60,1 % des personnes
autochtonesdeT. N.-O. déclaraient qu’ dlesavaient bu del’ a cool au coursdel’ année précédente
(compardtivement a 85,2 % chez les personnes non-autochtones) et que la consommation
excessive était indiquée par 33,0 % des personnes autochtones (comparativement a16,7 % dela
populaion non-autochtone). Dans la méme veine, le SPA a démontré qu’ au sein des sous-
groupes autochtones, les Inuits éaent plus enclins a déclarer I’ abstinence que les Indiens ou les
Métis. LesInuits se sont auss montrés différents des Indiens et des Métis, en ce sens gqu'ils ont
déclaré plus souvent que la consommation d'acool n'éat pas un probleme dans leurs
collectivités®

Méme s laraison des écarts ou des divergences relevés dans cette section entre le degré de
préoccupation exprimeée au sujet de la consommation excessive de I'dcoal et cdui de I'auto-
éva uation sur la.consommation resteinconnue ou inexpliquée, on peut néanmoins donner, comme
explications possibles, celle du succes remporté par I’ éducation en matiére de drogues et par le
programme de traitement, cdlle des normes communautaires qui peuvent écarter la possibilité de
I'abus des substances ou vice versa, and que la posshilité d'une sous-déclaration de la
consommeation par les répondants.

2. Consommation de drogues

Il'y apeu dinformation disponible sur |’ usage de médicaments sur ordonnance ou de drogues
illégales par les autochtones. Comme on pourra le constater dans la section relative aux centres
de traitement, il semble y avoir une augmentation de I’ usage de stupéfiants et de medicaments
prescrits ou sur ordonnance par les dients admis au traitement, mémes | usage de ces substances
psychoactives est resté historiquement peu important par rapport ala consommation d’acool.

Le Sondage des Territoires du Nord-Ouest sur la promotion de la santé de 1989 a indiqué que,
parmi les répondants inuits et dénés, 30 % des hommes et 16 % des femmes ont pris du cannabis
I’ année précédant le sondage.? Avec |’ édition de 1996 du sondage, tout comme |’ acooal, I’ usage
de marijuana et de hachisch &ait plus important chez les autochtones (27, 3 %) que chez les
personnes non-autochtones (10,8 %).%

Un sondage complet et de grande envergure sur | abus des drogues chez les autochtones a été

mené au Manitoba et il S adressait a tous les adolescents autochtones (Indiens et Métis résidant
hors réserve) et les adol escents non-autochtones.*

L’ é&ude a accumul é des données d' information pendant quatre années conséeutives, soit de 1990



a1993. Parmi les quatorze regroupements d' adolescents selon les différents types de drogues
consommeées (N’ incluant pas|’acool) qui ont éé interrogés, |e groupe autochtone a manifesté de
fagoncong stante destaux plusé evés de consommation (exprimésen pourcentage). En particulier,
ces taux croissants éaient statistiqguement importants, soit au cours des trois années ou pour
I ensemble des quatre années dansl es casdu marijuana, destranquillisants et desbarbituriquespris
adesfinsnon-médicaes, LSD, PCP, d’ autres drogues hallucinogénes, cocaine (crack). En cequi
concerne le LSD e lamarijuana, lamoyenne autochtone des quatre années d' usage &ait troisfois
plus élevée, comparativement a celle de I’ usage fait par les non-autochtones.

En1984, I’ éude SFISFSIN aauss examinélaquestion del’ abusdesdrogues parmi lapopulation
des adultes et des adol escents des Premiéres nations dela Saskatchewan.?® Chezlesadultes, 57,3
% ont dit avoir pris de la drogue au cours de I’ année précédente, et 26,5 % en faisait usage
réguliérement. Significativement, lesrésultats delapopul ation adolescente qui prenait deladrogue
éaent amilaires, soit 57,3 % et 19,1 % de ces jeunes en prenaient régulierement. L’ abus des
drogues a é&é mesuré comme éant de 20,7 % chez la population adulte et de 8,7 % parmi les
jeunes. Les drogues illégaes et les médicaments vendus au comptoir éaient au premier et au
second rang des substances psychoactives les plus souvent consommeées et ce, par les deux
groupes. L’usagededrogues multiples, tout commeceui del’adcool combinéal’ usagededrogue,
éait fréquent. Dans|’ensemble, en considérant I’ abusdel’ dcool et desdrogues (et ce croisement
de consommation abusive), |’éude concluat que les niveaux de surconsommation chronique
(consommation réguliére de quantités excessives d’ dcoal et de drogues) éaient de 15 % chez les
adultes et de 3 % chez les adolescents.

3. Usage des solvants

Une éude canadienne d’ envergure sur |’ abus des solvants chez les enfants et les jeunes gens
autochtones faisait appd ala participation de 2850 personnes de 25 communautés autochtones
du Manitoba et de 70 écoles secondaires algonquines du Québec.?® Dans|’ensemble, 20 % des
enfants du Manitoba et 15 % des jeunes gens du Québec ont indiqué qu'ils avaient essayé
d inhder des solvants, dont 6 % du groupe du Manitoba et 9 % de celui du Québec révdant gu'ils
avaent inhaé des solvants bien au-dela de I’ étape de |’ expérimentation. 3 % des enfants du
Manitoba et 2 % des adolescents du Québec ont indiqué qu'ils inhaaent réguliérement des
solvants. L’ &ge moyen de ceux qui font I’ usage des solvants se situe vers 12-13 ans, méme s au
Manitoba, des enfants auss jeunes que 4-8 ans ont déclaré en inhder.

L’ étude du Manitoba qui a recherché des données sur |’ abus des drogues chez les adolescents
métis et indiens du Manitobaaauss fait enquéte sur I’ abus des solvants. L’ inhaation de colle est
plus fréquente au sein du groupe autochtone, comparativement aux groupes non-autochtones, et
ce, au cours de chacune des quatre années (1990-1993), et I'inhdation de colle éait de fagon
similaire plus élevée chez le groupe autochtone au cours de trois des quatre années de I’ éude.?’



L’ éude de 1984 du SFIS sur | abus des substances psychoactives chez les Premiéres nations de
la Saskatchewan aindiqué que 18,8 % des adol escents parti cipant a ce sondage ont fait usage des
solvants au cours de I’ année précédente.  Curieusement, 11,3 % de la population adulte a auss
déclaré faire usage du méme type de solvant.?®

En 1996, dans le sondage du T. N.-O., qui posait des questions sur les antécédents relatifs a
I usage des solvants (la popul ation participant au sondage étant agée de 15 ans et plus, on pouvait
donc, lors du sondage, les interroger sur un comportement antérieur, notamment I’ usage des
solvants au cours de I’ enfance), |e pourcentage des personnes autochtones qui avaient fait usage
de solvants éait particulierement devé, soit 19,0 % (dépassant 24 fois le taux nationd),
comparativement a 1,7 % chez les non-autochtones.?®

Profil des usagers des solvants

Une éude effectuée en 1985 par I’ Association nationale des centres d'amitié autochtones a
recuglli des données d'information sur I'abus des substances psychoactives chez les jeunes
autochtones des centres urbains® L’ éude a permis de constater que presgue la moitié des
usagers des solvantsacommencé ainhaer des solvantsquand ilsn’ avaient pasplusde4 all ans.
Pour établir laprévaence, on aidentifié desfacteurs associés al’ inha ation de substances, telsque
latoxicomanie et |’ dcoolisme dans lafamille, les conflits familiaux, le chdmage, lamanutrition ou
lanégligence, les difficultés financieres de lafamille et les mauvas traitements.

On a décrit les toxicomanes ou ceux qui font un usage abusif des solvants comme éant plus
souvent desgarcons que desfilles (toutefois, les personnes de sexe féminin qui font un usage abusif
des solvants est en train d’ augmenter), qu'ils ont commencé afaire cet usage abusf vers|’ ége de
9-10 ans (I’ &ge ou on commence a faire usage va en décroissant), et qu'ils viennent de familles
dysfonctionnellesavec des antécédents de toxicomanie et qu' il s habitent des communautésisol ées.
En outre, ceux qui abusent des solvants éorouvent des difficultés scolaires ou ont décroché de
I’école et sont en chémage, illettrés, ma logés et ont des antécédents personnels de mauvais
traitements, de Svices affectify'sexuels souvent associés aleurs problémes d'inhdation.

Lors del’ Enquéte de 1994 sur | abus des solvants dans les collectivités des Premieres nations et
des Inuits, on ainterrogé les toxicomanes ou ceux qui font un usage abusif des solvants dans les
collectivités autochtones. L’ enquéte a permis de condtater que la plupart des jeunes répondants
ont commencé afaire un usage abusif des solvants quand ils é&aient agés de 4 a 11 ans (49,3 %)
ou de 12 a 15 ans (45 %). Cesjeunesqui ont déclaréfaire un usage abusif des solvants ont vécu
un certain nombre de difficultés dans leur vie. A peu prés la moitié d' entre eux a souffert de
négligence ou de manutrition (43,5 %), de chdmage (57,7 %) et de graves difficultés financiéres
(privations) (42,3 %) au sein deleur famille. Environ les deux tiers ont vécu des conflits familiaux
(63,5 %) ou de I'dcoolisme et de la toxicomanie (abus des drogues) (67,2 %). Plus des trois
quarts de ces jeunes répondants (78,4 %) ont auss indiqué gu'ils prenaient de I’ alcool .*

4. Abus des substances toxiques ou psychoactives danslesvilles
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Il'y encore moins d' information disponible sur lestaux d’ abus des substances parmi les personnes
autochtones de la ville comparés aux taux obtenus auprés des personnes qui sont dans les
communautés des Premieres nations. L’ éude de 1985 effectuée par I’ Association nationae des
centresd' amitié autochtones aindiqué guelamgorité descentres n’ avaient paslacapacité detenir
des dossiers sur lesclientsqui font un usage abusif des substances puisque ces personnes venaient
au centre pour d autres motifs (recherche d’emploi, de logement, d' aide pour des éudes).
Toutefois, 56 des 84 centres d'accuell ou d'amitié participant a I’ éude n’ont pas rempli de
questionnaire portant sur les types et les niveaux d abus au sein de leur communauté. Ces
répondants décrivaient des niveaux graves d abus au sein de groupes cibles de tous ages, dont
principdement, I’abus de I'dcool. On qualifie de “grave’, sdon la définition du PNLAADA,
comme éant “un abus, usage abusif ou consommeation excessive, rendant I’ individu incapable
d affronter les préoccupations essentielles de la vie — des problemes graves surviennent au sein
de lafamille, perturbent lavie familide, le travail ou lavie professonnelle, entrainent des déméés
avec lajustice, etc.”®

Les centres ont rapporté I’ abus des substances au sein des groupes suivants de leur communauté

68 % ont déclaré que les enfants en faisaient un usage abusif

89 % ont déclaré que les jeunes gens ou adolescents en faisaient un usage abusif

96 % ont déclaré que les jeunes adultes en faisaient un usage abusif

76 % ont déclaré que les femmes enceintes en faisaient un usage abusif

77 % ont déclaré que les femmes cdlibataires en faisaient un usage abusif

77 % ont déclaré que les personnes sans emploi ou en chdmage en faisaent un usage
abusf

84 % ont déclaré que les acooliques chroniques en faisaient un usage abusf

77 % ont déclaré que les clients en traitement en faisaient un usage abusif

68 % ont déclaré que les personnes &gées en faisaient un usage abusif

5. Mortalité

L’indicateur le plus commun de tous ceux qui mesurent indirectement la fréquence/prévaence de
I'dcooligme et de la toxicomanie, ¢'est le profil de la morbidité au sein de la population des
Premieres nations. La Direction générale des services médicaux de Santé Canada a recuelli
annuellement des données sur les décés des personnesindiennesinscrites selon leur &ge, leur sexe
et la cause du déces. Méme s les méthodes de collecte de données et les populations étudiées
vaient sdon lesrégions de laDGSM, ce qui limite les éudes a une andyse inter-régionae, on a
acces adel’information utile et importante sur des données Satitiques al’ échelle nationdedela
mortaité chez les Premiéres nations aing que sur les tendances refléées

Une analyse de I’ ensemble de la mortaité chez les Premiéres nations, a partir de la base de



données de laDGSM compilées de 1979-1993, a démontré que :

le taux brut ou standardisé de la mortdité chez les Premiéres nations a baissé & 21.4 %,
dlant de 7,0 déces par 1000 de population a 5,5 décés par 1000 de population. Les
personnes de sexe masculin ont des taux bruts de mortdité plus devés que cdles de sexe
féminin; et cet écart a éé établi tout au long de cette période de 15 ans.

le groupe d'&ge qui a démontré la diminution la plus importante du taux de mortdité en
comparant les données de 1979-1983 a celles de 1989-1993 était de 0-1 an(45.1% de
diminution), suivi du groupe d' &ge 5-14 ans (38 %), et de celui de 30-34 anset de 40-44
ans (chacun de ces groupes, diminuant de 36 %).

le taux de mortdité chez les Premiéres nations selon le taux compardtif sans srates d’ &ge
éait de 1,6 fois plus que le taux canadien en 1993, ce qui était amilareal’écart de 1,5
foisen 1979.

La prévadence de mort violente au sein des communautés des Premiéres nations et envisagée
comme une des manifestations les plus visbles de I'abus des substances au sein de cette
population, et cette constatation est appuyée par les corréations statistiques® L’ analyse des
données de laDGSM recueillies sur une période de 15 ans a montré que™ :

tout au long de cet intervale de 15 ans, la cause principae des décés au sein de la
population des Premiéres nations sest maintenue comme éant les blessures et
I’ empoisonnement ou I’ intoxication, mémes on acongtaté une amédioration de 37% dans
cette catégorie destaux de mortdité, passant de 243 déces par 100 000 de population en
1979-1981 a 154 déces par 100 000 de population en 1991-1993. Les blessures et
I’ intoxi cation/empoisonnement représentent |a catégorie polyvaente des décés qui sont
causés par des accidents et/ou des actes violents, incluant ceux qui résultent d’ accidents
de véhicules moteurs, de suicides, d empoisonnements ou d' intoxicetions, de noyades,
dincendies, de chutes, d'usage d'armes a feu, d é&ouffements, de contaminations,
d homicides, d’ accidents de travail et d’ écrasements d’ avion.

pour les personnes de sexe masculin, les blessures et les morts par empoisonnement
continuent d' étre la cause principale de décés, méme s le nombre a chuté de 42,8 % de
décésen 1979-1981 a 32,8 % en 1991-1993. Au cours de ces deux mémes périodes,
les déces des personnes de sexe féminin causés par les blessures et |es empoisonnements
ont chuté pour passer de cause principale en 1979-1981 (26,1 %) ala deuxiéme cause
de décés en 1991-1993 (20,0 %), les déces causés par les maladies du systéme
circulatoire ayant augmenté pour devenir prédominantes.

en ce qui concerne I’ ge, en 1991-1993, les blessures et |es empoisonnements éaient la
cause principae de décés chez les groupes d’ &ge de 1-44 ans. Cette catégorie a chuté
au troiséme rang pour le groupe d'&ge de 45-64 ans et au sixiéme rang, pour les
personnes de 65 ans et plus.

Lestaux demortdité sansstrates d’ &ge ou taux comparatif montrent queletaux desdéces



causés par des blessures ou par un empoisonnement &ait de 3,8 fois plus devé chez les
Premieres nations, comparativement en 1991-1993 a celui de la population canadienne.
Il n"a que trés peu changé de 1984-1988.

en 1993, en termes d’ années potentielles de vie perdues (I’ expression quantitative de
I'impact d’'une mort prématurée dans une population), dans|’ensemble, il y avait 46 037
d années perdues chez les Premieres nations. De ce nombre, les blessures et
I’ empoisonnement éaient caculés a’55 % ou 25 795 années potentidles de vie perdues.
Sdlon I’ aspect positif, en 1989-1993, comparativement a 1979-1983, 69,9 % des déces
évités(contribuant aing aabaisser letaux de mortdité) éaent attribuablesal’ effet de cette
diminution du taux de décés par blessures et empoisonnement.

une anadyse régionae des années 1991-1993 a montré que, dans toutes les régions, les
déces causés par les blessures et I’ empoi sonnement viennent au premier rang, sauf dans
lesrégionsdel’ Atlantique et del’ Ontario, oul cette catégorie passe au deuxiémerang apres
les mdadies du systeme circulatoire.

Une andlyse détaillée des déces par blessures et empoi sonnements a montre que :

en 1991-1993, les causes les plus communes de déces étaient les accidents de véhicules
moteurs (40,5 décés par 100 000 de population), suivies par le suicide (38,0 déces par
100 000 de population) et I’ empoisonnement ou d' intoxication (16,5 déces par 100 000
de population). Les accidents de véhicules moteurs combinés aux suicides représentent
gpproximativement la moiti€ de tous les déces par blessures et empoi sonnements.

en 1991-1993, méme 9 les suicides éaient moins fréguents chez les personnes
autochtones de sexe féminin, comparativement aux suicides chez les personnes de sexe
masculin, un plus grand nombre de femmesffilles sont décédées d’ empoisonnements ou
d intoxications.

dansI’ensemble, le taux décroissant de déces par blessures et empoi sonnements (1979
1981 comparé a 1991-1993) et attribuable aux améliorations apportées aux taux de
déces par accidents de véhicules moteurs (39,4 % d améioration), de noyades (56,8 %
d amédioration), d’ incendies (44,3 % d'amédlioration) et d’ usage d armes a feu (78,3 %
d' amdioration). Le taux de déces causés par le suicide n'a pas changé, et le taux de
déces par empoisonnement/intoxication a augmenté du double.

les taux de suicide chez les jeunes (groupe d' &ge 1-14 ans) ont augmenté de 44,8 %
guand on compare les données de 1979-1983 avec celles de 1989-1993. Ces données
ont &ééquilibrées par desamdiorations margindes dansles catégoriesd &ges 15-44 ans.
Lamgorité des suicides survient dans le groupe d’ &ge 15-24 ans, suivi par le groupe des
25-44 ans.

lamajorité des déces par empoisonnement/intoxication survient dansle groupe d' ége 25-
64 ans. Pendant ces périodes de temps, de 1979-1983 et de 1989-1993, ces taux ont
augmenté de fagon sgnificative dans le groupe d' &ge de 65+ (3,6 fois de plus); dansle
groupe 45-64 ans (2,6 fois de plus) et dansle groupe d’ &ge des 25-44 ans (1,8 fois de

10



plus). Lesdéces causés par le suicide chez les Premiéres nations sont de fagon gal opante
en nombres plus € evés que ceux des autres canadiens. En ce qui concerneles personnes
de sexe féminin &gées de 15-24 ans, le taux de suicide chez les Premiéres nations (35,0
déces par 100 000 de population) éait presque 8 fois plus élevé que le taux canadien.
Pour le méme groupe d’ &ge des personnes de sexe masculin, le taux chez les Premiéres
nations (125,7 décespar 100 000 de population), letaux éait plusde5foispluséevéque
le taux canadien.

Dans le groupe d' &ge des 25-34 ans, la disparité se réduit a 4,5 fois plus éeve pour les
femmesdes Premiéresnations et 3,5 foispluséevé dansle casdeshommesdes Premiéres
nations. Alors que le taux des personnes &gées de moins de 15 ans est de zéro pour la
population canadienne en général (onne sous-entend pasgu’il N'y ait eu aucun suicide qui
soit survenu mais plutt que le taux était s faible qu'on I'aarrondi a0 déces par 100 000
de population) dans le cas de la population des Premiéres nations, le taux pour les
personnes des deux sexes S établissait a 4,0 déces par 100 000 de population.

Une éude récente estimait que le nombre total de déces et d hospitaisation éait attribuable a
I’dcoal, au tabagiame et aux droguesillicites ou illégaes dans le cas de la population autochtone
duCanada.®" Laméthodologie utilisée pour faire cette évauaion comprenait de I’ information sur

lerisque relatif & des ma adies associées a différents niveaux de consommation combinées a des
données de prévaence tirées de sondages nationaux qui étaient dors adaptés a aux sources
d information spécifiquement autochtones sur le risque relatif et sur la prévalence de I'adcool, du
tabagisme et desmal adies et déces causés par latoxicomanie, aing quelapopulation répartie selon
I’&ge. Onaévauéqu en 1992, il y avait eu 299 déces (205 garconshommes et 94 filles/femmes)

causés par |'acoolisme et 48 déces (205 garcons/hommes et 8 filles'femmes) causes par des
drogues illicites ou toxicomanie chez | es personnes autochtones du Canada. Quand on interpréte
ces taux, ceux-ci représentent des taux congidérablement plus devés que ceux condatés chez la
population canadienne en général. En ce qui concerne les décés se rapportant a l’dcool ou a
I’dcoolisme, letaux de mortalité a été évalué a43,7 déces par 100 000 de population dansle cas
des autochtones, comparativement a 23,6 dans le cas de la population en générd. Le taux de
décés causes par lesdroguesillicites (toxicomanie) aété évaué comme éant deux foisplusdevé,

' est-a-dire de 7,0 décés par 100 000 de population chez lesautochtones, comparativement a2,6
dans les cas de la population en générdl.

Une éude en Saskatchewan sur les décés suite ades actes violents pendant |esannées 1978-1982
apermis de découvrir que les décés causés par des actes violents représentaient 40 % des déces
de tous lesindiensinscrits® On acongtaté une variabilité marquant une opposition extréme entre
lestaux des différentes régions géographiques, montrant que les groupes nordiques souffraient de
taux beaucoup plus élevés de mortalité causee par des actes violents que les régions du sud bien
Moins isolées.

Une autre éude de la Saskatchewan sur laconsommation d’ acool dansla population desindiens
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inscrits pendant les années 1985-1987, a partir des données sur les blessures et les
empoisonnements de la base de données delaDGSM, adémontré que laconsommation d’ a cool
avat entrainé 92 % des accidents de véhicules moteurs, 46 % des suicides dans le groupe d' &ge
des 15-34 ans, 38 % des accusations d’ homicides, 50 % des décés causés par des incendies et
des noyades, 80 % des déces causés par |a contamination/propagation de maladies et 48 % des
déces provoqués par une autre catégorie de cause.®

6. Syndrome d’ alcoolisme foetal

La consommation d’'acool durant la grossesse peut ére al’ origine du syndrome d' dcoolisme
foetal (SAF) & moins gravement de |’ effet de’ dcool sur le foetus (EAF). Lagammed effetsdu
SAF comprend notamment le retard de la croissance intra-utérine ou postnatale, des anomalies
dusystémenerveux centrd et desanomaiesfacides. L’ EAF, qui est une manifestation moinsgrave
des déficiences causées au foetus par I'dcool, porte ateinte principdement au systéme
neurologique et on en condtate les effets par I” hyperactivité, les problemes comportementaux, les
troubles d' apprentissage scolaire et les dysfonctionnements sociaux. On pense maintenant que
I’expogtion prénatale a I'acool est la cause principae des maformations congenitales et des
déficiences cognitives en Amérique du Nord. De laméme fagon, cette exposition prénatale peut
causer des déficits subtils portant atteinte ala capacité de jugement et de raisonnement chez les
gens qui possedent gpparemment une intelligence normale®°

La consommation accrue d adcool chez les femmes en &ge de procréer a éé attribuée au
changement du réle de la femme dans la société, aux répercussions de la dégradation ou de
I' effondrement socid et culturel de la population autochtone et des stratégies publicitaires visant
la consommation d' acool .

Il n'y aque quelques éudes sur |es problemes du SAF particuliers alapopul ation autochtone, et
encore moins d’ é&udes auxquelles on peut se fier. Néanmoins, on arapporté une prévaencetres
élevée dans quel ques communautés autochtones, et on accepte genéralement le fait que les taux
représentant le nombre d’ enfants autochtones affectés par le SAF et EAF sont plus dlevés que
Ceux qui ont été congtatés généralement chez lesenfantsdel’ Amérique du Nord. Un examen des
10 éudes anaysant les données épidémiologiques du SAF chez les amérindiens, les autochtones
d Alaska et les populations autochtones du Canada a permis de constater que la prévalence du
SAF dans les groupes autochtones était de fagon constante éevée et ce, dans les 10 éudes.
L’examinateur a formulé cette mise en garde que dans ces études, on avait émis des redtrictions
donificatives, limitant aing le niveau de fiabilité en ce qui a trait aux taux rapportés et a la
générdisation tirée des résultats.*?
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7. Morbidité et traitement

Sdlon I'éude de Single et d qui a évaué la mortaité causée par I'dcool ou I'acoolisme et la
toxicomanie (ou a I'usage de drogues illicites), on a auss recueilli des taux approximétifs
d’ hospitdisationrésultant de ces activités®® Au sujet de I usage oudelaconsommation d' acooal,
en 1992, les personnes autochtones ont été hospitaisées selon untaux de 5,1 casd’ admission par
1000 de population, comparativement au taux de 3,0 pour la population canadienne. Une éude
aur I'utilisation en Ontario des centres de traitement dans le domaine de I’adcoolisme et de la
toxicomanie desservant la population autochtone, pour I’ année 1985-1986, a permis de montrer
gue cette utilisation éait six fois plus @evée que ce qu' on avait prédit en se basant sur le nombre
de personnes autochtones de la province et une utilisation égale par habitant entre la population
autochtone et non-autochtone.*

Le Programme nationa de lutte contre I abus de |’ acool et des drogues chez les autochtones
(PNLAADA) offre des services de prévention et de traitement aux personnes des Premieres
netions vivant sur réserve. Ce sont des établissements de traitement a demeure fonctionnant selon
un modde psychothérgpeutique, intégrant une programmation intendve, non-medicade et
culturdlement adapté, d’ unedurée de 4 a6 semaines. Ces centres utilisent un Systéme de rapport
aur les activités de traitement (SRAT). Voici ce qu’' un examen des données et de la publication
de'information recueillie a partir du SRAT a permis de congtater

En 1991, I'usage del’ dcool, des stupéfiants et des drogues hallucinogénes &aient les plus
répandus des usages abusifs de substances et |a consommetion excessive d dcool éait le
plus élevée de ces usages abusifs, &ant 4 fois supérieure a |’ usage d' autres substances.
L’ évauateur note qu'il peut y avoir des lacunes dans le processus de normaisation de la
classfication de certaines de ces substances, comme par exemple, le cannabis.

En 1989 et en 1991, quand on a comparé les données, on a pu constater chez les
personnes autochtonesen traitement ademeure/en établissement, un profil constant d' abus
des substancesindiquant queles plus populaires des toxicomanies croisées étaient I’ a cool
et les narcotiques, I'dcool et les hdlucinogénes, I'dcool et les médicaments sur
ordonnance et les narcotiques et les halucinogenes.

en se basant sur les donnéesde 1991, defacon genérae, 40 % delaclientéle des centres
de traitement &aent desfillesfemmes, et pour I’ ensembl e des personnes des deux sexes,
le nombre le plus éevé de clients faisait partie du groupe d' &ge des 25-34 ans, suivi du
groupe des 16-24 ans et du groupe des 36-44 ans.

lorsque les données ont été analysées par région d’ est en ouest, on adénoté une tendance
vers un écart moins important entre les taux de participation des gargons/des hommes et
ceux desfilles/des femmes.

au niveau régiond, la participation du groupe des 25-34 ans au traitement a &é laplus
devée. Quant alaparticipation des gargons/des hommes, elle a éé, de fagcon congtante,
plus importante que la participation desfilles/des femmes dans toutes | es catégories d’ &ge
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sauf chez les enfants en Ontario. Ces observations sont demeurées stables, invariables,
en 1989 et en 1991. L’évaluateur a émis |’ hypothése que ces différences peuvent
s expliquer du fait que le probleme d abus et plus flagrant chez leshommesou qu'il y a
de plus grands obstacles a la participation des femmes au traitement (par ex., oins aux
enfants, tigmatisme socid).

goproximativement les deux tiers de ceux qui commencent un traitement terminent le
programme (pas de différences régiondes significaives). Le fait que le programme soit
non-achevé résulte tout d' abord de la cessation par le client lui-méme (68 %) et la
cessation occasionnée par |e personnel (21,5 %).

Un examen plus récent du systéme de données du SRAT pour I’ année 1994-1995 aconfirméles
observations ci-haut mentionnées et de plus, il a permis de trouver que

latendance et al’ augmentation de I’ usage abusif de narcotiques et de médicaments avec
ordonnance

la participation des femmes aux programmes du PNLAADA a augmenté de 45 %.
Lalégére divergence entre le taux de participation au traitement des personnes des deux
sexes apermis d édaborer une théorie qui aeu comme résultat I’ établissement de centres
de traitement davantage a la portée des femmes, une réduction des barrieres
psychologiques ou bien I’identification d'un plus grand nombre de femmes qui en ont
besoin.

8. I ncar cération

L es personnes autochtones sont en nombre disproportionné dans les établissements pénitenciers
de toutes les régions du Canada, comparativement au pourcentage de casd’ incarcération au sein
de lapopulation canadienne. En 1988-1989, une enquéte portant sur lescasd' incarcération dans
les établissements provinciaux et fédéraux a permis de le confirmer, et de démontrer que lestaux
les plus élevés d' incarcération se trouvent danslesrégionsdu nord et danslesprairies*” Dansles
Territoires du Nord-Ouest, cestaux €levés (86 et 96 % respectivement pour les établissements
provinciaux et les éablissements fédérauix) se trouvent en quelque sorte équilibrés a cause du
pourcentage de personnes autochtones par rapport alapopulation en générd (63 %), dorsqu’ au
Y ukon, mémesil y a 28 % de personnes autochtones par rapport al’ ensemble de la population,
dans les éablissements fédéraux et provinciaux, la proportion est respectivement de 50 et 63 %.
Quant a la population autochtone de la Saskatchewan, on congtate une différence encore plus
importante : 10 % pour I’ensemble de la population, comparativement a 52-65 % pour les
autochtones dans | es éablissements fédéraux et provinciaux.

Lors d' un enquéte effectuée par les Services correctionnds du Canada sur tous les déinquants
incarcérés, on agpprisque dansle casde 75 % des ddinquants autochtones, on avait diagnostiqué
des problémes d' dcool d’ une gravité suffisante pour judtifier une intervention a un certain niveau
detraitement. Plusde la maitié de cette population (53 %) manifedtait auss des problémes de
drogue/toxicomanie.®®
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0. Homiade

Les cas d’ homicide peuvent auss démontrer une pathologie socide et donc, peuvent étre utilisés
comme autre indicateur indirect des effets de I’ abus des substances. En 1988, la proportion des
personnes autochtones accusées de meurtre était de 16,0 par 100 000 de population, au décuple
plus éevé que la population canadienne. Les personnes autochtones éaient auss 8 fois plus
susceptibles de mourir assassinées que |es autres canadiens.®
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Il. EVALUATION DESPROGRAMMES D' ABUS DES SUBSTANCES

Pour ére un exercice rentable, I'évauation doit ére plus qu'un smple examen objectif des
démarches, des processus et des activités d’'une organisation ou d'un programme. On doit
explorer lesbesoinsdelacollectivité et desindividus concernés par I’ organisation ou le programme
gu on est en train d’ évauer, et on doit, au moyen d' ingruments de mesure des résultats, pouvoir
apprecier de quelle fagon les objectifs fixés ont éé atteints. La plupart des évauations sont
soumises a des contraintes de colts et elles sont assorties de délais arespecter, et le défi est donc
de faire des choix judicieux quant aux aspects a évaluer et de les évauer de la fagcon la plus
rentable possible.

Une organisation qui choisit d’ entreprendre un processusd’ éval uation doit consciemment accepter
cette démarche et la conddérer de fagon postive &fin d ére bien disposée a effectuer les
changements, de pouvoir Sy engager activement, et en étre transformée et renforcee, dargie, et
par consdquent, devenir plus efficace et plus efficiente pour accomplir sa misson. Comme
I éva uation(pareillement adenombreux autresaspectsdes programmesautochtones) prendracine
a I'extérieur des collectivités autochtones, elle et souvent acceptée a contrecoeur. S
I organisation met dle-méme en oeuvre tout e processus d’ évauation, lui donne son dan, on se
préoccupera principaement des quaités du programme, de sasignification et de saraison d' étre,
en méme temps que de son fonctionnement et des résultats du systéme du programme.> |l peut
arriver parfois qu’ on percoive I'évauaion comme un moyen utilis® pour |égitimer I'édimination
d'un programme, ce qui provoque, par conséguent, la désapprobation de la communauté qui
envisage aors Cet exercice comme une menace pouvant nuire aun service consideré nécessaire.
En définitive, I'évaudion devrait fare patie intégrante du programme, de tele sorte que
I’ évauationreléve delaresponsabilité del’ organisation et que le personnd y participe pleinement,
n’ éant pas uniquement observateur du processus.

Le “Four Winds Development Project” [Projet de développement de Four Winds] a décrit les
limitations de|’ évaluation qu'ils ont effectuée dansun contexte autochtone del’ ouest. Mémes ces
limitations provenaient d’ évauations effectuées dans le domaine de I’ éduceation portant sur les
étudiants et le processus d’ gpprentissage, leur relation par rapport aux évauations portant sur
I'abus des substances est double.  En tout premier lieu, I’ éducation a éé considérée au niveau
communautaire comme un des mécanismes principaux de guérison des ravages de I’ abus des
substances. Dans ce contexte, le développement humain est en lui-méme un processus
d apprentissage au moyen duque les autochtones apprennent a affronter de facon positive et
novatrice les défis de leur milieu socia auquel sont intimement liées les causes profondes de la
consommation abusive d’ alcool et de drogues. En second lieu, le modele médica du traitement
de I’ abus des substances S gppuie sur des valeurs semblables a cdlles de I’ éducation, concentrant
tous les efforts sur les personnes éva uées déficitaires sous certains aspects (tel's qu’ identifiés par
I’ examen) pour amener Ces personnes a se conformer a une norme ou a un standard éabli par la
SOCiété.

Méme s I" gpproche holistique de* Four Winds’ relative al’ évauation aété daborée au milieu des
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années 1980, | es perspectives de cette organisation sont encore pertinentes quand on veut établir
des dratégies pour rédiser une évaluaion moderne. On a présenté les limitations suivantes en
considérant les modées ou types actuds d’' évaluation ains que les procédures de séection des
informations :

le point central des éva uations portant sur I’ individu est lanorme définie comme ce qui est
norma chez une personne et ensuite, de comparer chagque individu a cette norme éablie.
Sdon lavison holigtique et humaniste de“Four Winds’, les outils d' analyse et de mesure
doivent émerger d'un fondement philosophique qui interrdlie les aspects physique,
intellectud, affectif et oirituel chez un individu.

les évauations visent généralement un seul aspect d'un systeme — notamment, le
tratement de I’ é&udiant ou du client. S cette personne ne satisfait pas a une certaine
norme, | accent est dors mis sur les mesures correctives. Ordinairement, le systeme lui-
méme, c.-ad. le personnd, les ressources du programme, la philosophie du programme,
etc. ne sont pas évalués ou mesurés de fagon systématique.

les activités correctives ou les mesures de redressement ne transforment pas le contexte
ou |’ environnement d’ ou proviennent les comportements, mais plutot eles doignent ces
comportements de leur milieu habituel, et ensuite tentent de corriger ces comportements
inadéquats. Cette approche vaal’ encontre d’ une agpproche holistique et communautaire
au traitement.

Lors de la préparation de ce document, on a constaté que tres peu de programmes autochtones
de lutte contre I’ abus des substances ont &é formelement évaués, méme s généralement, on
reconnait qu'il y ade bons programmes existants, Ssgnaant desréussitestant du cote du traitement
de!’adcoolisme que de cdui delatoxicomanie. L’ évauation et une activité qui requiert delapart
des programmes un investissement mesurable en temps et en ressources, S goutant au fardeau de
la clientdle nombreuse & exigeante aind qu'a cdui des listes d'attente. L’ évauation et une
technique acquise par formation et, a cause de la nature sporadique de I’ exercice, la plupart des
organisations ont besoin d expertise externe, occasonnant encore une fois I’ utilisation de
ressources dga insuffisantes.

Le processus d’ évaluation est bien établi dans les programmes de santé, et onn’en ferapasici le
résumé. Santé Canada a produit al’ intention des collectivités autochtones un cadre asuivre pour
I’ éva uationdes programmes de santé.>! On trouve dans|a publication de Santé Canada comment
Se préparer pour une évauation et comment mener un plan d’ évaluation et comment effectuer
I'andyse de I'évduation. En outre, la documentation scientifique abonde d'information sur
I évauation en générd.

Dans cedocument, on prendraen considération lesindi cateurs utilisés pour analyser I’ efficacité des
programmes, les types d évauation et les sources d’ information utilisées en évduation. Vous
trouverez ensuite des modées d’ évauation qui ont d§a servi a évauer des programmes de lutte
contre | abus des substances chez |es autochtones.
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Indicateurs d’ efficacité des programmes d’ abus des substances

En matiere d' évauation d'un programme de traitement, I'indicateur de régle pour mesurer
I’ efficacité a toujours été le taux de succes par rgpport al’ atteinte de I’ abstinence de boissons et
de drogues & un moment donné apres I’ achévement du programme par lesindividus. De fagon
conventionnelle, cet indicateur a €€ mesuré par le taux de rechute ou de récidive podt-traitement
chez les dients ayant terminé le programme ou le taux de longue durée de “clean/aucune drogue
et sobre”’. Les méthodes utilisées pour mesurer le taux de rechute sont souvent sujettes a erreur,
car lesindividus interrogés peuvent avoir des raisons de dissmuler un retour aleur acoolisme ou
a leur toxicomanie. En outre, plusieurs anciens clients peuvent étre partis ou encore, non
disponibles pour le suivi. Dans certaines éva uations, un grand nombre dedlientsal’ éape du suivi
ne répondaient tout Smplement pas aux questions traitant d’ abstinence.

On a critiqué la mise en évidence du concept de “ clean/aucune drogue et sobre’ comme critére
d un réaultat fructueux de certains programmes qui accordent de la vaeur au fait qu'un individu
réussisse amaltriser la quantité et la fréquence de la consommation d’acool ou de drogues et ce
faisant, ne reconnait pas commetelle lavaeur des programmes qui contribuent a réduire les taux
de consommation. Le taux de post-rechute n'est souvent pas comparable entre différents
programmes, et cea, a cause des vaeursinhérentes a chaque programme. Par exemple, certains
programmes ont quand méme réuss a réduire le niveau de consommation aupres de personnes
qudifiéesde” décrocheuses’ qui avaient volontairement quittéle programmeou dont le s§our avait
€té prématurément écourté par le personnd a cause de leur non-conformité aux regles du
programme. Dans ce cas-1a, lestaux ont éé mesurés en tenant compte de tous les participants au
programme, non pas seulement de ceux qui |’ avaient terminé.

Dansla documentation, il y a un certain nombre de facteurs qui sont ressortis d’ é&udes menées
dans des conditions controlées et qui ont été corréés par le sucoés ou I’ échec du traitement.>? On
doit évaluer ces facteurs afin de comprendre et d'interpréter correctement les résultats d'un
programme, a savoir S lesobjectifsdu client et du programme ont &é atteints, et de pouvoir auss
porter un jugement sur la comparailité entre les populations des différents programmes. Dans
I’énumération ci-gpres, le symbole (n) est utilisé pour désigner lesrésultats de recherche suggérant
une corréation négative avec le résultat positif d'un traitement. Ces facteurs énumérés ci-apres
sans termes d’ accompagnement ont démontré de la variabilité parmi les éudes.

1. Facteurs hors du contrdle du programme (générdement les antécédents du client et
I environnement)

variables démographiques : &ge, ethnie

antécédentsreatifsal’ abus: &ge décroissant du début (n), gravité (n), choix delapremiére
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drogue prise

antécedents crimings (n)
antécédents psychiatriques
échec scolaire et décrochage (n)

2. Facteursrelatifsau programme detraitement : C est maintenant généraement accepté que
le traitement efficace d’acoolisme et de toxicomanie, d’ abus des substances, repose sur des
thérapies sur mesure, adaptées aux besoinsindividuels des clients. C' est donc difficile d évauer
I’ efficacité de I’ une ou de I’ autre de ces thérapies, mais il faut plutét évaluer le moddle ou la
direction du programme ala place des Stratégies de traitement. Cependant, des indicateurs plus
normalisés comprennent :

ladurée du traitement a demeure ou en résidence (p)

la durée du traitement externe (n)

les perceptions du client face a son traitement et ses attitudes envers le traitement

le nombre d années d’ expérience des conselllers avec le programme

le nombre de bénévoles en contact direct avec le client (p)

I’ utilisation par les consaillers de I’ gpproche pratique de résolution de probleme (p)

la prestation de services speciaux (récréetifs, professionnels, anticonceptionnels) (p)

3. Facteurs post-traitement :
état de besoin impératif de la drogue (n)
manque de participation a des activités productives (n)
manque de participation a des activités de loisir (n)

Cette information sur les corrélations entre les résultats et les autres facteurs a éé tirée d’ éudes
qui ' éalent pas destinées directement aux populations autochtones. Une éude récente sur les
résultats des clients effectuée par le Centre de traitement Round Lake, aexaminélardetion entre
les réaultats des clients qui déclarent 0’ avoir pris aucune drogue et étre sobre depuis 3 mois, 1 an
et 2 ans et leurs caractérigtiques relevées par une grande variété de facteurs démographiques et
d’ antécédents personnels.> L es caractéristiques démographiques des personnes qui ont terminé
le programme (des clients finissants) et qui ont participé al’ éude s énoncaient aing : sexe, &ge,
gtuationde famille, niveau d'ingtruction, et présence d’ enfants. Oninclut dansles caractéristiques
de leur vécu, des types de traumatismes relatifs a des antécédents de vie, des types d' abus des
substances et des expériences antérieures de traitement (antérieure a Round Lake). Le suivi a
I’enquéteoul’ enquéte derappd aanaysélesparamétresdel’ abstinence (au moment del’ enquéte)
telsque lesrdations familides, laqudité de vie, et I'image de soi-méme. On aétabli al’aide des
données surr le dlient les rapports significatifs suivants :

L’ étude adémontré que lesfacteurs ci-gpres éaient defagon significative liésau fait qu’' un
individu ne prenait aucune drogue et restait sobre pendant une certaine période ou plus
d'une pé&iode de suivi au traitement (3 mois, 1 an et 2 ans) : sexe (féminin), plus avancé
en age (plusde 41 ans), situation de famille (marié ou conjoint de fait), n’a pas été
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élevé par une famille daccueil, pas d antécédents d’'agression sexuelle, pas
d’ antécédents de mauvais traitements physiques, n’a pas d époux/épouse ou de
famille ayant des antécédents de toxicomanie, et pas d’ antécédents d’ arrestation.

Lesfacteurs ci-apres éaent de fagon sgnificative liésades rdaions familidesamdiorées
lors d une oude plusd une période de suivi : vivre avec quelqu’ un (comparativement a
vivre seul), éducation postsecondaire, n’a jamais résidé dans les internats (écoles
résdentielles), antécédentsfamiliaux d’ al coolismeet traitement antérieur pour |’ abus
des substances (toxicomanie/acoolisme).

Quant au mémetyped andyse portant sur laqualité devie, lesfacteurs ci-gprés sont auss
sgnificativement rattachés a ce qui a éeé observe pendant I une ou plus d’ une période de
auivi : a résidé dans un internat et des antécédents de mauvais traitements/sevices
physiques.

Pour cequi est delamémeandyseportant sur I’ amédioration del’imagede soi, lesfacteurs
ci-apres sont liés sgnificativement a I’ une ou plus d une période de suivi : admission a
I”’emploi, a un passé judiciaireet époux/épouse avec desantécédentsdetoxicomanie.

Lessaulsfacteurs préedictifs quant al’ achévement du programme par |’ individu consstaient en des
facteurs liés a ses antécédents personnds (vécu) : antécédents de mauvais traitements physiques
(plus disposeaterminer leprogramme), histoired’ agression commise contreleur partenaire (moins
dispose aterminer le programme) et client ayant suivi antérieurement un traitement (plus dispose
aterminer le programme). 1l n'y a pas de facteurs démographiques relatifs au dient qui montrent
un rapport avec I’ achevement du programme.

Cequi est intéressant, ¢’ est qu’ on N’ atrouvé aucune rel ation entre la satisfaction du client et aucun
des indicateurs de résultats, méme s 90 % des clients se sont déclarés satisfaits de toutes les
composantes du traitement. |l n'y avait aucune donnée d’ information sur lasatisfaction des clients
n’ ayant pas achevé e programme puisque le sondage sur la satisfaction est administré alasortie.
L’examen ou I’évaduation attribue le taux deve de satifaction a “I’auréole postive’ dont est
entouré le programme et auss au fait que les clients peuvent ne pas ére complétement honnétes
au sujet des aspects du programme qu'ils évaluent les plus réussis ou efficaces. De plus, les
répondants peuvent avoir pensé que ce programme représentait laseul e option digponible pour eux
et que, par consdquent, ils devaient tout faire pour parvenir aen tirer profit.

Le Service correctionnd du Canada a détaillé les caractéristiques des programmes efficaces de
traitement d’ abus des substances dans les établissements correctionnels.> Ce sont :

Traitement & multiples facettes : Le traitement ne repose pas sur une smple méthode,
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mais il dépend d'un large éventail de modaités/approches différentes de traitement et il
utilise un grand nombre de techniques spécifiques.

Intensité : Les services devraient ére d une durée suffisante et assez intensifs pour
s assurer de |’ acquisition de compétences et pour que le changement puisse s opérer.

Intégrité: La prestation du programme doit &re conforme aux principes de base
établis par le programme,

Compétence du personnel : L’ efficacité du programme sera largement assurée par un

personnel quaifié, compétent, qui doit susciter la collaboration des clients en explorant

leurs capacités, leurs habiletés e maintenir leur intérét a poursuivre les activités de

formation.

Personnel bien formé: Le personnd doit avoir les capacités requises pour enseigner les
connaissances ou les compétences pratiques que le programme vise a tranamettre aux
clients.

Milieu favorable : incluant le personnd ains que le milieu physique lui-méme.

Saine gestion : Les programmes doivent étre bien gérés sur le plan de I'intensité du
programme et du controle de la qudité.

Fondé sur un processus cognitif : Le programme et ses exigences visent a changer les
attitudes de ses clients, et ce faisant, vainfluer sur leur comportement.

Choix adéquat des participants au programme : Les programmes devraient définir,
dans les méthodes et |es approches gu'ils adoptent, le type de clientéle le mieux adapté a
ce programme (c.-a-d. la population cible), et a quelles conditions.

Eval uation appropriée: Lesmoyensd éva uation du programme et des participants (pré-
et post-programme) devraient faire partie intégrante des programmes, detdle sortequ’on
puisseidentifier, au besoin, cequi doit &re changé, modifie ou éaboré/misen oeuvre. Par
le processus d évauation, on doit étre capable de déterminer S le programme a &é
fructueux et pour qui.

Types d’ évaluation

L’ évauation devrait ére une activité continue au sein d' une organisation, faisant le lien entre la
planification et les aspects du fonctionnement du programme. Toutefais, I’ éva uation dépend des
objectifs fixés, permettant ains de véifier 9, effectivement, lesrésultats escomptés ont &é atteints.
Il y atrois principaux types d’ évaudtion :
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Eval uation des besoins : On méne cette évauational’ éape delaplanification du programme, et
elle doit correspondre aux besoins de lacommunauté et aux objectifs qu' elle S est fixés.

Evaluation des processus : Comme synonymes de ce type d’ évaluation, on trouve “examen
opérationnd” et “évdudion formaive’. Méme 9 c'ext le type le plus commun d évauation
puisqu’ on considere le fonctionnement du programme, ele et souvent ma exécutée ou bien
rédisée supeficidlement. On ignore un aspect essentiel du succés d'un programme — Ses
répercussions ou ses résultats. Lavaeur de ce type d évaluation repose sur le but vise, soit sur
I’amdioration de laqudlité, de I’ efficacité et de la rentabilité du fonctionnement du programme.

L es évduations des processus décrivent jusqu’ aque point le programme sedérouletd qu'il avait
été planifié et de plus, dles permettent d'identifier les problemes d' implantation pour pouvoir
ensuite amdiorer la prestation future du programme, d’ examiner laséguence ou |’ ordrelogique et
I" gpplicabilité descomposantesdu programme, d’ examiner I’ efficacité de son fonctionnement dans
le domaine ains que de décrire les opinions subjectives et les expériences des membres du
personnd et cdlles des participants au programme (c.-a-d. larétroaction du client).*®

Evaluation des répercussions : Ce type d évaluation mesure I'impact du programme sur la
population cible, et donc, cette évauation se fait habituellement aprés que le programme ait
fonctionné pendant un certain temps.  Afin de mesurer efficacement les répercussons d'un
programme, on doit S adresser a la collectivité et aux personnes ayant regu des services aing
gu' aux membres du personnd du programme.

Dans une éva uationdesrépercussions, il y atrois aspectsdifférentsdel’ efficacité qui peuvent étre
mesurés:
Répercussons intermédiaires : Est-ce que le programme a changeé les attitudes et les
comportements, ce qui est primordid dans la réduction de I'abus des substances
(résorption de I" a coolisme et de la toxicomanie)?
Répercussonsfindes: Est-cequeleprogrammearée lement réduit I’ abus des substances?
Qud en aéel'impact (ou les effets) sur la collectivite?
Efficacité différentidle : Est-ce que le programme a é&¢é plus efficace pour certains clients
qgu'il nel’ a éeé pour d’ autres?

Sour ces d’information pour I’ évaluation

Pour I’ évauation d’ un programme d’ abus des substances, |es données quantitatives et les données
qualitatives sont importantes. Les données quantitatives vont fournir des preuves solides se
rapportant aux répercussions d'un programme telles que la diminution des taux d' abus des
substances et dlefournit auss lerelevé desamdiorations gpportées au comportement del’ individu
et ason bien-&re générd. L’ évauation d’ un programme dans son entier requiert auss lacollecte
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de données qualitatives pour obtenir del’ information provenant d’ une variété de sources, incluant
les dlients, les membres du personnel et |la collectivité.

1. Lesdonnéesdesclients

Pour avoir une bonne vue d’ ensemble et effectuer une évauation compléte d’ un programme, un
systeme d'information est un outil essentiel. |1 S agit de s efforcer systématiquement d’ accumuler
del’information quantitative pour aider le déroulement desactivités courantesaing que pour établir
une bonne base pour leur évduation. Le systéme d'information peut recueillir des données
démographiques, des renseignements sur les antécédents personnds (le vécu) et sur I’ abus des
substances des clients qui sont admis au programme, données dont on peut se servir aune phase
ultérieure pour interpréter lestaux relaifsaux finissants, lestaux relatifsaux répercuss ons/aux effets
etc. afin d en dégager des conclusions ou destendances. Le Systeme de rapport sur les activités
de tratement (SRAT) du programme PNLAADA est un exemple de source d'information qui
fournit de I'information importante sur les clients sur le plan démographique, incluant les
antécédents, letype d abusdes substances et sagravité. Lesdonnéesdu SRAT recueilleauss de
I'informetion qui permettra I’andyse de la rentabilité proportionnelle et des résultats ou du
rendement des programmes pour les patientsademeure ou en résidence selonlesrégionsaing que
desréaultatsdesdifférentsprogrammes: utilisation desjours-lits, s§oursécourtés, récidive, et colt
moyen par lit utilise.

L es outilginstruments standardisés d’ éval uation permettent d’ effectuer une évauation quantitative
des progres de la clientde durant le traitement. [ls sont souvent propres a différentes spécidités
delasanté ¢’ ext-a-direlapsychiarie et lapsychologie. On peut les utiliser adesfinsd évaluation
de programme S un examen des renvois ou des sorties est fait en plus de celui des entrées ou des
admissons au programme.

Afind évauer efficacement le traitement dans un processus de soinsdelongue durée, lessystemes
d information doivent auss inclure des données sur les services communautaires, les services de
conaultation externe & le pod-traitement ou suivi. Cette évduation va exiger un systéme
dinformation intégré ou sans discontinuation et auquel on peut accéder par I'intermédiaire de
fournisseurs variés de sarvices de santé au fur et a mesure que les clients évoluent au cours du
processus de traitement.

2. I nformation organisationnelle

Comme fournisseur ou prestataire de service, le programme lui-méme condtitue un important
dépositaire d' information pour I évduation. Une évaduation devrait inclure la misson, les buts et
les objectifs du programme, les systemes de gestion, les normes de la prestation de service, les
qudifications du personnd, le mora du personnd, le milieu ou I’ environnement, les procédures et
les palitiques du programme, la satisfaction du client et du personnel envers le programme, les
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coUtsdu programme (par participant ou pour d’ autresmesures) aing que des observationsau sujet
du déroulement actuel du programme.

3. I nformation communautaire

Quoique génerdement essentielle dans I’ éva uation des besoins antérieurs a |’ éablissement d’'un
programme, |a participation communautaire au traitement et ala prévention de la consommation
abusve d'acool et de drogues chez les autochtones est fondamentale et par conséquent, ele
dgnifie que les sondages communautaires et les forums devraient faire partie intégrante du
processus d’ évauation du programme de lutte contrel’ abus des substances. Certainesévauations
des programmes autochtones font référence aux idées/alavision des membres de lacommunauté
mas comme laméthodologie est rarement expliquée, il et difficile de déterminer aquel point cette
consultationaété assez englobante. En générd, laperspective communautaire est importante pour
mesurer lavaleur du programme, la préoccupation delacommunauté au sujet de laproblématique
de la consommeation abusive des substances, |es répercussons que le programme a eues sur la
communauté, le niveau de participation individuelle des membres de lacommunauté, ans queles
suggestions concernant cequi doit &reaméiorépour mieux répondreaux besoinscommunautaires.
On peut obtenir cesinformations au moyen de sondages ou des forums communautaires. On peut
auss organiser des entrevues des informateurs-clés, entrevues tenues aupres de personnes de la
communauté ayant éeé en relation directe avec e programme et connaissant bien lacommunauté
en générd.

4. L esgroupestémoins

L es groupes témoins sont générdement définis comme étant un procéde par lequel on demande
a8-12 individus de discuter d'un sujet particulier d'intérét sous la direction d'un facilitateur. Le
facilitateur dirige la conversation afin de S assurer que les objectifs de cette activité dans le cadre
de |’ évduation ont été respectés. Les données primaires recueillies aupres des groupes témoins
proviennent de la transcription de cette discusson du groupe.  Les groupes témoins peuvent
contribuer au processus d’ évauation en (1) donnant de I’ information relaive au contexte générd
d un programme, (2) diagnostiquant |es aspects problématiques du programme, (3) collectant de
I'information au sujet des impressions de la clientéle sur le programme.  Les groupes témoins
peuvent érre composas des bénéficiaires du programme (incluant les participants au programme,
leur famille, les membres du consall d adminigtration etc.). En soulevant dansles groupestémoins
des questions qui sont importantes ou pertinentes pour lesclients, les participants peuvent se sentir
habilités en autant que les résultats des discussions de ces groupes témoins sont partages avec les
personnes concernées et que lesidées sont adoptées. Larechercheamisdel’ avant lerecoursaux
groupes témoins dans la réadaptation physique®’, mais leur utilistion dans le domaine de la
réadaptation mentde, telle que lalutte contre | abus des substances, n’a pas encore éé évaluée.

L’ équipe del’ évaluation

24



Le choix des évauateurs est souvent une téche difficile car, méme s on reconnait que le recours
aun observateur del’ extérieur, aun point de vue externe, apporte de I’impartialité au processus,
cette personne devrait possader les mémes vaeurs que la collectivité et le programme qui sont
évaués, ou en tout dernier ressort, ne devrait pas imposer des vaeurs étrangéres au processus
d évauation. Lesexaminateurs externes peuvent étre des pairs venant d’ un type de programme
smilaireou des professionnels spécialisés danslaprestation de services d’ évaluation. Cependant,
des évauations formelles menées par des examinateurs de I’ extérieur n’ écartent pas lapossibilité
d examens continus des différentes activités du programme uniquement effectués par le personnd
et lacommunauté. Cette méthode de procéder de fagon continue a |’ examen de la quaité d'un
programme par lesmembresdu personnel devrait &recomplémentaireaun processusd’ évaluation
effectué de I’ extérieur et dle devrait représenter un des parametres de cette évaluation.

M odéles d’ évaluation
1. Modéle naturaliste

L’Indtitut Nechi/Nechi Ingtitute a mené une évaluation en 1987 qui s est basée sur le modée
naturdiste et qui aprocédé en quatre éapes : (1) sensbilisation, (2) identification des besoins, (3)
acquisition des connaissances et des compétences praticues et (4) intégration. >

Sensibilisation : Onafait gppd aux participantsdu programme et aux membres delacommunauté
pour ére auss bien les collaborateurs que les principaux évauateurs. Ains la composante de
I apprentissage et de la formation du processus d' évaluation en a éé facilité, tout comme les
discussions, les négociations et lamédiation en cours de processus. L’ éaboration d un document
aur I'évdudtion a vrament favorise la senshilisation du consell dadminigration. De méme,
I" équipe des évaduateurs s est rendue visible dans la communauté des Premieres nations. Pour le
choix des évduateurs, on avait établi comme essentidleslatransparence, I’ orientation inspirée par
des valeurs, les compétences et la crédibilité.

Identification des besoins : Le processus d' évauation a é&é intériorisé comme un moyen utile
d apporter des changements postifs et il a &é intégré a I’ensemble du fonctionnement interne
(évaudtion des atdliers et des programmes d’ éudes, évaluation du personnd). En Sinitiant &
I’évduation, on est venu a considérer ce processus d évauation comme éant |’ agent/la cause
premiére pouvant faciliter le développement, lamise en vaeur et lamise au point du programme.

Connaissances et compétences en matiére d’ évaluation : Au cours du processus, Nechi est
devenu plusexpérimentéet plusqudifiéen matiéred’ évauation. Lesrapportsentrelesévauateurs
et les participants éaient des rapports d’ enseignement-apprentissage mutuel tout au long du
processus de négociation et de discussion.
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Intégration del’ évaluation : Le processus d’ évauation est congu comme partie intégrante dela
gructure inditutionnelle, partie du plan dratégique, du rapport annuel, auss bien que du
fonctionnement en faisant partie de I’ examen des activités et de I’ évduation du personnel. On a
conservé cebesoin d’avoir un point devuedel’ extérieur et onl’aintégréal’ équipedel’ évauation
formdle. Onachois pour farepartiedel’ équiped évauation, un éva uateur autochtonesensibilisé
aux rapports du programme avec la collectivité plus dargie des Premieres nations, un éval uateur
ayant dgaeffectué précédemment un examen et qui pouvait certainement relever les changements
et les progres, un évauateur nouvelement introduit au programme et qui pouvait donc avoir une
perspective plus objective, et le gestionnaire du programme comme agent de changement qui
pouvait motiver les membres de I’ organisation a accepter les résultats et la recommandation.

A propos de I’ éval uation effectuée par Nechi, une approche fructueuse a é&é mise de I’ avant en
commencant I’évauation sans aucun systeme d'évauation précongu pour influencer les
perceptions. Comme dans le cas des comportements et des attitudes, les systémes et lesmodées
qui ont émergé du processus d' observation ont été discutés avec le personned et les membres de
I"adminigtrationqui, par lasuite, se sont entendus sur lesobservations et lesrecommandations. Par
cette pratique, le personnel s est senti habilité et il S est davantage approprié le processus.

L’Inditut Nechi a mené deux évauations naturdistes, et I'Ingtitut a trouvé que la premiére
évauation avait éé importante en permettant d’ établir de bons rapports professonnels au sein
méme de Nechi et de développer une meilleure compréhension des valeurs qui sous-tendent les
comportements des gens.  Cette expérience a permis a la seconde évauation d' ére encore plus
précieuse. L’organisation a auss trouvé qu'en distribuant le processus d' évauation sur une
période de pluseursmoisau lieu detabler uniquement sur unevisteintensive maisde courte durée,
des rapports de confiance S établissaient, facteur clé de laréussite du processus.

2. Meilleur modée conseillé

En 1989, le “melleur modée conselllé’ a éé le type d' évduation chois pour |’évauation ou
I’examendu PNLAADA. Le"malleur modde consall€’ sgnifiait ce qui, idédement, devrait ére
fat dans les domaines de la formation, de la prévention et du traitement. L’ éaboration de ce
modde S est faite a partir des travaux précédents dans ce domaine, comme C' était le cas de la
Fondation de la recherche sur la toxicomanie qui a entrepris cet examen du PNLAADA en s
basant sur ses propres travaux de recherche et auss sur des études dans le domaine pour
concevoir ce nouveal modele. Unefois que les modées (regroupant la prévention, le traitement
et laformation) ont éé congus, la Fondation les a utilisés comme outils de comparaison pour
évauer de qudle facon les projets sdectionnés du PNLAADA avaient été planifiés et comment
la prestation des services aée effectuée. Tout comme le processus de cette évauation s est base
aur le “mellleur modéle conselll€’, on Sen est sarvi pour faire les éudes de cas des 37 projets
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sAectionnésdu PNLAADA. Cette seconde approche dépendait del’ information recuellie aupres
du personnel, del’ examen des dossiers des cas, et des consultations aupres d' autres intervenants.

Cette gpproche a |’ évaluation a &€ sujette a des contraintes financieres et donc, I’ évaluaion aéé
limitée, ¢’ est-a-direqu’ onn’ apasentreprisderechercheindépendante pour mesurer nationa ement
le taux de réussite des programmes destinés a la réduction de la consommation abusive d’ acool
et dedrogues. On n’apasévauétouslesprogrammes, mais seulement 37 programmes danstrois
provinces ont éé choiss pour I'examen. Les examinateurs ont estimé que, sans une perspective
nationade se dégageant d' une évaluation complete de tous les programmes, la capacité du
PNLAADA de diminuer I'incidence et la prévalence d’ abus des substances ne pouvait pas étre
adéguatement traitée. Lesexaminateurs ont auss reconnu les limitations suivantes par rapport au
type ou au modée de recherche chaisi :

' &ait difficile de faire des recommandations généraes au sujet d’ un programme nationd
apartir du choix, pour I’ examen, fait danstrois provinces.

I’évauation conggtait en un ingantané dans le temps, & donc, dle ne pouvait pas bien
sagr leseffets des changements et I’ évol ution au cours de toute une période de temps, un
cycle devie, du programme.

les répondants éaient préoccupés des répercussions possibles d'un examen sur le
financement du programme et donc, ils pouvaient étre peu disposés a transmettre des
informations négetives.

lors de I’évduation, on n’'a pas interviewé les clients des programmes pour obtenir une
meilleure compréhension des bienfaits, des effets pogtifs, des programmes sur les
individus.

la sdection des programmes évaués n' avait pas éé faite au hasard, et on n'offrait donc
pas aux travalleurs les mémes posshilités d étre interviewés. Comme I’ équipe
d évauaion n'avait pas participé au choix du processus, certaines limitations en ont
découlé, notamment la vdidité de leurs conclusons.

le questionnairedu sondage n’ avait pas été concu adéquatement, étant donnéque plusieurs
termes utilisés éaent inconnus des travailleurs “sur le terrain” qui ont &€ interrogés.

Dans son ensemble, cette éval uation a davantage été axée sur le processus, n' ayant consacré que
peu d attention aux répercussions et aux résultatsréesdu programme. L’ accent aété missur des
données gtatistiques concernant les employés (nombre de personnes al’ emploi, nombre d’ heures
detravail, d heuresconsacrées alix activitésdu programme), sur laconformitédu programme avec
I entente de contribution et sur le pardldlisme du processus avec |laméthode du « meilleur modde
consaillé ».

Les criteres suivants ont éé évalués dans e cas du programme de prévention :

politique communautaire.

plan d action pour I’ensemble.

les activités de formation et d orientation relatives a la programmation destinée aux chefs
de bande, au personnel des conseils de bande et a celui d' autres services sociaux et aux
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bénévoles de lacommunauté qui devaient étre mises en place.
I existence de mesures/activités préventives intégrées.
le processusd’ examen desactivitéspréventivesantérieuresal’ implantation du programme,

Les critéres ci-gpres ont éé évaués dans le cas du programme de traitement :

services de désintoxication facilement accessibles.
traitement facilement accessible et au moment opportun, évauation de I'ensemble de la
personne, et un bon systéme d' aiguillage (de renvoi) impliquant la participation du client.
possihilité d' un certain nombre de méthodes de traitement afin de répondre aux besoins
individues du dlient.
existence des services de gestion des cas, S approprié.
composante de postcure/post-traitement.
systeme généra de tenue de dossiers.

3. Analyse desrésultats

L’ analyse des réaultats est une méthode quantitative qui met | accent sur les données atistiques
sergpportant au rendement du programme. C’ est souvent utilisé comme méthode de comparai son
entre des programmesvariés qui offrent leméme service. Un exemplerécent de cetyped andyse
centré sur les réaultats, ¢'est I'analyse qui a éé menée sur les centres de [utte contre I’ abus des
solvantsdu Programme de santé des Premiéres nations et des Inuits de Santé Canada. En réponse
aux besoins de prévention et de traitement relatifs a |’ abus des solvants chez les populations des
Premiéres nations et des Inuits, Santé Canada a créé un programme de financement en 1995
detiné a I’ éablissement de six programmes provisoires de traitement interne intégrés aux
programmes existants de |utte contre | abus des solvants a travers le Canada. Ces programmes
avaent ééidentifiés comme éant provisoires, puisqu’ on avait annoncé le financement nécessaire
alacréation de six centres permanents de lutte contre |” abus des solvants.  Ces centres ont des
approches variées detraitement, et ils ne sont pastous gérés par des communautés des Premieres
nations, méme s tous ces centres regoivent un nombre devé de clients autochtones ou inuits. Les
programmes offerts sont variés, alant du programme culturellement adapté, ingtalé dans un camp
dans les bois, a des programmes de lutte contre les solvants intégrés a des centres de traitement
exigtants de lutte contre |’ abus des substances (d coolisme et toxicomanie) qui peuvent fonctionner
sdlon le modde médicd, utilisant une philosophie en 12 étgpes, incorporant |es enseignements du
Cercle d influences (Medicine Whedl) ou incluant des composantes du model e comportementd.
Le programme mis en oeuvre dans un campement en foré s éendait sur 28 jours comme durée
de Sjour et les autres éaient soit de plus longue durée ou sans limite de durée.

En 1996, on afait une évaluation des résultats du programme de traitement de ces centres.> On
S est basé sur des données quantitatives de clients précédents et dans le cas de plusieurs des
parametres, les cing centres participants ont &té évalués ensemble et cela, en dépit des différences
cons dérablesentre certa nes caractéristiques spécifiquesachague centre, caractéristiquesincluses
dans leur rgpport d’ évaduation (c.-a-d. &ge moyen du client variant de 16 a25 ans, durée moyenne
de s§our variant de 25a284 jours). En plus, les programmes avaient des différences quant aleur
politique relative aux infractions a la régle (incluant I’ usage de substances) et donc, avaient
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différentes politiques concernant le renvoi du client.

On adéerminé comme principae lacune delaméthodol ogie d' éva uation, laméthode de collecte
de données aupres des personnes qui avaient été clientes des centres. Les clients ont é&é
interviewés par le personne du programme qui, en vertu de leurs rgpports professionnels avec les
clients, ont pu influencer la véracité de leurs réponses. De plus, les gestionnaires de programme
ont identifié eux-mémes qui serait la meilleure personne a contacter - le client ou un important
membre du personnd. S la personne responsable ne pouvait pas étre contactée, on se servait
aors des notes des dossiers pour remplir les questionnaires de collecte de données d’ information
relaivesalaclientde

En dépit de ces limitations, les données des programmes ont &é soumises, présumément a cause
du nombre peu important de clients dans certains de ces programmes. Cependant, des données
ont été fournies sur le pourcentage de personnes qui e sont abstenues de tout solvant apres le
traitement dispensé par le programme. Les taux variaient entre 40 % et 60 % - une différence de
presque 50 % - méme s les examinateurs n’ont pas considéré le résultat de 60 % vu que
I" échantillonn’ &ait pas assez deveé (15 clients). IIsont affirméqueletypedetraitement suivi N’ avait
pas semblé avoir fait beaucoup de différence quant au nombre de personnes s éant abstenues de
solvants gpres le traitement, et ce, en se basant sur lestaux desautres programmes qui variaient de
40,9 % a 46,2 %.

L’ éude a conclu que les personnes qui avaient suivi le programme au complet avaient un taux
consdérablement plus devé d’ abstinence gprés le traitement que celles qui ne I'avaient pas fini.
Et encore plus intéressant, les programmes ayant la durée de s§our la plus longue (284 jours) et
la plus courte (25 jours) avaient respectivement les meilleurstaux d' abstinence (60 % et 46,2 %),
ce qui suggérerait que la réussite des programmes ne dépend absolument pas de la période de
temps passée en traitement.®

4, Evaluation communautaire

L esopinionset |lesidées delacommunauté sont importantes pour déterminer I’ efficacitéet lavaeur
d un programme dans sa facon de répondre aux besoins communautaires. Le sondage de 1993
du Comité consultatif régiona du PNLAADA de la Saskatchewan a donné un exemple de la
participation de la communauté au processus d évaluaion.® On a demandé aux membres dela
communautéaqui ilss adresseraient S'ilsavaient un probléme d' a coolisme ou de toxicomanie, et
auss, aqui ils s éaent adressés quand, en fait, ils avaient souffert d’alcoolisme. Aupres des
participants qui avaient résidé aux centres detraitement, on avoulu connaitre leurs opinions sur les
ingalations, sur leur programme, le personnd et les conditions matérieles. Quant alaréussitedu
traitement, on a considéré les deux indicateurs utilisés, soit I'achévement du programme de
tratement et les changements du comportement envers la consommeation d’'acool aprés le
traitement.
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Dans beaucoup de programmesde lutte contre |’ abus des substances chez les autochtones qui ont
éé éudiés pour cette recherche documentaire, la composante de |'évauation
communautaire/évauation par la communauté n'est pas incluse dans I’ examen, ou encore la
méthode pour obtenir |a participation communautaire n’ a pas été décrite.

5. Agrément

Dans les éablissements canadiens de soins de santé, I” agrément est largement utilisé pour mesurer
laqualité delaprestation des services. C'est une méthode centrée sur laclientéle au moyen duquel
les ingtalations sont évauées sdon les normes de la prestation des soins et des services.
Habitudllement, avec la méthode de I’ agrément, on a recours a des évauateurs de I’ extérieur qui
viennent interviewer des personnes de tous les échelons de |’ administration et du personnel, aing
gue desdientset lesmembres delafamille desdlients. L’ équipe del’ Examenvaauss évauer les
programmes dispensss par I'éablissement en les comparant aux normes nationaes, et ele
examinera les données datistiques et toutes les autres données pertinentes du programme. La
méthode de I’ agrément ne remplace pasles activités d’ éva uation continue dans|es éablissements
(évauationpar les pairs, assurance delaqudité, évauation del’ utilisation des données statitiques
etc.) et dle permet d effectuer un examen d envergure de toutes les activités par rapport a la
mission de |’ organisation et & leur conformité/correspondance aux besoins de la communauté et
deladlientde.

En 1992, le programme du PNLAADA a congu des normes pour |le programme nationa de
traitement, et comme accompagnement, un cadre sur la méthode d’ agrément destiné aux centres
de traitement. Laméthode d’ agrément a é¢é définie comme un systéme congu pour améiorer la
qualité des programmesfinancés detraitement interne de latoxicomanie du PNLAADA au moyen
d une méhode d évaluation des services, des ressources de gestion, de I’ organisation et du
fonctionnement par rapport & des normes et ades critéres nationaux.®? A date, cette méthode de
I’agrément N’ a pas encore éé implantée.
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1. MODELES THEORIQUESDE TRAITEMENT
D'ABUS DES SUBSTANCES

Letraitement efficace desclients souffrant de toxicomanie et faisant un usage abusif des substances
est fondé sur toute une gamme de soins ou sur des soins continus et de longue durée qui
comprennent auss desstratégiesd intervention précoce, un systémed’ accesqui garantit aux clients
de recevoir des soins intensifs appropriés, des services de traitement, et un systéme de soutien et
de suivi qui prévient contre larécidive ou larechute. Le taux élevé de rechute et de récidive de
la clientéle des Premiéres nations dans toute une variété de modalités de traitement d abus des
substances a été attribué au manque de suivi et de services postcures. Dans ce contexte, les
services postcures ou le pogt-traitement ne signifient pas seulement le soutien accordé au client
traité, maisauss alaréceptivité de lafamille e delacommunauté envers ce membre qui retourne
dans son milieu communautaire. Les dients qui réntégrent un environnement ou on fait un usage
abusif des substances ont vraisemblablement plus de difficultés a se controler, a rester sobre ou
sans drogue, surtout S'ils ne regoivent pas le soutien continuel du programme de traitement .5

Le domaine spécidisé de la prévention et du traitement de I'acoolisme et de la toxicomanie
S gppuie sur plusieurs théories ou sur des hypothéses d’ ou émergent des gpproches variées ala
prestation de services. Voici les modées les plus communs %

Le modele médical ou de la maladie

Le modde qui consdere I'usage abusf des substances comme une maadie a été créé par le
mouvement des acooliques anonymes dans les années 1930. En 1956, I' Association médicale
américaine reconnaissait officielement | acoolisme comme une maadie exigeant un traitement
médica. En tant que maadie, I’ dcoolisme a des symptdmes qui peuvent ére aigus, chroniques
ou évolutifs. On n’inclut pas de cure pour |’ acoolisme dans ce modele, mais par contre, on met
I"accent sur I'abgtinence. Ce modde insste sur le fait que I’dcoolisme éant une maadie, une
personne ne devrait pas étre tenue responsable de sa dépendance de I’alcool. Méme s ces
croyances ont contribué a faire disparditre cette stigmatisation au sujet des toxicomanes comme
des personnesfaibles de caractere, certainsont critiquéle modde delamaadie parce qu'il ne met
pas de |'avant ce sentiment de responsabilité personndlle nécessaire aux individus en phase de
rétablissement. Donc, dans les Stuations graves telle gu’ une rechute, une personne peut se sentir
impuissante 9 dle associe son probléme d' dcool aun symptdme de maadie qu’ dle ne peut donc
pas controler.%®

Le modéle génétique

Onfondelaprédigpostion alatoxicomanie sur lagenétique. Ce modele est smilaireacdui dela
maadie en ce sens que | dbstinence est le seul traitement fructueux.
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Le modéele psychologique ou psychiatrique
Un probléme psychol ogique profond sous-jacent et al’ originede !’ acoolisme. En supprimant ce
probléme, I’individu peut donc arriver adiminuer saconsommation abusive d' acool et serétablir.

Le modéle comportemental ou d’ apprentissage social/de socialisation

Ce modée basé sur la recherche scientifique soutient que I’ dcoolisme ou d autres toxicomanies
sont des comportements appris puisgue les gens apprennent que I’acool a un certain nombre
d effets multiplicateurs tels que de diminuer I'anxiété, d' augmenter la socigbilité, de diminuer la
timidité et d’augmenter chez quelqu’un le sentiment de son propre pouvoir personng. La
composante du traitement de ce modél e repose sur la maitrise de ce comportement abusif et sur
lamodération en ce qui atrait al’ usage des substances.

Le modéle moral ou religieux

Ce modée met de " avant la croyance que latoxicomanie résulte de la faiblesse morae ou d'un
manque de volonté. 1l s gppuie sur I’ approcherdigieuse punitive, qudifiant latoxicomanie d' acte
mauvais, répréhensible, et la conviction que le toxicomane ne peut étre traité qu’ en recourant ala
religion et qu’ en éant sauvé par dle.

Le modéle spirituel/culturel autochtone

Le modeeculturel autochtone est une forme de modé e sociologique, qui est fondé sur lacroyance
gue les facteurs sociaux et culturels agissent en tant que déterminants de la toxicomanie chez les
membres de la société. 1l s agit 1a d'un modele assez différent des modées décrits ci-haut qui

éaent plutt centrés sur la mordité, la psychologie et la physologie comme déterminants
principaux des problémes de toxicomanie. Dans le contexte autochtone, ce moddle soutient que
les personnes autochtones ou amérindiennes se mettent a faire un usage abusif des substances a

cause de la perte de leur culture et de leurs traditions. Ces dernieres doivent leur étre restituées
avant de pouvoir résoudre les problémes de I'adcoolisme et de la toxicomanie.  Voici une
adaptation du modéd e sociologique :

Le modéle de congruence culturelle

Labasethéorique et phil osophi que sous-jacente au mouvement qui adonné nai ssance aux activités
de prévention et de traitement de |’ abus des substances culturellement appropriées et intégréesva
au-dela de la portée de ce rapport. De nombreux programmes de traitement actuellement en
marche intégrent des composantes culturellement spécifiques dans les services offerts, ou dansla
prestation de I’ ensemble de leur programme au moyen de thérapies autochtones. Le modée de
congruence culturelle fournit un cadre théorique pour les soins de santé mentale dans une grande
variété de contextes cultures®® On le définit en termes culturels neutres - asavoir gue ce modéle
peut ére adapté an’importe laguelle culture ou ethnie. Dans ce modéle, une culture est envisagée
comme un systeme fonctionnant de fagon organique ol les soins de santé sont naturellement et
harmonieusement intégrés. Les sarvices culturdlement spécifiques ont |a priorité sur les services
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offerts a la grande mgjorité des gens et tous les déments de ce service doivent provenir de
I’ensemble du contexte culturel et y ére harmonieusement intégreés.

L’identité culturdle n'est pas seulement intégrée aux activités de traitement, mais le contexte
culturel doit auss étre considéré dans les rapports client-thérapeute et on doit, Sil y alieu, en
discuter durant le traitement. A chague fois qu on S percoit qu'il y a ambivalence, conflit ou
dépréciation chez une personne ou un groupe culturel, on devrait fixer dors, comme but du
traitement, lavaorisation et lamise en vaeur de I'identité culturelle. Ce modde poussel’idéedu
bi-culturdisme au moyen duque la culture initide est valorisée et activement maintenue en méme
temps qu' on parvient a sintégrer avec facilité et aisance a la culture de la mgorité et a sy
familiariser.

Quoique ce modde ne déprécie pas les bienfaits du counselling, de la médication ou d' autres
formes detraitement qui ne sont pas culturellement spécifiques, n’importe lequd aspect culturel du
probléme de la personne doit ére traité d' une facon culturellement adaptée, de telle sorte que
toutes autres formes de traitement puissent s avérer fructueuses.

Dans laculture autochtone, lerfled “ aidant” et défini différemment qu'il I’ est danslaculture non-
autochtone. On s attend a ce que les “adants’ ou dispensateurs de soins proviennent du méme
systeme culturdl, étant donné qu'ils seront acceptés par |es personnes autochtones, non seulement
acause de leur formation ou de leur expérience, mais auss a cause de leursliens personnels avec
lacommunauté. Cet aspect a d importantes répercussionsen cequi atrait au réledestravailleurs
en santé menta e dans les communautés autochtones et auss aleur crédibilité pour dispenser des
services de santé mentae.

Beaucoup d’ approches de traitement actuellement utilisées dans|les programmes tant autochtones
gue non-autochtones combinent un certain nombre de modées dans leur stratégie de soins. Une
théorie moderne reconnait qu'il n'y a pas d' approche smple au traitement applicable a tous les
individus, mais qu’ en ayant une bonne adéguation entre les besoins desindividus et les possibilités
du traitement, I’ efficacité et I’ efficience de ce traitement peuvent S en trouver accrues.

De tous |les modé es décrits précédemment, on utilise fréquemment le modée médica/de maadie

et celui comportemental/d’ gpprentissage socia dansles programmes de traitement, et souvent, en
les combinant. Ci-gprés, voici dansle tableau 1 leurs principales différences.
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Tableau 1 : Comparaison entreles modéles d’ appr entissage social

SUJET

et demaladie

MODELE D’ APPRENTISSAGE

MODELE DE MALADIE

mportance du contréle

La personne est capable de se
maitriser

La personne et victime de forces
hors de son contrdle

But du traitement

Choix d objectifs/de buts :
abstinence ou modération

Abgtinence est le seul but.

Un manquement est percu comme un
échec

Philosophie du traitement

Favorise le détachement de soi
comme comportement

Approche éducative

Assmilele soi ou sa personndité
avec son comportement

Approche médicde/de lamdadie

océdures du traitement

Ensagnement de comportements
et de compétences pratiques
Redtructuration cognitive

Confrontation et transformation
Groupe de soutien ou d’ entraide

Dogme cognitif

A\pproches générales a
atoxicomanie

Recherche des smilitudes parmi les
comportementsrelatifsala
toxicomanie

La toxicomanie est basée sur des
habitudes de mésadaptation

Chague toxicomanie est unique

Latoxicomanie est basée sur des
processus physologiques

Thérapie cognitive -
comportementale (traitement
externe)

Programme de maitrise ou de
controle de soi

Limitation de la consommation
d'acool

Programmes de traitement par
I hospitdisation (traitement interne)

Cure de dégo(it (ou interdiction
provoquée)

AA & Synanon

De : Services correctionnels du Canada. 1992. Creating an Informed Eclecticism: Understanding and
Implementing Effective Programs: A Focus on Substance Abuse. [trad. Concevoir un éclectisme éclairé :
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Vision commune et mise en oeuvrede programmesefficaces: Accent sur laluttecontrel’ abusdessubstances.]
Ottawa.

35



Le modéle de suivi et de postcure

Ureinitiativerécentedu PNLAADA aéédemettre au point un modéequi reconnait I’ importance
de la postcure et du suivi dans un processus de soins continus de longue durée pour I’ abus des
substances. Ce modéle a éé congu gpres consultation avec les personnes des collectivités
autochtones et larédisation d' un examen complet de ladocumentation et des programmes sur les
jetsreatifs au suivi et alapostcure. L’ auteur de ce modée |’ a décrit comme éant “neutre” en
cesensgu'il n'est basé sur aucune des théoriesmoddesre atifs alalutte contre I’ acoolisme et la
toxicomanie décrits ci-dessus. On considéere qu’ une bonne évaluation, un traitement et une
postcure doivent étre intégraement reliés et ére dépendants I un de I’ autre pour réussir.

Dans ce modéle de postcure, on a identifié les trois stades suivants du pogt-traitement de
rétablissement dans un processus continu de traitement/rétablissement :

stade précoce de la sobriété : le centre d'intérét du client est de ne pas consommer
d acooal et d gpprendre a ne pas consommer d acool.
stageintermédiaire dela sobriété: le centred' intérét du client est sur lasobriété (arréter
de consommer de |’ acool et apprendre arester sobre/arester ajeun).

stage avancé de la sobriété : une nouvelle phase de développement et de croissance
personndle pour le client ol il N’ est plus préoccupé par la sobriété. A ce stade-l3, on
€prouve en son for intérieur un sentiment grandissant de guérison et de rétablissement de
sasantéangd qu’un sentiment d' équilibre dans savie.

On présente dans|’ gppendice | le processus continu de traitement et de rétablissement utilisé dans
ce modéle de postcure. La phase de traitement comprend :

une évauation des effets de la consommation excessive d' acool ou del’ dcoolisme.

une phase pré-traitement ou le client est préparé pour le processus de traitement et ou il
comprend ce qu’ on attend de lui pour qu'il puissetirer profit au maximum du processus.
un traitement, soit interne (& demeure) ou externe, oul le client regoit de I’ éducation sur
I’ dlcoolisme et ol il comprend que sonseul recours, ¢ est I abstinence. A ce moment-13,
le client apprend a cesser de consommer de I’ dcoal.

La composante du rétablissement de ce modéle comprend :

la gtabilisation du post-traitement : ¢’'est la continuation de la phase du traitement ou on
alde lapersonne qui S est arrétée de boire ou qui reste sobre afaire les modifications, les
adaptations nécessaires dans savie.

lesuivi : s éend tout au long delaphase de rétablissement et viseaobtenir del’ information
aur les sucees, sur les progres et les problémes afin d'aider la personne aing que le
programme amesurer le degré et I'importance du rétablissement.

laposteure : le processus qui vise afournir de fagon continue de I’ aide et du support ala
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personne pour qu’ elle puisse rester sobre.

latransformation : lespersonnes passent au-traversde nombreux et profonds changements
dans leur vie pour arriver au point ou elles se sentent al’ aise avec leur éat de sobriété.
lacroissance et le développement : ¢’ est laphasefinale qui ne peut étre achevée par toutes
les personnes, cette phase ou les intéréts autres que celui de boire ou de consommer de
I’dcool dominent dans leur vie. Lapréoccupation derester sobren’ existe pluspour elles.

Le modele de réduction des préudices

C’ est une gpproche rativement récente au traitement d' abus des substances. Comme le nom
I’indique, on amis |’ accent dans cette intervention sur laréduction des pr§udices, desdommages
associ és ala consommation de drogues, et non pas nécessairement sur la réduction des niveaux
de consommation. On peut utiliser ce modée dans un sens pratique pour aider tout d abord les
toxicomanes aconsommer des droguesd unefagon plus Séeuritaire, avant detenter toute Stratégie
pour lesfaire cesser.

L es concepts clés dans laréduction de prgudices, correspondant a |’ @aboration d’ une politique
dans ce domaine, ont é&¢é décrits comme suit :
L’ abstinence n'est pas toujours le seul objectif de la politique a envisager.
L’interdictionet I’ gpplication desreglementsdelaloi, seuleset sansplusd efforts, peuvent
générer certains types de dommages tant al’ individu qu’ au niveau de la société.
On voit |e toxicomane comme un membre de la Société, & non pas comme un éranger,
qui peut avoir besoin detraitement et d autre type d' aide pour réintégrer sacommunaute.
C'est le plus souvent une stratégie communautaire et, pour plus d efficacité, on accorde
autant ou sinon plus de responsabilité aux partenariats Sratégiques qu’ adesinterventions
formdles régulieres.
On peut avoir besoin d' autres dispositions de laloi et d’ autres moyens de les appliquer,
mais ces mesures |égales devraient étre intégrées ala stratégie d’ ensemble.’

Comme exemples de mesures axées sur la réduction de pr§udices dans | e cas de consommation
de drogues ou de toxicomanie, il y a des programmes d' échange de seringues (pour empécher la
propagationdelamaladi€) et letraitement d’ entretien alaméthadone. Dansle casdesd cooliques,
une smple stratégie deréduction despréjudices, ¢’ est d ouvrir lesmagasinsdevented acool plus
t6t pour empécher les dcooliques de prendre des substituts a base d’acool, comme le cirage a
chaussures. On peut inclure, comme bienfaits des stratégies de réduction des prgudices, la
déstigmati sation des toxicomanes et des al cooliques, desinterventions médico-sociales de rue ou
des services communautaires améliorés, la prévention du SIDA et une diminution des activités
crimindles par les toxicomanes et les alcooliques®® En adoptant I’ abstinence comme seule
orientation, les dirigeants autochtones décideurs et les membres du personnel des programmesde
traitement créent un obstacle mgjeur ala réduction des préudices causés par I’ acool.
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V. PROGRAMMESDE PREVENTION

Pour un certain nombre de raisons, on ainclus les stratégies de prévention dans un processus de
s0ins continus et de longue durée. Un traitement efficace de |’ abus des substances est un
processus long, complexe, avec des taux de rechute post-traitement, te qu'indiqués dans la
documentation, variant de 35 % a85 %.%° Ce processus peut S avérer extrémement coliteux,
et méme encore plus, S on doit dler suivre le traitement hors du pays a cause des services
inadéquats soit au niveau loca ou au niveau provincid. On pense quau Canada, le colt
économique del’ abus des substances est énorme, maisil n'y apasencoreeu d’ &udequi ait donné
une estimation compléte du total des colits associés ala consommation et a |’ abus de toutes les
substances psychoactives au Canada. Les colits liés ala consommeation de I’ acool ont éé plus
souvent estimés. Etant donné les nombreux problémes méthodol ogigues et conceptuels de cette
estimation de colits, on ne peut se fier a ces données et on doute de leur exactitude.”

Les gouvernements ont partout adopté des stratégies en matiere de santé publique, congues pour
atteindre toute la population et portant sur un large éventail de facteurs déterminants de la santé.
La prévention et un investissement qui englobe tous les d&erminants de la santé, et pas
uniquement la question des soins de santé. Dans cette gpproche, on cible, comme stratégies de
prévention, non seulement I’ utilisation de matérid éducatif qui donnedel’ information sur lesrisgues
et les consdquences de |’ abus des substances, mais auss sur tout I’ environnement qui prédispose
un individu a consommer et éventudlement, a devenir acoolique et toxicomane.

Les colits représentent un aspect majeur quand on considére les services de soins de santé et la
prévention a souvent été envisagée comme une approche rentable dans le cas de nombreux
problémes de santé. Cependant, les programmes de prévention ont é&é rarement évaués son
I’ aspect de larentabilité. On ale plus souvent fait I’ examen des programmes éducatifs et on s est
concentré sur " acquisition de connai ssances immédiates et e changement d' attitude plutét que sur
le changement comportementa de longue durée.”™

Types de programmes de prévention

Il y a plusieurs gpproches ala préventionde I’ abus des substances, dlant delagtratégie habituelle
de I’ éducation a des options psychosociaes plus modernes, telles que le développement des
compétences de résistance et le développement des compétences personnelles et sociales. On
trouvera ci-aprés | es stratégies suivantes, communément utilisées au Canada et aux Etais-Unis et
décrites en détail dans Substance Abuse in Children and Adolescents [trad. L'abus des
substances chez les enfants et les adolescents, S. Schinke, G. Botvin et M. Orlandi.”? Ces
stratégies sont brievement résumées dans ce document et ces descri ptions sont suivies de quelques
observations sur les programmes de prévention spécifiquement adaptés aux autochtones.
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Les renseignements éducatifs

Cette dratégie et baste sur I'idée que, lorsque les individus sont informés au sujet des
conséguences dommagesbles de laconsommation del’ acool et desdrogues, ilsvont acquérir des
attitudes anti-drogues et donc, ils seront capables de prendre des décisions eclairées et de ne pas
prendre de drogues. Des campagnes publiques menées par des organismes de pression et par le
gouvernement vont diffuser ces renseignements éducatifs et au niveau locd, ils vont étre tranamis
par |’ entremise des écoles. On peut inclure dans ces programmes d' information des € éments
darmigtes qui, visudlement, peuvent montrer les effets graves de |’ abus des substances. De
nombreuses éudes et examens sur les approches éduceatives traditionndles en matiere de
prévention de |” abus des substances ont montré que cette méthodologie est tout a fait inefficace.
|| semble que laprésentation d' information basée sur lesfaits va davantage permettre d’ augmenter
lesconnai ssanceset d amener deschangementsd' attitudes concernant I’ abus des substances, mais
celane va pas réduire ou empécher la consommetion abusive de se produire. En fait, certaines
études ont indiqué que le contraire de ce qui &ait prévu pouvait survenir, asavoir qu’' une mellleure
connaissance du sujet peut stimuler la curiosité des adolescents.

Larecherche canadienne et américaine arévéé que, pour que des programmes éducatifs soient
efficaces, ils doivent ére liés a des changements importants des normes de la communauté,
changements renforcés par |’ordre public e par des campagnes des médias aind que des
campagnes organi sées par |les parents.”

L’ éducation de |’ affectivité et les solutions de rechange

Cesdeux gratégiesvisent principaement lesenfantset lesadolescents. Ellessont complémentaires
en ce sens que toutes les deux, dles tentent d orienter les enfants vers les milieux sans drogues.
Les programmes d éducetion de |’ affectivité sont souvent offerts a I'école, et ils visent
I"augmentation de I’ estime de s0i, |a prise de décision judicieuse et la croissance interpersonnelle,
en plus de I'acquisition de connaissances sur les faits les plus récents concernant |'dcool et
I’ éducations'y rapportant. L’ approche de solution derechangeest smple, ¢’ est-a-diredeprévoir
d autres dternatives ala consommation de drogues, tels que descentresd’ accuell ou des centres
communautaires pour lesjeunes et d' autres services récrédtifs. Le danger de ces programmes,
C’ est que cartains programmes de divertissement et d’ éducetion peuvent, enfait, augmenter I’ abus
des substances, présumément a cause de I’interaction de groupe dans ces milieux-la. Dans
I’ensemble, leséudes sur I’ éva uation de ces stratégies ont montré qu’ elles n’ avaient aucun impact
sur laréduction des comportements liés al’ abus des substances.

L e développement des compétences de résistance

On acongaté qu'il &ait plus fructueux enprévention del’ abus des substances de dével opper des
compétences de résstance en se concentrant sur les influences socides qui moddent les
perceptions liées au comportement normd, acceptable et souhaitable. Ce développement donne
aux éudiants les outils nécessaires pour reconnaitre, bien gérer et éviter les Stuations ou ils
subissent des pressions pour prendre de I'acool ou des drogues. Des jeux de réles, des pairs
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possédant du leadership comme animateurs, et dela sensibilisation aux messages véhiculéspar les
publicités sur les boissons a coolisées sont des moyens utilisés dans ce processus éducatif. Ces
interventions ont eu du succés en diminuant le pourcentage de fumeurs auss bien que cdui des
consommeateurs d' acool et de marijuana

L e dével oppement des compétences personnelles et sociales

Le développement des compétences personnelles et socides et éroitement lié a cdui des
compétences de résistance mais au lieu de suivre un contenu spécifique de programme, on offre
al’individu la possibilité d' acquérir un large éventail de compétences pour s adapter alavie. On
trouve dans ces programmes des composantes typiques telles que le développement de la
résolution de problemes, des aptitudes cognitives en généra pour pouvoir résister aux pressions
de ses pairsou alapublicité, des compétences pour augmenter lamaitrise de soi et I’ estime de soi
en générd et de |’ entregent (communications interpersonnelles).

On a congtaté que cette approche préventive avait eu des effetsimportants sur le comportement,
et ce, en reduisant les premiéres expériences de |’ usage du tabac. 11 n'y a aucune évidence que
cette approche ait réduit le niveau de tabagisme.

L es approches communautaires

Il existe quelques exemples d’ gpproches communautaires en prévention de la surconsommation
de substances dansles milieux non-autochtones, sauf les mouvements ou organisations de parents,
telsque MADD (Mothers Againgt Drunk Driving) [trad. Méres contre la conduite avec facultés
dfablies). Engénérd, lesparents, les écoles et les organismes communautaires mettent del’ avant
ces dratégies et celles-ci se concentrent sur des activités éducatives s adressant directement aux
jeunes, consistant en dével oppement de compétences de résistance ala drogue et en formation a
I”intention des professeurs, des parents et d’ autres membres communautaires responsables de la
mise en oeuvre du programme. Uneinitiative communautaire aux Etats-Unis-Communities that

Care [trad. Des communautés qui se préoccupent de résoudre le probleme - est décrite ci-

apres.

Les stratégies d’intervention précoce

Des dratégies d' intervention précoce visent aidentifier |es personnes qui consomment del’ acool
et des drogues et sont susceptibles defaire précocement I’ expérience de problemes causés par la
surconsommation. L’ objectif est d'aider ces personnes avant qu' dles atteignent un stade
chronique ou une accoutumance/une dépendance. En plus de I’ identification par des spécidistes
ensoinsde santé qui peuvent seservir detests normaises pour évauer lesindividusarisque deve,
on trouve, comme stratégies d' intervention précoce, des programmes pour contrer laconduite en
éat d' ébriété ou avec facultés affaiblies, des programmes d aide aux employés ou de mieux-étre
dans les milieux de travail. On a obtenu un certain succes avec ces dratégies d'intervention
précoce, comme de réduire la surconsommeation d' acool ou de favoriser I’ abstinence chez les
conducteurs ayant un probléme mais n’ é&ant pas encore dépendants de I’ cool.™
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Stratégies d’ action préventive destinées aux autochtones

Les programmes visant specifiquement la lutte contre I’ abus des substances sont des mécanismes
formds pour réduire I'ampleur du probléme dans la sociéé.  Cependant, dans le contexte
autochtone, il estimportant dereconnaitrequ’ un desmeilleurs programmes de prévention doit viser
I"amdioration des conditions socio-économiques désespérantes qu’ affrontent la plupart des
autochtones vivant sur réserve ou dans des localités ruraes ou urbaines. On aéabli lelien entre
la Situation socio-économique et I abus des substances. Par exemple, la Commission de lutte
contrel’ acoal et lesdrogues dela Saskatchewan adémontré al’ aide des données de son examen
effectué en 1991 que ses clients subissaient des taux de chémage plus éevés et des niveaux
d'instruction plus bas comparativement ala populaion de la Saskatchewan. ™

Des politiques de contréle relatives a la consommation d'acool, tes que les réglements
gouvernementaux concernant I’ &ge minimum pour prendre de I’acool e I’ augmentation des prix
peuvent aider a réduire les accidents mortels causés par | éat d' ébriété ou la consommeation
d'dcool. Toutefois, sur les réserves des Premiéres nations, les politiques de “réserve au régime
sec, sansacool” ont &é généralement inefficaces. On attribue cet échec au fait que les Consells
de banden’ ont pas gppuyé lamise aexécution ou |’ gpplication du réglement par une résolution de
leur Conseil ou encore par un service communautaire de médiation/de police.”

Lesprogrammesde prévention destinésaux autochtones ne sont pastrésdistinctsdes programmes
de traitement. Celareflete sans doute la Stuation actuelle et le caractéreimmeédiat des besoinsde
traitement des toxicomanes et des acooliques. Depuis que les programmes efficaces de lutte
contrel’ abusdes substances semblent &reintimement liésau soutien communautaireet al’ influence
des dirigeants communautaires devenant des moddes de vie asuivre, il s effectue un changement
des normes socia es dans ces communautés, ce qui peut donc congtituer une action préventive non
mesurable mais importante.

Exemples de programmes de prévention

Danslescommunautésautochtones, lesstratégiesde prévention sont le plusgénéral ement financées
par le progranme PNLAADA. Le rdle primordid des travailleurs du PNLAADA dans les
communautés est de faire de I’ éducation en matiére d' acool et de drogues. Les évauations
précédentes ont critiqué les programmes de prévention du PNLAADA en les qudifiant
d'inadéquats. Celaaéé attribué au fait qu’ on aaxé les activités du personnd du PNLAADA sur
le traitement, sur I’ aide psychologique/la consultation et sur la postcure destinées aux personnes
identifiées comme ayant un probleme de surconsommation de substances.

1. Centredetraitement Round Lake
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Sratégie d’intervention précoce

Le Centre de traitement Round L ake a é&é mis sur pied en 1994 comme projet-pilote portant sur
une intervention communautaire de traitement externe de I'abus des solvants’”  Quatre
communautés ont participé a ce projet et eles ont reflété des perspectives variées de ce premier
projet-pilote de trois mois. Seulement une des communautés a vraiment profité de toutes les
ressources communautaires, e ses membres se sont sentis responsables du projet et
habilités/capablesdetraiter I” abus des solvants et il s se sont rédllement engages dansleprojet. Ces
effortsont &éfacilités par lesrapports profess onnelséroits entreles organismes communautaires,
les ainés, les jeunes et leurs familles, et ils se sont orientés vers |a réadisation de changements
communautaires et d’ actions communautares permanentes.

Dans lestrois autres communauités, on a bénéficié de cette concentration d' efforts axés sur lalutte
a I’abus des solvants puisgue les individus ont acquis de nouvelles compétences et que des
engagementsréd set visblesont é&é prispour aider lacommunautéatraiter ce problemedel’ usage
abudf des solvants. Les projets reldifs a cette intervention communautaire avaient dga éé
commences, les jeunes avaient &é identifiés e ils avaient &é orientés vers des progranmes de
traitement interne (a demeure) de I’ abus des solvants a I’ extérieur de la communauté. 11 faut
cependant gjouter que |’ efficacité de ce projet-pilote a &€ limitée par e manque de Srieux et le
manque d engagement sur e plan du temps consacré au projet dans deux cas, aors que dansle
troiséme cas, il y avait un é&at de crise constant causé par le suicide chez les jeunes. Dans
I’ensemble, une évauation de ce projet-pilote a révéé 10 déments clés essentiels ala mise en
oeuvre de ce type de programme :

Une sfrie de principes cdairs, une planification et une Stratégie.

Un engagement réd et visble du Chef et du Consall exprimé en paroles et en actions.

Un travailleur compétent, qudifié, a plein temps comme agent de liaison communautaire.

Une équipe compétente de spécidistes avec une action concertéelforce de cohésion.

Soutien d’ aspect clinique et soutien dans lagestion du projet.

Digponibilitéderessourcesexternes, particuliérement desressourcesre ativesau traitement

des usagers de solvants et de leur famille.

Un échéancier réaliste pour le projet (jusgu’aun an).

Compétence en langue autochtone pour les membres spécidistes de |’ équipe.

0. Un programme holi st que communautaire de ressourcement (incluant laformation autravail
d'équipe) pour les membres de |’ équipe d'intervention communautaire, pour le Chef et le
Consal, lapalice, le personnd médica et d autres specidistes ou travailleurs de la santé.

10. Un front commun/une codition des organismes internes et externes pour traiter en

collaboration I aus des solvants et d' autres problemes de santé qui [ui sont rattachés.

oSk wnNE

o N

43



2. Communities That Care [trad. Des communautés qui se préoccupent derésoudre
le probléme]
Prévention communautaire

Lesrésultats et les constatations des recherches ont confirmé quel esinterventions communautaires
globa es sont les plus prometteuses des approches ala prévention de laconsommation abusive de
drogues chez les adolescents. La stratégie de Communities That Care visant a réduire la
toxicomanie aété développéeaux Etats-Uniset dleaéé qualifiéed intervention moddelorsd’ une
conférence réunissant les évaluateurs et les spécidistes en sciences sociales.” En adoptant cette
stratégie, on utilise des méthodes de mobilisation communautaire pour diminuer les facteurs de
risque et augmenter lesfacteurs de prévention (comme mesures de protection) de latoxicomanie.
Lamobilisation sefait en quatre étapes:

1 le recrutement et I’ orientation des dirigeants clés de la communauté,

2. la création d’'un comité consultatif communautaire.

3. I’ éval uation des risgues et des ressources par le comité communautaire afin d' identifier les
facteurs de risque prioritaires.

4, la planification des actions préventives et leur mise en oeuvre dans des interventions

familides scolaires et communautaires qui ont éé congues par lacommunauté et qui vont
contribuer a diminuer les facteurs de risque et & consolider les mesures de protection.

Dans cet exemple, on a.congu un minimum de trois interventions et chacune dans trois différents
domaines: I école, lafamille et lacommunauté. Voici les principes généraux dela prévention qui
forment letronc commun de lastratégie deCommunities That Care [trad. Des communautés qui
se préoccupent de résoudre le probleme] :

lesinterventions devraient porter essentiellement sur les risques connus et des mesures de
protection.

les interventions devraient viser des facteurs de risque et de prévention/protection qui
correspondent a chacun des différents stades de dével oppement.

la prévention de la toxicomanie devrait commencer tét, et comprendre les composantes
maj eures de cette action préventive, tranamisesavant quel’ initiation al’ usage desdrogues
survienne,

lesinterventions devraient rgjoindre les personnes arisque devé.

les interventions doivent traiter des facteurs multirisques relatifs a plusieurs aspects —
individud, familid, scolare aing qu' aux pairs et al’ entourage communautaire.



V. PROGRAMMESDE TRAITEMENT

Caractéristiquesdesprogrammesdetraitement del’ abusdessubstances

Un programme de traitement typique de I’ abus des substances devrait comprendre les ééments
uivants::

désintoxication : Dans un processus de désintoxication, on doit éiminer toutes traces
physiologiques d dcoal et de drogues chez I'individu. Par le passg, le rétablissement se
fasat sous une étroite surveillance médicale mais on a tendance maintenant a s éoigner
de ladésintoxication supervisée par les centres hospitdiers pour donner la préférence aux
soins a domicile avec des services externes de soutien.  Cette gpproche peut ne pasétre
adaptée a de nombreuses personnes autochtones, la préférence dlant aladésintoxication
dans un centre de traitement ademeure quand on doit sortir I’ individu d' un environnement

violent. Le résultat qu’'on doit obtenir et ce, peu importe la méthode choisie, ¢’ est
d amener le client avouloir étre traité gpres avoir é&é désintoxique.

systéme d’acces, évaluation et aiguillage : I'accessihilité du traitement au moment

opportun, évauations compléetes, et aiguillage qui refléte les besoins du client.

traitement : un éventall d options de traitement qui peuvent offrir des soins “ sur mesure’

aux clients. Ces options comprennent les Alcooliques anonymes, des traitements
culturdlement adaptés aux autochtones, des traitements a demeure (avec hébergement)

et de la consultation externe. La consultation externe et vraiment une possibilité
intéressante dans le domaine de la lutte contre I’ abus des substances, essentiellement a
cause du colit des soins dans les centres de traitement a demeure ou avec hébergement.

De plus, les services de soinsinternes n’ ont pas un bon systéme de dossiersrelevésen ce
qui atrait al’ abstinence prolongée ou de longue durée puisgue lesindividus peuvent faire
des rechutes gpres leur réinsartion dans leur milieu.  Les programmes externes sont plus
flexibles, offrent al’ individu lapossibilité de devenir sobre/abstinent pendant qu'’il continue
avivre dans son milieu communautaire et il n'apas a passer atravers une période deré-

orientation au sein de sa communauté. Les services de soins externes offrent auss la
possibilité de traitement prolongé, services qui ne sont pas normalement disponibles dans
de nombreux programmes de traitement a demeure.

gestion de cas : la coordination des aspects variés des soins dispensés par différents
pecidigtes de la santé pour s assurer de la continuité des soins et d’ une communication
efficace entre intervenants. De fagon optimale, le responsable du cas devrait aider un
individu aréntégrer son milieu communautaire gores un traitement ademeure et lui faciliter
I acces aux services communaltaires de soutien.

postcure : un dément important dans un continuum efficace de soins de traitement de
I bus dessubstances, €' est de s assurer quelesclientsregoivent continuellement del’ aide
lors de la période de rétablissement. On ne voit pas de programme formel de post-
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traitement dans e cas de nombreux programmes de traitement déja établis et cette lacune
a éé identifiée comme un probléme mageur dans les programmes internes (traitement a
demeure) du PNLAADA. On trouve deux principalx types de post-traitement ou
postcure qui ont éé évaués positivement™ : la gestion des cas (voir ci-haut) et la
prévention de la rechute. Ce dernier type est une initiative relaivement récente dans le
domaine du traitement de I’ abus des substances et il vise directement a prendre des
mesures concernant les difficultés du toxicomane a effectuer les changements permanents
amenés par son houveau comportement.  On se sert de stratégies pour neutrdiser les
facteurs qui peuvent provoquer une rechute comme des conflits interpersonnels, des
pressions sociaes et la dépression.

documents a fournir au sujet du programme : un systeme complet d' information est
requis pour faciliter le processus de soins et permettre le contrdle continu del’ efficacité du
programme.

M odalités des approches du traitement

Dans un examen récent et gpprofondi deladocumentation sur lesmodaitésdu traitement del’ abus
des substances, 25 approches de traitement ont éé évaluées. Parmi cdlles-ci, huit apparai ssent
étre efficaces. On présente, ci-aprés, un apercu genéra des résultats de recherche de ces huit
moddités qui ont démontré leur efficacité.®

Le coursd affirmation de soi

Le coursd affirmation de soi est une composante standard des programmes de lutte contre I’ abus
des substances, donnant aux participants les moyens nécessaires de réagir aux Stuations
interpersonnelles difficiles en ayant un comportement décidé, en ayant de | assurance, plutot que
de consommer del’ acool/des drogues. Cetype de dével oppement aeu des effets bénéfiques sur
le comportement des dcooliques, mais son efficacité par rapport aux toxicomanes n'a pas &é
déterminée. Les rapports sur les répercussions positives de ce cours d' affirmation de soi sont
équivogques. Malgré cela, on pense que, dans le cas particulier d une population ou les effets
chroniques sur la santé peuvent faire obstacle au rétablissement, les bienfaits d' un tel cours sont
cruciaux.

La reconnaissance des situations a risque élevé

Le concept des Stuations a risque élevé est basé sur |’ observation qui montre que, méme des
personnes ayant des problémes graves d’ dcoolisme, ne boivent pas constamment a chaque fois
gu' dlesont del’ dcool aleur digpogtion. C et fondamentd d' identifier lesstuationsarisquedevé
et de concevoir desinterventionspour traiter le comportement rattaché au probléme. Larecherche
a démontré que, dans le cas d acooliques ou de personnes qui boivent et dans le cas des
toxicomanesal’ héroine, lestypes de comportements arisgue é evéles pluscommuns sont lesétats
émotifs a caractére négatif, les pressons des relations interpersonnelles et socides.
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Lestechniques de prévention de la rechute

A I aide de cette forme de prévention de la rechute, I'individu devrait ére capable d' anticiper et
didentifier les Stuations a risque @eve ains que de recourir & ses compétences pour bien réagir
dans ce type de Stuation. |l devrait auss avoir confiance en I’ utilisation de ses capacités pour lui
permettre d obtenir un bon résultat. Une des principales contributions de la prévention de la
rechute dans le domaine des toxicomanies, ¢ et qu'elle a ouvert la discusson sur le fait que la
rechute survient frequemment gpresle traitement. On ades preuves manifestes et disponibles qui
demontrent largement I’ efficacité de la prévention de la rechute, méme g les amdiorations
attribuables a cette technique ont tendance a étre modestes.

L e développement des compétences sociales

L e dével oppement des compétences soci al esest une autre composante commune desprogrammes
de traitement de |’ abus des substances. Ce dével oppement aide les consommateurs d' acool et
de drogues a fonctionner plus efficacement dans les Stuations sociales. |l y a des approches
variées dans ce domaine, comprenant |’ enseignement de techniques de communication plus
efficaces pour andiorer les relations interpersonnelles et du perfectionnement des compétences
sociaes pour améliorer les rapports avec les autres dans le milieu sociad. On atrouvé que le
dével oppement descompétencessocia esen généra est une composante efficace desprogrammes
de traitement, et cette formation est appuyée par des conclusions tirées de plusieurs éudes
demontrant ses effets pogtifs sur le comportement de consommation abusive de substances apres
Iachevement du traitement interne et & des intervales plus espacées de suivi. On peut inclure le
dével oppement de compétences socides comme composante Smple du programme ou comme
partie intégrante de | gpproche d’ ensemble du traitement.

La résolution de problémes

Le développement de compétences en résolution de problemes est génerdement inclus comme
composante des programmes de traitement qui utilisent auss d' autres approches (c.-a-d.
développement des compétences sociaes). Danslarecherche de documentation pour trouver des
preuves que le dével oppement de compétences en résolution de problémes donne des résultats
positifs, on adl consdérer lefait que seseffets sefont indirectement sentir puisgu’il est difficile de
séparer les bienfaits d'une seule composante comprise dans toute une stratégie a multiples
composantes.  Peu importe ces consdérations, on a condaé qu'il n'y avat aucun effet
défavorable, mais plutbt la présence de résultats bénéfiques, pour judtifier et recommander
I'intégration de la résolution de problémes dans des procédures absolument inexistantes en
évauation.

La méthadone

Le traitement par la méthadone a €&é concu comme dternative thérapeutique a I’ héroine et a
I'origine, onavait I'intention de I’ utiliser comme cure d’ entretien ou de médication de soutien. Pour
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des raisons physiologiques, une personne qui prend de la méthadone a trés peu envie de prendre
auss del’héroine. Le traitement par laméthadone est habituellement accompagné de counsdlling
ou de conaultation comportementd. Les multiples évauations ont confirmé |’ efficacité de la
méthadone en diminuant I usage de drogues illégaes par les consommeateurs et en réduisant les
activitéscrimindles, e aind, en permettant aux toxicomanes de devenir socid ement plusproductifs
et psychologiquement plus stables. Dans la documentation, les résultats de recherche qui ne sont
pas enfaveur de I’ utilisation de la méthadone s expliquent générdement par e dosage inadéquat
de la méthadone. Une théorie sur I'utilisation de la méhadone soutient qu’on doit I’ utiliser
continudlement, plutdt que pour un sevrage progressif, une approche qui S est transformée en
débat mora. Lesprogrammesdel’ Amérique du Nord sont généralement réservés aceux qui sont
des toxicomanes tres dépendants de I héroine et ils ont comme but de faire cesser ultérieurement
I’'usage de la méthadone. Dans de nombreux programmes de la Grande-Bretagne, de I’ Europe
et de I’ Audrdie, la méthadone est disponible dans des cas moins graves d' accoutumance des
drogues, auss bien que dans des cas de cure d’ entretien socialement acceptée.

La formation professionnelle

Généraement, des personnes qui ont des problémes graves d' acool et de drogues ont auss des
difficultés atrouver et a conserver un emploi. Lesdonnées d'information tirées des suivis aupres
des toxicomanes ou des agresseurs s adonnant al’ a cool/aux drogues ont démontré que pour ces
personnes, I’ assurance et le maintien d un emploi aprés leur incarcération va diminuer lestaux de
récidive. Le but de laformation professionnelle dans les programmes de traitement d’ abus des
substances est de développer et d’augmenter les compétences nécessaires pour S assurer d' un
emploi alafin du tratement et de le conserver. Un bon nombre d' éudes ont révélé des progres
face al’employabilité des individus en post-traitement.

Les dispositions pour le post-traitement

Larecherche amontré qu’ environ 66 % de toutes les rechutes a la suite d’ un traitement d’ abus
des substances vont survenir dans les premiers 90 jours. Le podt-traitement, généraement offert
dans la communauté, est planifié pour pouvoir offrir un processus continu de soins qui permet
d assurer la continuation des objectifs de fonctionnement ateints au coursdu traitement. Le profil
du programme de post-traitement refléte les composantes du programme de traitement, soit gu'il
se base sur le modéle en 12 éapes des Alcooliques anonymes ou sur le traitement cognitif-
comportementd (résolution de problémes, identification de Stuations a risque éeve et aux
compétences connexes). Le podt-traitement ou la postcure peut étre dispense au moyen de
discussions informelles ou de groupes de soutien ou bien plus formelement, des interventions qui
continuent le développement de compétences spécifiques.  Comme les changements de
comportement chez les participants ala postcure sont assez importants et spectaculaires, tels que
la documentation I’a démontré, il a &é recommandé qu’ on considére la postcure comme une
modadité essentielle du traitement.
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EXEMPLESDE PROGRAMMESDE TRAITEMENT

Cette &ude aétélimitéeal’ examen deladocumentation publiée et non publiée sur lesprogrammes
de traitement contre I’ aus des substances toxiques/psychoactives. 1l y a eu peu d’ évauations
menées sur les différents programmes qui sont actuellement offerts aux autochtones.

1 Programme national de lutte contre les abus de I’alcool et des drogues chez les
autochtones
Modéde médicd/de lamaadie

Le PNLAADA et le principa véhicule au Canada du programme de prévention et detraitement
contrel’ abus des substances toxiques/psychoactives chez lesautochtones. Lebut du PNLAADA
est d’ aider les Premieres Nations et les Inuit et leurs communautés a éablir et a mettre en oeuvre
des programmes qui visent a contrer et aéiminer lestaux devés d abus de I’ acoal, des drogues
et des solvants dans ces communautés. 1l a quatre volets, soit la prévention, le traitement, la
formation, aing quelarechercheet ledéve oppement. Généralement, aul niveau delacommunaute,
laplupart desfondsdu PNLAADA sont affectésaux programmescommunautaireset au traitement
en éablissement (ou a demeure), et moins de fonds sont aloués au traitement externe et ala
formation.

L es programmes communautairesdu PNLAADA identifient laprévention commedément centrd.
En dépit de cela, comme |I’adémontré I’ é&ude de 1994 sur le PNLAADA en Saskatchewan, les
attentes envers les activités des travailleurs communautaires du PNLAADA dépassent de
beaucoup celles de la prévention. En plus d offrir de I’ éducation sur I’abus de I’alcool et des
drogues, on s attend acequ'ilsdispensent des servicesde counsdlling, d' évaluaion et d’ aiguillage,
et des services de suivi aux membres de la bande. Ces attentes peuvent changer selon les
praticues et, parfois, selon la limitation des compétences des travailleurs®

Sur leplan nationd, le profil des services offertspar le PNLAADA par programme varie selon les
quelques 400 programmes communautaires et les 49 établissements ou centres de traitement qui

offrent presque 700 places detraitement ademeure. Lesétablissementsdetraitement fonctionnent

principaement sur le modde médica (un modee qui voit lamaadie comme cause premiére et qui

met I'accent sur I'approche des Alcooliques anonymes) avec I'intégration d une certaine
composante autochtone a la thérapie variant d un centre a I’ autre.  Les centres de traitement ne
sont pas organi s sdon un modéle hospitdier, maisils éaent organisés al’ origine d' aprés des
programmes existants dans les centres non-autochtones, et donc, la composante culturelle a
souvent éé goutée. Lors de I’ évaluation de 1989 du PNLAADA, les quatre programmes de
traitement examinés ont présenté deux approches différentes a I’ intégration de la composante
autochtone alathérapie:
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L’ élément autochtone est un ajout au programme de traitement établi : Cette
approche et basée sur la croyance que certaines pratiques et cérémonies culturelles ne
vort pas étre acceptées par I'ensemble de la collectivité des Premiéres Nations, et la
participationnedevrait donc pasétre obligatoire. D’ autresoptionsprésentent lapossibilité
d une orientation relative ala culture, telle que I’ apprentissage d’ une langue autochtone,
I éducation interculturdlle et la sengbilisation culturdle.

La culture autochtone est intégrée au processus de thérapie : Dans ce modéle, la
prédominance du processus de traitement, ¢'est I’ orientation traditionnelle, avec des
cérémonies, des activités spirituelles, des techniques thérgpeutiques traditionnelles et la
participation des Ainés.

L’ évauationla plusimportante menée jusqu’ adate du programme PNLAADA aéeé effectuéeen
1989. On a examiné 4 centres de traitement du PNLAADA et 32 programmes de prévention
communautaires. Les centres de traitement éudiés offraient des programmes d’ une durée de 4
a 6 semaines, éaent bien organisés et répondaient aux besoins de tous les clients.  Toutefois,
I’ &ude atrouvé plusieurs lacunes dans les centres de traitement. Les évaduateurs ont utilisé “le
meilleur modée conseillé’” comme méthode d’ évauation, ce modde étant décrit en détail dansla
section sur I’évauation. On a trouve que les centres N’ avaient pas de services de traitement
externe adéquats (a cause de la contrainte de la formule de financement), qu'ils N’ avaient pas
d approche structurée pour le suivi, qu'ils avaient un éventail limité d' options de traitement, qu'il
n'y avait pas assez d’ évauation des réaultats et d' insruments d’ évaluaion normaisés. Plusieurs
des recommandations des évauateurs visaient a remédier a I’ insuffisance des soins continus/de
longue durée dispensés par les centres de traitement et ce, & cause du manque de considération
et des ressources inadéguates affectées tant au systeme de pré-traitement qu' acelui du suivi. On
asouligné, en particulier, le besoin de ressources pour encourager le dével oppement d’ optionsde
traitement externe, aing quele besoin d’ accroitrel’ éventail de possibilités différentes du traitement
en générd.

Une observation importante de I’ évaluation a &€ de relever le manque d approche structurée de
prévention, puisgu’ au moins 32 sites du PNLAADA qui offraient des services de prévention
consacraient la grande partie de leurs efforts a des activités de traitement, y compris les services
d évauation, de counsdling, d' entraide et de suivi/de rappel. L’ évauation arecommandé qu’un
modé e de prévention soit daboré et gu'il soit inclus dans les exigences (moddités) des ententes
definancement qui accordent desfondsauix activitésde prévention. Onasoulignéauss lemanque
d engagement (de participation) forme de la communauté puisque seulement un des quatre
programmes examines avait un énoncé de politique du consail de bande sur la question del’ abus
des substances.

En rapport avec I’ évauation, les éva uateurs ont recommandeé que des fonds soient affectés ades
évdudions des réaultats, afin que les programmes de traitement continu et les innovations
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apportées aux programmes puissent en méme temps étre évalués. L’ évduaion aauss montréle
mangue de données scientifiques permettant de porter un jugement sur laréussite des modélesde
traitement, en particulier e traitement de | abus des substances chez |es autochtones.

Les évaduateurs ont auss recommandé d améliorer la compétence du personnd, mais ils ont
formulé cette mise en garde que, sans les autres changements, pluseurs des travailleurs
actudlement a I’'emploi du systéme seraient sans doute incapables de profiter du niveau de
formationrequis, des affirmer ou de créer unimpact. Cetterecommandation découlait dufait que,
enmatiére de prévention et detraitement, on n’apas eu de supervison de qualité ou on manguait
completement de supervision, nuisant aing au ressourcement et a la croissance personndle des
personnes ayant été formeées au programme.

Evaluation communautaire du PNLAADA

Le tratement del’ acoolisme et de latoxicomanie est un domaine complexe et il est imprudent de
genéraiser au sujet des lacunes et desinsuffisances car ce qui peut convenir et réussir dansle cas
d une communauté peut s avérer complétement inappropri€ ou inadégquat dansle casd’ une autre.
Ci-apres se trouvent énumerees les obsarvations de la Premiere Nation Alexis qui a daboré un
plan de lutte contre I’abus des substances dans leur communauté® Voici, a partir de ces
observations, les lacunes les plus répandues identifiées dans les services exigtants de utte contre
I’ abus des substances du PNLAADA :

La formation est inadéquate: il n'est pasrare chez les Premieres Nations et les communautés
Inuit que les travailleurs du PNLAADA n'aent pas de formation comme consellers en
toxicomanie.

Leslistesd attente: le manque de lits dansles établissements de traitement interne ou ademeure
et un probléme s&rieux puisgue laplupart des toxicomanes viennent sefaire traiter quand ils sont
encrise. Danslacommunautéd Alexis, deux individussur troisqui sefont traiter pour toxicomanie
subissent une rechute avant d' étre admis a un programme de traitement en établissement.

Un manque de programmes de soutien dans la communauté : C'est une des lacunes
importantes du systeme de traitement. On a besoin de soutien communautaire pour prévenir les
rechutes, pour I’ autonomie fonctionnelle, le soutien a domicile, et les personnes ressources sur
place pour continuer lathérapie.

Un manque de coordination entre la thérapie de la toxicomanie et les autresthérapies : les
personnes souffrant d' assuétude subissent généralement des crises par rapport ad’ autres aspects
deleur vie tdlesquelaviolencefamilide, un comportement crimingl ou suicidaire. |l n'y asouvent
aucune communication ou une communication inadéguate entre les conselllers en toxicomanie et
en dcoolisme e |es autres dispensateurs de soins communautaires.

Le réle de la guérison et de la médecine traditionnelle n’est pas reconnu : la guérison
traditionnelle s et avérée efficace dans le traitement de la toxicomanie, mais il y a de nombreux
obstacles et des inquiétudes qui empéchent | acceptation de cette approche.
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2. Selkirk Healing Centre [trad. Le Centre de guérison Selkirk]®
Modéde culturel autochtone

Sdon la documentation publicitaire, le Sdkirk Hedling Centre se présente comme “communauté
thérapeutique’ qui S efforce d’ gpporter des changements positifs reatifs a I’ environnement, aux
groupes de pairs, aux reations familiales, aux habitudes de travall, aing qu' aux atitudes et aux
vaeursde sesrésidents. Lecentremet |” accent sur |’ abstinence de boisson et d' autres substances
toxiques ou psychoactives. Le centre ne regoit que des clients autochtones et donc, considére
comme important que lesindividus acquiérent une bonne compréhension deleur réle d’ autochtone
e qu'ilsaent confiance en eux, aind qu’ un sentiment accru de responsabilité enversleurs actes et
leurs comportements.

Le programme n’'est pas basé sur le modéle médical ou de la maadie et il ne souscrit pas a
I’approche en 12 éapes des Alcooliques anonymes. Le personng du centre de guérison
comprend un médecin contractuel et un psychologue-conseail. Le programme et les activités
communautaires sont enrichis par des c&rémonies du calumet, des cérémonies du cercle de
guérison, des cérémonies de cél éoration du printemps et d’ automne, des cérémonies d’ affectation
des noms, des danses en cercle, des sueries et des pow-wowstraditionnels. Onintegre des Ainés
en tant que chefs culturels et spirituels de la communauté et on les regoit auss comme invités. |l
y aauss le Consel des Ainés, un comité nationa, qui donne des conseils sur la programmeation
traditionndlle, culturelle et spirituelle autochtone,

Il N'y a pas de durée formelle/établie de traitement puisgque celui-ci dépend des besoins de
I'individu. Il y a quatre critéres pour évaluer S une personne a achevé son programme de
traitement :

1. elle maintient des routines dans la vie quotidienne (p. ex. dler travailler, selever atemps,
etc.).

2. dle s abstient de toute substance psychoactive/toxique pendant tout le programme de
traitement.

3. eledteint 66 % de ses buts personnels. On fixe ces buts au cours des premieres 4 a 6
semaines de sgour et |'individu peut les changer n'importe quand.

4, dle aun plan d'action rédiste pour sa sortie. Ces plans décrivent ce que les personnes

feront &leur sortie, qui seront leurs personnes-contact, etc.

Le deuxiéme critere et obligatoire. Quant au reste, I"individu doit avoir satifait & deux des trois
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autres critéres pour qu’ on évaue gu'il aterminé son programme avec succes. Le suivi n'est pas
formelement organisé son un programme de soins prolongés , mais un groupe de “finissants’
(personnes ayant achevé le programme) se réunit a chague mois. Oninvite auss les personnes a
revenir au centre pour participer aux événements qui Sy déroulent. La personne qui a
recommandé I’individu au programme de traitement est contactée alafin du programme et on lui
offre au besoin un service de soutien par téléphone.

On afait une évauation des premiers 15 mois de fonctionnement (janvier 1995 a mars 1996).
Aprés Sx mois, on aauss organisé du suivi destiné atoutes | es personnes qui avaient participé au
programme, peu importe gu’ on les ait évaluées en tant que finissants ou non. On a effectué deux
évaudions quantitatives. La premiere évauation a examiné la diminution de |'usage par les
consommateurs d'abus des substances ou |’ abstinence, comparativement a leur admission au
programme (usage quotidien, hebdomadaire, mensud), et on adécouvert que 75 % des personnes
avaent soit complétement cessé ou avaient diminué I’ usage des substances et ce, au cours d’ une
période de Sx mois.

Lors de la deuxiéme partie de I’ évaduation, on a fait I'évauation des besoins du traitement en
généra. On aévauélesindividusaleur admisson au programmeal’ aide d' une échellede 1 a6
selonleurs besoins émotionnes et physiques par rapport al’ abus des substances. Apres six mois,
on arépété I’ évaduation et lesrésultats ont démontré que 98 % desindividus avaient accompli des
changements positifs selon le niveau d’ exigence du traitement pour qu'ils deviennent autonomes.

Le centre est actuellement aux prises avec une crise financiére a cause d’ un manque de fonds du
fédéra pour la clientde des Premiéres Nations. Le programme pour les adultes et leur famille va
cesser alafin defévrier 1997; on alimité le programme aux jeunes et on |'a restreint a ceux qui
font usage de solvants. L’ avenir du programme pour les jeunes et auss incertain.

3. Okunongegayin
Modéde culturd autochtone

C est un modele de traitement qu’ on a développé dans le nord de I'Ontario a I'intention de
personnes qui font un usage chronique des solvants® Ce modéle considére I’ abus des solvants
comme le symptdme d’ un grand nombre de problemes qui affectent lacommunautéouil y adetels
abus. Lesindividus, lesfamilles, les organisations et organismes communautaires participent donc
au programme de traitement. La valeur de cette approche réside dans le fait qu’ on fait appe a
toutes les ressources des ingtitutions et des organismes pour contrer le probléme de I’ abus des
solvants plut6t que de mettre sur pied une indtitution permanente.

Méme s ce modde utilise I’ gpproche du “centre de traitement”, on reconnait que ' est au fur et
amesure que lacommunauté poursuit sa démarche de guérison que les jeunes vont recouvrer la
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santé, et qu’ on N’ aura peut-étre plus besoin de cette structure particuliere. En ce qui atrait ala
premiére éape du projet (I’ éape pilote), le programme afonctionnéapartir d un campement dans
la for&. Au cours de I'évolution du programme, on aura de moins en moins besoin d'un
campement central et de plus en plus besoin d'initiatives au niveau local.

Description du programme

Ce modée est fondé sur la philosophie, les croyances et les pratiques Anishinaabeg - on notequ'il
N est pas base sur les théories de changement comportemental présentées en psychologie, en
sarvice ocid et entoxicomanie. Le programmeidentifielacause delamaadie du client et adapte
des mesures pour améiorer son éat. En plusd offrir des sessions de guérison pour les jeunes qui
font " usage des solvants, le programme sert de ressource alacommunauté pour le dével oppement
de ses propresinitiatives. En tant que programme communautaire, ce modée est pergu comme
une manifestation du gouvernement autonome.

Ce programme combine I’ intervention thérapeutique avec des activités préventives telles que la
réduction des pr§udices et lapromotion delasanté. On consderel’ individu non seulement selon
Ses propres besoins, mais en relation avec le contexte dargi de sa famille e de sa communauté.
Les déments du programme sont :
une évauation dlinique al’ admission qui vérifiel’ &at de santé du client pour savoir Sil est
apte au programme dans la foré et on dimine les individus violents ou médicaement
instables.
une cérémonie de présentation et d’ ouverture officidle et une semaine de désintoxication
al’aide de sueries.
une évauation prdiminaire lors d' une cérémonie de thérapie Anisnaabe gppel éela « tente
tremblante ».
trois semaines intensives de thérapies, choisies slon les besoins de I’ individu.

Une évauation ultérieure (de suivi) au cours de la cérémonie de la “tente tremblante’.

Evaluation du fonctionnement

Onamené deux évduations sur le projet-pilote : un premier examen axé sur les opérations, €' est-
adire des processus et des resultats du projet et un deuxieme examen formel des pairs choiss
parmi les spécidistes-consals.

Lesrésultats de |’ étape d’ expérimentation de ce projet ont montré que 68 % (92 personnes) des
136 candidats admis au programme de traitement sont restés pendant toute la durée du
programme. Presgue toutes les personnes qui ont terminé le programme ont &é évauées alafin
du programme; on a évaué que 50 % éaient en santé et que 41 % avaient besoin de traitement

54



supplémentaire,

Soixante-dix personnes &aient disponibles pour lesuivi et elesont éé évauéesalafin del’ &ape-
pilote. Trente-cing personnes (50 %) ont demontré des changementsimportants delongue durée;
lestravailleurs sociaux n'avaient pasd’ inquiétude concernant 30 d’ entre éles et ces personnesse
portaient bien avec des rencontres régulieres de soutien. Plus de la moitié de ces 35 personnes
avaent quittéle programme de traitement depuisplusd' un an. Presque 40 % des 70 clients suivis
n’ ont montré aucun changement visble le reste (11 %) n’a pas éé evaué.

Selon les réaultats de I’ évduation, le programme de traitement est une réussite. Les évduateurs
ont toutefois émis une miseen garde al’ effet quele succés du programme dépend des procédures
d aguillage &t d entrée au programme qui doivent étre adéquates de telle sorte que le candidat a
sonretour trouve une famille et un environnement qui le soutienne. On ajugeé le programme moins
fructueux avec les candidats souffrant de déficiences cognitives graves causées par |’ abus des
solvants.

L’évaduation a souligné que des efforts communautaires pouvaient indépendamment réussr a
diminuer I'incidence d' abus des solvants, mai's cette question dépassait le mandat de I’ évduation.

On ajugé le programme rentabl e économiquement et innovateur. Le co(t de 9000 $ par candidat
ayant terminé le programme a plus justement été éabli de 12 000 $ a24 000 $ pour chaque
personne ayant réuss sur une base de longue durée et cela, S on consdere le taux de réussite de
50 % établi par le suivi. La durée du programme de 4 semaines peut étre avantageusement
comparée alix autres programmes de traitement de lutte contre |’ dus des solvants qui sont en
généra d’'une durée de 6 a 8 mois. (Le ministere de la Santé de I’Ontario accorde un
remboursement alant jusgu’ 2400 $ par jour pour un traitement de toxicomanie al’ éranger.)

On dégage comme conclusions du projet-pilote la démonstration qu'il n’est pas nécessaire de
suivre des modéel es de traitement a demeure qui sont les principaux modeles de traitement contre
I'abus de I'acool, mais que d' autres options peuvent réussir comme les modées de médecine
traditionndlle, de réduction des préudices et d interventions de courte durée. En fait, une des
concdlusions des recommandations, ¢ est que des programmes efficaces contre |’ abus des solvants
ne suivent pas les moddes qu’ on utilise ordinairement pour |es programmes de traitement contre
I'adbus des substances psychoactives. Le programme a intégré avec succes les ressources
inditutionnelles selon les besoins et ne Sest pas soucié de mettre en place un programme
drictement communautaire. Sdlon ces conclusions, la programmation doit étre flexible et doit
intégrer le traitement de I’individu dans un cadre dargi d' action communautaire. Le programme
offrait, comme partie intégrante du processus de développement, son expertise et ses services a
d autres communautés.

55



4, L e programme communautair e de r éadaptation O’ Chiese
Traitement communautaire mobile

Le programme O’ Chiese et un programme mobile de traitement contre I’ abus de I” a cool missur
pied par le Poundmaker's Lodge et le Nechi Ingtitute®> La bande O’ Chiese avait un taux
d acoolisme bien au-dessus de 90 % quand on a commencé le programme. L’&ge moyen de
mortdité de lacommunauté &ait en-dessous de 25 ans. Le modé e adopté par le programme est
basé sur les forces et les ressources de la communauté qui soutient I’ effort d équipe.  Cette
approche d' équipe comprend un aspect spirituel et consiste en un cercled interrdaionsforméde
la personne, safamille, lacommunauté et labande. Les étgpes du programme incluent :

acquérir et développer une vision du résultat positif fina : c.-a-d. la sobriéé.

S engager a dteindre cette vison.

s entourer d' une équipe chaleureuse de soutien pour la sobriété.

intégrer dans I’ équipe des Ainés, des jeunes, des travailleurs de la bande de tous les

services et des organismes externes de santé et des services sociaux.

un programme de traitement de 28 jours offrant de I’ éducation sur I’acoolisme et sur la

facon dele traiter.

organiser un programme sur la réserve avec les conselllers en acoolisme de la bande et

ceux de Poundmaker’s Lodge.

le suivi - recondruire savie ou apprendre comment vivre sobre et rester dans cet état de

sobriété, entrer sur le marché du travail, trouver desloisirs sansacool.

au-dela de la sobriété.

Ce programme repose sur un soutien communautaire solide. Les pré-requis pour lamise sur pied
du programme mobile de traitement consstaient en un leadership communautaire et un personnel
de la bande engagés dans la sobriété. En plus, un nombre important des membres de la bande
devaent s'inscrirevolontairement au programme de traitement du Poundmaker’ sLodge. Unefois
lespré-requis stisfaits, la planification du programme mobile adébuté avec lamise sur pied d une
équipe de développement communautaire. C' éait un comité de travail composé d’ Ainés et de
représentants des services sociaux et de santé. Laforce de cette équipe venait de sa structure
organique qui mettait en vaeur la participation de tous les membres et minimisait | aspect
hiérarchique. Cette équipe est devenuele point centra delavison du programme et les membres
servaient de modées a suivre pour la communauté.

Lors de I'évauation du programme,®on a reconnu sa réussite tant du coté des individus qui ont
participécommeclientsquedecdui detoutelacommunauté. Cetteréussitedépendait, pensait-on,
du leadership communautaire fort, d' une vison partagée du développement et de la santé de la
communauté, dufat qu'il y avait un nombreimportant de personnessobresou qui avaient du moins
participé au traitement de I’ dcoolisme, d’ une planification éaborée et de la base culturdle du
programme de traitement. Cette évauation aétélimitée aune seulevisite sur place d unejournée
et on N’ a pas examiné de données quantitatives sur les résultats du programme.

5. Traitement communautaire de Beauval, Pinehouse e¢ Cumberland House
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Tratement communautaire mobile

Four Worlds Hedlth Promotion Program [trad. Le Programme de promotion de la santé Four
Worlds ] a mené en 1992 une évauation portant sur trois services de traitement mobile en
Saskatchewan.®” Ces programmes suivaient le modéle Four Worlds basé sur |e dével oppement
communautaire, non seulement en matiére de traitement de la toxicomanie, mais auss pour tous
les agpects de I’ gpprentissage et du dével oppement. Avec |’ pproche Four Worlds:
le Cerde d'influences (medicine whedl) est un outil andytique efficace et puissant pour
examiner d' une fagon holistique le développement humain e communautaire.
le dével oppement vient de la communauté méme en répondant a une vison de la santé.
les processus au niveau de I'individu, de la famille e de la communauté doivent ére
interreliés. L’ gpprentissage et la clé de la promotion de la santé.
le développement communautaire est pergu comme un long processus, prenant de 5 20
ans avant qu’ on puisse répondre a toutes les questions importantes. Les travailleurs au
service de la communauté doivent étre formes ala pensée critique et alafagon d amener
les gens a participer davantage au processus de développement de la santé
communautaire.
une volonté politique ferme et une direction de programme forte sont requises pour éablir
un nouveau modéele de base de la programmation qui integre tous les efforts des
programmes dans une seule approche organique globae.
le dével oppement communautaireest dirigédel’ intérieur, mais|’ adedel’ extérieur comme
celle du personnd de Four Worlds est cruciale au début du programme, non pas dansle
but d'imposer a la communauté des idées de I’extérieur, mais pour permetire a la
communauté d envisager toutes les conséquences/effets du comportement sur le
développement et permettre aux gens de se rendre compte des répercussions de leurs
paroles et de leurs actions sur le processus.
une gpproche formelle d’ encadrement et de formation est utilisée pour guider le personnel
et les bénévoles dans leur travail quotidien de développement de lasanté communautaire,
ainque lapopulation de lacommunauté ne dépende pas trop longtemps du personne sur
place de Four Worlds.

L’ évauationdes programmes mobilesdetraitement fut menée au moyen d’ entrevuesenfaceaface
avec lesanciensdlients. Sdon I'évauation :

onavait atteint des degrés différents de sobriété danslestrois communautés, variant de 20
% “ complétement sobre” a55 % “ sobreaprésunan”. Pour toutes |es communautés, ces
pourcentages s avéreraient meilleurs 9 on incluait dans les données les personnes qui,
apres avoir subi une rechute, avaient regagné leur éat de sobriété.

toutes les communautés étaient encouragees par ces résultats puisque les taux étaient
percus comme étant supérieurs a ceux dga ateints avec le traitement en établissement &
I' extérieur de la communauté.
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tous les participants des trois communautés ont indiqué avoir accompli des progrés dans
leur vie, tant sur le plan deleursrapports avec lacommunauté que de celui desinteractions
avec les gens.
unfacteur important pour les participants au programme éait lefait qu’ on neressentait pas
I aspect “ organisationnd ouinditutionnd”. Lorsdecetteévauation, onatrouvéinnovateur
et fructueux lefait d avoir fait fonctionner le programme detraitement danslacommunauté,
mas on atoutefois remarqué, dans une communauté, le mangue de soutien al’ é&ape du
suivi et le manque de participation communautaire,
on arecommandé d’ offrir un programme mobile aLx jeunes dans une communaute.
une meilleure communication Sest avérée nécessaire avant la mise en marche du
programme, tant pour les participants (des sessions pré-traitement) que pour la
communauté (sensbilisation et compréhension).

6. Le centre detraitement Ka-Na-Chi-Hih de I’ abus des solvants
Modele combinant le modéle médica et culturel

Ce centre de traitement de |’ usage abusif des solvants vient tout juste d’ ouvrir ses portes a Thunder
Bay, et par conséquent, il N’y a pas encore eu d’ évaluation sur ce programme.® Ce centre met
I accent sur I’ orientation que doivent adopter les programmes detraitement del’ abus des solvantschez
les autochtones, notamment une combinaison des approches traditionnelles e modernes.
Reconnaissant les méfaits neurol ogiques importants qui peuvent étre causes par |’ abus chronique des
solvants, on a éabli un programme multi-disciplinaire incluant la thérgpeutique par le travail, la
physiothérapie, le counsdling, la formation en dynamique de la vie (apprentissage de |’ autonomie
fonctionndlle), la consultation individudle qui est donnée de concert avec des enseignements
traditionnels par des Ainés, des cérémonies spirituelles de guérison, du trappage, des activités
récrégtives et la réadaptation et le travail en groupe (la maitrise de la colere, I'etime de soi, le
rétablissement suite aux ravages causés par des agressons ou savices, la communication
interpersonnelle).

Onévduelesaspectssuivants: cognitive/neurologigque, psychosocid, fonctionne, physique et éducatif.
D’ autres services incluent la purification et la consultation avec les guérisseurs traditionnels ans que
leur disponibilité. On assure un suivi aux évaluations pour en assurer la justesse et la pertinence
culturele et I’ équipe detraitement utilise cette information tirée des éva uations pour former une équipe
detratement polyvadente/autosuffisante.

Letableau #2 illustre |’ gpport des deux approches utilisées par le centre de traitement avec I’ individu,
le groupe, lafamille e lacommunauté.

TABLEAU 2

ELEMENTSDU PROGRAMME
Ka-Na-Chi-Hih Centre

APPROCHE APPROCHE
TRADITIONNELLE MODERNE
Individualisation Sessionsindividuelles de guérison | Traitement médical individuel avec

avec des personnes qui pratiquent le personnel
lamédecine traditionnelle
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Orientation spirituelleindividuelle
avec les sueries

Counselling individuel avec un
psychologue, un psychiatre, ou un
membre de |’ équipe clinique

Orientation personnelle avec des
Alnés

Orientation personnelle avec un
pasteur/ministre du culte

Groupe cercled accueil et cercledela Groupe de discussion

parole

Cercle de guérison/suerie Thérapie de groupe
Famille Cercle de guérison de lafamille counselling (consultation) familial
Communauté Cercle de guérison communautaire Développement communauitaire

59




7. Centredetraitement Round Lake
Programme du PNLAADA

L’ étude “Reésultats client” du Centre de traitement Round Lake, telle que décrite précédemment
dans ce rapport, a auss mené une éude longitudinale du programme du centre couvrant deux
périodes différentes de temps. L’ éude longitudinale a évaué les résultats du centre de traitement
obtenus au cours de la période couverte par I’ é&ude des résultats de 1991a 1995 ains que ceux
d une éude antérieure menée aupres de clients qui avaient participé au programme de traitement
de 1979 41985.

Le centre apour buts d'innover et d' offrir un service de traitement de grande qualité a ses clients
en éablissement avec soins médicaux-sociaux ans que des services de traitement communautaire
de méme qudlité, et de S engager a concevoir et & mettre en oeuvre des programmes qui font
participer la famille a la prévention, aux interventions et au traitement. Méme s la structure du
programme est demeurée semblable au cours des derniéres 10 années, il y a eu plusieurs
changements importants dans I’ approche et les méthodes de traitement. Ces changements étaient
lisa:

un dépistage plus gpprofondi chez les clients avant leur admission, &fin que le programme
corresponde davantage aux besoins du client et auss, que le client soit mieux préparé au
programme intensf de traitement a demeure.

un renforcement accru de la sengbilisation culturelle du traitement et de son orientation
spirituelle.

une attention encore plus grande au groupe de soutien et aux cercles de guérison comme
technique d'intervention clinique plutét qu'a I'utilisation de séances individueles de
counsdlling ou de consultation.

une diminution de I’ utilisation des techniques autoritaires de confrontation des AA.

Letableau#3 comparel’ éat desrésultatsdu suivi desclientsqui ont terminéle programme de 1979
21985 et de 1991 & 1995.
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Tableau 3

Etat desrésultats du suivi desclients “finissants’ 1979-1985 et 1991-1995
(Clean c.-a-d. sans drogue et sobre)

% clean et sobre | # clean et sobre | % clean et sobre | # clean et sobre
3 mois apres 73,3 % 148 86,9 % 218
avoir terminéle
progranme
1 an gpres avoir
terminéle 64,9 % 131 68,8 % 119
programme
2 ans gprés avoir
terminéle 59,1 % 114 65,1 % 82
progranme
Tableau 4
Etat desrésultats du suivi desclients* finissants’ 1991-1995
(relationsfamiliales, qualité de vie, image de soi)
Reationsfamilides Quditédevie Amdioration de
améliorées amédliorée I"image de soi
3 mois gpres avoir 69,3 % 72,1 % 54,2 %
terminé
1 an gprés avoir 53,2 % 65,3 % 64,2 %
terminé
2 ans gprés avoir 65,9 % 73,0 % 67,5 %
terminé

Le programme a démontré des taux supérieurs de clients“ clean” et sobres pour la période 1991-
1995 et pour toutes les autres périodes depuislafin deleur programme detraitement. On trouvait
le plus grand écart chez les clients qui avaient acheveé le programme depuis trois mois (13,6 %),
I’ écart éant davantage diminué durant les périodes de 1 an et de 2 ans, soit entre 45 et 5 %.

L’ @udeaexaminéd autresvariablesdesrésultats, maiscetteinformation n’ éait disponibleque pour
la période de 1991-1995. C' éaient comme variables les relations familides andiorées, la qudité
devieamdiorée & I'image de soi amédliorée (Tableau 4). L’image de soi éait laseule varigble qui
montrait une améioration congtante durant toutes les périodes, soit la période de 3 mois, de 1 an
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et de 2 ans; dledonnait une augmentation de 13,3 % pour la période de 3 mois, 53,4 % pour 1 an
et 67,5 % pour 2 ans.

8. Programme de traitement a demeure pour lesjeunes Natitch Salallie®
Modée combiné médical et culturel

Ce programme destiné aux adolescents, provenant de Keizer en Oregon, est basé sur le principe
que le rétablissement se fera en renforcant I’ estime de soi par une gpproche holigique intégrant le
socid, la culture, le physiologique ou le physique et le spiritud. C'est un programme basé sur
I"abstinence qui utilise I gpproche en 12 éapes de counselling ou consultation individudle. La
programmationculturelle est intégrée au programme dans son ensembl e et elle comprend des études
obligatoires sur le gouvernement tribd, les traditions et I’ hitoire.

En tant que traitement a demeure intendf, e programmevarie de 30 290 jours selon lesbesoins du
client. En plusdu counsdling individue, on offre d’ autres services comme la coordingtion entre le
centre de traitement et |’ école ou le client suit son programme d’ éudes pour S assurer que ses
besoins d’ gpprentissage scolaire sont satidfaits, de la consultation familide, et un suivi et postcure
(commencant la derniere semaine du s§our). Apres que le programme de traitement interne est
terming, les clients a risque élevé de rechute peuvent participer & Trangtiona Living Component
(TLC)[trad. Composantetrangtoiredevie (CTV)] pendant une période de 30-90 jours. Au cours
du programme CTV, un client doit travailler a atteindre les buts qu'il S est fixés par rapport a ses
études ou a son travail. La prévention de la rechute, | é&ablissement d'un systeéme de soutien ou
d entraide, le développement de I’ estime de soi, de la prise de décison & la dynamique de lavie
ou compeétences psychosociaes sont les activités de ce programme.

0. Fondation inter nationale de la redécouverte®
Modéle culturel de vie sauvage

La Fondation internationde de redécouverte a commencé comme un sSimple campement en
Colombie-Britannique, mais en réponse aux demandes d’ aide pour développer des programmes
dans d'autres milieux, ele a pris de I'expansion e dle s est éablie en de nombreux sites dans
I’ ouest du Canada et des Etats-Unis. On a décrit la redécouverte comme éant un renversament,
un mouvement en marche arriére, du processus des écoles résidentielles ou desinternats. A travers
cette expérience de vie sauvage, en pleine nature, les gens reviennent en arriére pour se rapprocher
delaterre, de leursracines cultureles et d’ eux-mémes.

Les Ainés ont participé a chague aspect du programme comme dirigeants et consaillers. Un des
principes directeurs est I authenticité car le programme doit ére géré par la population autochtone
dans des communautés autochtones. On encourage les participants a assumer des roles de
direction; on leur enseigne a vivre des libédités de la terre et a reconnditre les rédisations
personnelles. C'est un programme de deux semaines, et on tente durant les mois d hiver, d offrir
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un suivi, au moyen de I hospitdité des Ainés et des groupes de danse traditionnelle.

10.  Symposum sur les répercussions du monitorage/programme de suivi dans les
systémes detraitement del’ abus des substances

Méme s I'importance de mesurer |es effetsrépercussons du traitement de | abus des substances
et bien reconnue, ce N’ est que récemment qu’ on a commencé a vraiment accorder de I’ attention
alaconception et al’ expérimentation de moyens de mesure des résultats ou des répercussions du
traitement normal, conventionnd. Le Symposium sur lesrépercuss ons du monitorage/du suivi dans
les systemes de traitement d'abus des substances a été tenu en Ontario en février 1997 et il a
rassemblé des expertsinternationaux de larecherche sur les répercussions de lalutte contre |’ abus
dessubstances. Ce symposium areconnu lavaeur des moyenstraditionnelsde collecte de données
adesfinsd évauation, telsquelesrenseignements démographiques, lesoutien socidl, |’ état de santé
mentale des clients et lagravité de la dépendance aux substances psychoactives, maisil fait un pas
de plus en explorant les mesures multidimensionnelles des réaultats ou des répercussions, incluant
I"amdioration du fonctionnement personnd et socid, la diminution des risques pour lasanté et la
Sécurité publiques et la réduction (pas nécessairement I’ abstinence) de la consommation d' acool
et de drogues. L’exactitude et la validité de ces derniers indicateurs de résultats dependent
beaucoup desingtruments de mesure (éva uations, sondages/enquétesetc) utilises. [Issont defagon
sgnificative influencés par |es circonstances entourant lacollecte d’ information telle que ladurée de
la période de temps exigée par la Stuation du client et Sil S agit d entretiens en téte-a-téte ou au
téléphone.™

Les outils de mesure des résultats ou des répercussi ons comprennent desinsrumentsd’ évauation
qui sont utilisésal’admisson et alasortie et ils servent aindiquer les progrés accomplis au cours
du traitement. Un questionnaire sur les amédiorations telles que percues par le client devrait
permettre de suivre I évolution de la satisfaction et de se tenir au courant des progrés — deux
importantes dimensions pour le client qui sont liées ason niveau de persévérance et de motivation. %
LaCommisson del’ Albertasur lalutte contrel’ abus d' acool et de drogues (CALAAD) amissur
pied un systéme de monitorage/de suivi des résultats relatifs au continuum de soins ou soins de
longue durée®® Il y a trois principaux sous-systémes (détoxication, traitement et
formation/éducation), chacun ayant sa propre série d'indicateurs de résultats et de procédures.

Les résultats/répercussions qui ont &é mesurés dans le systéme de la Commission de I Alberta
(CALAAD) découlaient des programmes suivants :

counsdling ou consultation individuelle externe,

traitement dejour,

counsdling ou consultation dans le traitement interne et de courte durée,

services de soutien de longue durée.

Tous les services de traitement ci-haut mentionnés ont fixé les mémes indicateurs de résultats,
groupés dans trois domaines:

satisfaction du client al’ égard des services de traitement.

postcure ou post-traitement del’ a coolisme, delatoxicomanie et deladépendance aux jeux
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de hasard (3 mois ultérieurs au traitement).
postcure axée sur le fonctionnement dans la vie quotidienne

Le personnd et les gestionnaires de la Commission de I’ Alberta (CALAAD) ont identifié trois
principaes problématiques lorsqu’ils ont mis sur pied leur systéme de monitorage ou de suivi des
résultats : durée et colts du processus, intégration dans le déroulement des activités quotidiennes
et lacomplexité des procédures.

Lademande concernant I’ obtention d’ uneinformation plus exacte sur lesrépercussons/résultats est
maintenant acceptée par les sources de financement. Par exemple, la Commission de I’ Alberta
(CALAAD) subit actudlement des pressons de la part du gouvernement de I’ Alberta pour
amdliorer lestaux dereusste deleur traitement. Dansl’ avenir, on pourrait exiger plusde rentabilité
des investissements par rapport aux buts visés (s0ins de santé et crime offsats), maispar contre, le
gouvernement reguiert maintenant qu’ on vise desobjectifs orientésverslerecouvrement defonds.*
Les membres de |’ organisation S interrogent a savoir S oui ou non, ils savent comment augmenter
ces taux et ils affirment que les études tirées de la documentation n’ont pas démontre que les
répercussionsrésultats se sont améliorés au cours des trente dernieres années.  De plus, la
Commission de I’ Alberta (CALAAD) a débattu la pertinence de |’ abstinence comme but de
tratement et des niveaux d abstinence postcure actuellement atteints. Comme il n'y a aucun
processus commun ayant regu |’ agrément et permettant de mesurer laperformance et d en rendre
compte, par exemple dansle cas de |’ abstinence, les comparai sons peuvent se révéler inadéquates
par rapport a certains centres de la Commission de I’ Alberta (CALAAD).

L esréaultats ne doivent pas seulement ére mesurés maisilsdoivent auss étre gérés. Lagestion des
résultats consste en :
des réaultats sur la santé dans un langage compris généralement par les patients.
une base de données nationde contenant de I'information et une andyse des réaultats
cliniques, financiers, et des répercussions sur la santé qui tentent d’ évaluer le rapport qui
exigeentrelesinterventionsmédicaeset leurseffets sur lasanté, et contenant auss bien des
ressources que des résultats sur la santé.
une possihilité pour lesdécideursd avoir acces aux analyses qui sont pertinentes et defaire
des choix.*®

Le Symposium de Toronto N’ apasinclus de présentations sur lesapproches autochtonesen matiere
de mesure des réaultats. On a mis en évidence quelques programmes de traitement non-
autochtones qui ont retraceé le réaultat atteint aupres de leur clientde. Une éude a permis
d examiner ladurée de temps du traitement al’ aide de laméthadone par rapport a son effet sur le
résultat. Cette étude arévéé que:

des progres ont été faits aprés le traitement dans le cas d abus de drogues illégaes, de
consommation d'dcool, e de participation & des activités crimindles survenues
antérieurement au traitement, a cause d' une durée plus longue de traitement (Spéciaement
d'un an ou plus) & sgnificaivement rdiée ade melleurs réaultats.
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des personnes agées de plus de 35 ans, ayant une fréquence d'injection plusfable et une
moativation plus grande au cours du traitement avaient des caracté&ristiques associées
chacune a une augmentation du double des probabilités d' aboutir a des résultats positifs.
des patientsen traitement ademeure (interne) dont le s§our est d’ un an ou plusont presque
5 fois plus de chances d’ obtenir de meilleurs résultats.

on peut prédire ladurée de s§our du traitement d’un patient par le degré plusdevé de sa
motivation al’ admission et sa participation précoce au programme.*®

On aprésenté une &ude des résultats obtenus par un multicentre situé en Suisse alemande de soins
prolongés ou soins de longue durée a I'intention des personnes dépendantes de I'adcool ou
d' dcooliques en traitement.” Dans cette éude, la populaion éait décrite comme des personnes
en traitement interne dans des centres pécidisés dispensant des services de soinsaux a cooliques.
Les clients ont &¢é suivis en postcure pendant plus de 7 ans aprés le traitement. On a fourni peu
d information dans les documents présentés au symposium sur le type de traitement offert dans ces
huit centres, apart qu'ils visaent |’ atteinte de |’ abstinence et qu'ils &aient congus pour rédiser “la
réadaptation des individus atteints.” Les centres variaient comme durée de s§our, dlant de 6
semaines a12 mois, méme s laplupart des patients éaient admis pour des s§ours thérapeutiques
amoyen terme (duréeindéfinie). Au sujet du traitement de I’ &ude, la moyenne de durée de s§our
était de 5,5 mois, s éendant entre 1 et 567 jours (d.s.= 90 jours). Commesuivi al’ examen, ona
utilise un questionnaire d auto-évaluation ou un sondage sommaire au tééphone auprés des
répondants N’ ayant pas rempli le questionnaire initid. Quant aux clients du traitement de I’ &ude,
on a echantillonné 15 % de tous les clients admissibles a I'&ude. Les réaultats obtenus
comprenaient les données suivantes :

63 % des anciens clients révélaient au moins un épisode de rechute au cours des 7 ans

écoulés depuis le type de traitement suivi. 15 % ont révélé des rechutes de plus de 3 ans.

Letaux de mortdité des clients suivis était de 6 fois plus élevé que la population en général.

Laprincipde cause éait les |ésions au foie et I'hémorragie interne du tractus digestif. La

deuxiéme des causes les plus fréquentes de mort éait le suicide et les maladies cardio-

vasculaires.

Avoir del’emploi ou travailler éait postivement associé a |’ abstinence — parmi les gens

ayant de|’emploi, le taux d’ abstinence &ait 3 fois plus @evé et le taux de rechute de 20 %

plus bas.

Dans cette étude, la population avait souffert de problémes de santé beaucoup plus que la

population en généra (et ce, sanslien avec I’ &ge).

Les gens ayant des rdations interpersonnelles stables avaient significativement plus de

chances de ne plus éprouver de probléme de consommation d’alcool ou de drogues (a

moins que leur partenaire avait auss des problémes de dépendance).

En générd, la postcure consistant en abstinence compléte ou en consommeation faible

d dcool &ait auss accompagnée d’ une évauation positive de laqudité de vie.

Les auteurs de la recherche faite en Suisse indiquent le besoin d’ évaluation adéquate dans le

domaine de I'dcoolisme — dévduation permettant de faire la digtinction entre de fables

manquements et des rechutes graves, et la digtinction entre laconsommation maitrisée et celle, non

controlable. Donc, les caractéristiques de la consommation excessve et les Situations qui y sont

rattachées sont importantes, e dles créent de grands défis quant a la conception d outils
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d évaluation complexes. Ces auteurs suggérent que la connaissance des
caractéristiques/comportements de |’ ensemble évolutif de la consommation peut ére un important
moyen quand on évaue les dynamiques du processus de rétablissement.

66



|. OBSERVATIONS

Le but de cet examen n' était pas de recommander un type d’ évaluation ou de programme de
traitement en matiére de lutte contre I’ abus des substances chez les autochtones, mais plutét de
présenter les différentes approches de prévention et de traitement utilisées actuelement et
d identifier lesindicateursd’ efficacité de cesprogrammes sur lesquel sleséva uations ont €€ basées.
Voici les observations pertinentes a cet examen :

1

Les évauations des programmes en matiere de lutte contre I’ abus des substances chez les
autochtones ont surtout porté sur lestaux d’ achevement du programme, taux d’ aostinence
ou de diminution de la consommation de substances comme un indicateur d' efficacité des
résultats. Cette approche quantitative suggere que les comparaisons entre programnmes
devraent pouvoir se faire et donc, le succés de ces différents programmes peut étre
déterminé. 1l y a de nombreuses différences parmi les programmes de lutte contre I’ abus
des substances chez les autochtones, ce qui peut nuire ace type de comparaison. Comme
différences, il y a un manque de points de reperes/d indicateurs dans les données
datigtiquessur lesrésultats; les approches de programme différent, basées sur desmodéles
variés, les palitiques raives a I’ achevement du programme different; les populations
desserviesvarient selon lagravité delasituation des clients; lesdurées de s§our varient; les
opinions relativesaux résultatspositifsvarient (c.-a-d. abstinencevs. diminution desniveaux
de consommation); lespopul ations éva uées différent (incluson detousl es participantsdans
les datistiques ou seulement de ceux identifiés comme ayant terminé le programme).

Il N'y a pas de points de repere/d’ indicateurs que les programmes peuvent utiliser au
moment de |’ éva uation du traitement ou de la prévention de I’ abus des substances chez les
autochtones. Pour une communauté qui S embarque dans uneintervention formelle comme
un programme ou un service mobile, du moins au début, n’'importe laguelle réussite par
rapport al’ atteinte de lasobriété et bien accueillie. Laquestion asavoir jusqu’ aquel point
le programme et fructueux devrait &re secondaire, et dans la plupart descas, dledevient
impossible a évauer a cause des approches de programme variées qu’ on a observées
parmi les communautés et & cause d' un mangue de valeur commune reldive al’ indicateur
deréusste. Dansles évauations mentionnées et étudiées dans ce rapport, les indicateurs
de réaultats indiqués sont : I'usage diminé ou réduit par les participants (75 %); le
changement significatif et de longue durée chez les participants ayant acheveé le traitement
(50 %); et la sobriété (20 %-87 % selon ladurée de la période de suivi.

Certains programmes (par ex. le Centre de guérison Salkirk [Selkirk Hedling Centre]) ont
lancé le défi d' évauer les réaultats du point de vue centrd, soit I’ abstinence, endisant que
I’ efficacité du traitement devrait &tre évaluée par laréduction du niveau de consommation
d dcool ou de I’ usage de drogues. De méme, les bienfaits du programme pour ceux qui
nont pas achevé le programme sont auss reconnus par ce centre, puisgue tous les
participants, pas seulement ceux qui ont terminé le programme, ont éé suivis et donc,
peuvent déterminer le succes de la postcure.
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Les données de I évduation nationde provenant du SRAT, utilisées dans le programme
PNLAADA, incluent I'identification des tendances relatives a I'abus de différentes
substances psychoactives et des dépendances croisées, del’ utilisation jours-lits, le nombre
d admissons, le nombre de personnes ayant acheve le traitement ou le programme, les
raisons de la non-adhérence au traitement, la récidive du client, et les colts de traitement
par jour. Lesdonnées du SRAT ont éé qudifiées de limitées a cause de I’ inconsistance
des rapports et du manque d exactitude. On a besoin de s assurer de la fiabilité des
données du SRAT et auss, d accroitre les efforts de collecte de données pour englober le
continuum de soins ou les soins de longue durée.

La programmeation moderne de la lutte contre | abus des substances chez |es autochtones
met " accent sur lerdle de lacommunauté dans laconception, laprestation et le soutien des
programmes. Celaimpliquerait quelacommunauté, comme partieintégrantedu programme
de traitement, devrait auss ére évauée. 1l y adeux agpectsal’ évauation communautaire
. (1) I effet de la participation communautaire sur le programme et (2) I’ effet des résultats
du programme sur le bien-étre de lacommunauté. |l ne semble pasy avoir d’ évaduaions
formdles qui aent mis |’ accent sur ce premier agpect. L’indicateur e plus communément
utilisé pour évauer la participation communaltaire, ¢ est |’ existence d’ une politique du
Consal de bande appuyant les buts du traitement dispensé par le programme. Quant au
deuxiéme aspect concernant I’ effet sur lacommunauté, on |’ adéduit destaux desrésultats
obtenus par les clients.

Il'y aun manqued’ information dans ces éva uations sur laquaité des services dispenss par
les programmes. Sans aucun doute, certains programmes doivent inclure | évaluation de
lasatisfaction du client au moyen de questionnaires, maisce n’ est pastoujours évident dans
ladocumentation qu’ on aétudiée pour cerapport, exception faitedel’ &ude sur lesrésultats
des clients du Centre de traitement Round Lake.

Dansles évduations de programme qui ont éé examinées, il n'y a pas d évidence ou de
preuve que I'amdioration continue de la qudité ou des sratégies de gestion de la qudité
totae aient &té évauées. Enfait, laquaité du service est rarement un indicateur dans ces
évaudions. L’ objectif de cesméthodes est d' assurer laqudité et d’ augmenter |’ efficacité
des services dansles organisations et |es programmes. Les concepts de ACQ et de GQT
et leurs moddes sont bien implantés dans les secteurs privé et public a but non lucratif.
L’ approche du cercle de la qualité dans ces méthodes est fondée sur la résolution de
problemes en équipe qui vaorise!’ gpport du personne atousles échelons, et dle pourrait
étre complémentaire au processus traditionnd autochtone de concertation.
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L esfacteurs démographiques, les antécédents personnels, cycledevie passée, letraitement
antérieur de |’ abus des substances, ont tous été éudiés comme influant sur les résultats du
programme. Idéalement, un programme devrait saisr ces données d'un systéme
d information, de telle sorte qu’ on pourrait jeter plus delumiére sur lesraisonsjudtifiant les
résultats qui ont été obtenus. Ces exigences quant aux données devraient étre mises en
place lors de I'implantation du programme afin de pouvoir dégager a partir de I'ensemble
des données sur les dlients une ligne directrice de départ.

Parmi les évaduations examinées pour ce rapport, il n'y en avait aucune qui &udiait
I" épuisement professionnel du personnel, les conseillers dépassés par e nombre de cas, ou
d autres facteurs rattachés au personnd qui peuvent faire obstacle a un résultat de
programme positif. D’ autres aspects qui pourraient étre évalués comprennent les conflits
entrelesautochtones et |esnon-autochtones (la.conception du programmeou I’ orientation),
le rget par lacommunauté ou le mangue de soutien.

Quand on expose les résultats relatifs aux effetsrépercussons, il y atrés peu de digtinction
au sujet de la gravité de |’ aus d’ acool ou de drogues (acoolisme et toxicomanie). Les
approches modernes des stratégies de traitement de |’ abus des substances ont &é de plus
en plusinfluencées par I'importance des nivealx de consommation comme indicateurs de
la gravité. On a suggéré d'inclure, comme niveaux de consommeation, la premiere
expérience de consommation, les activités récréetives (recherche de drogues a
consomme), | accoutumance (dépendance psychol ogique), la consommation excessive (
ignorance desconséquencesdésastreuses) et latoxicomanie(envieirrésistiblederechercher
desdrogues). Cesniveaux peuvent aider adéterminer desstratégiesd' intervention précoce
auss bien que des approches de traitement adéquates.

L’information au sujet du suivi, son les données des résultats obtenus aupres des clients
qui ont réintégré leur communauté, est assljettie ala sincérité des répondants qui peuvent
ne pas vouloir causer de désappointement au personnel du programme. |l peut y avoir un
nombre gppreéciablede clientsqui refusent de répondre aux questions au sUjet delasobriété
(particulierement S |’ accent du programme éait mis uniquement sur I’ abgtinence, comme
I approche desd cooliquesanonymes). Cette situation peut mener adeux typesde données
Statistiques démontrant desrésultats de clients complétement différents: abstinencechez les
répondants et abstinence parmi les personnes qui ont répondu a cette question particuliere.

Il 'y apas de mécanisme formed pour s assurer gu’ on adhere a des normes minimales de
oins. Méme s des normes de programme ont été élaborées par PNLAADA, cdles-<ci
n’ ont pas éé formellement utilisées dans un processus d' agrément, non plus gu'il y at eu
un processus généralement accepté par un organisme reconnu qui menerait I’ évauation.
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10.

11.

L es approches autochtones au traitement de | abus des substances semblent s doigner du
modé e desAlcooliquesanonymes, qui cons dérelesconsommateursexcessifscommeétant
irresponsables de leurs actes et qui se sert de techniques de confrontation. On favorise
plutét un model e combinant lamédecine et |a culture autochtone. Dans ces programmes,
on utilise les composantes des approches occidentdes de traitement qui sont
complémentaireset culturellement neutres. On reconnait que certainsclients peuvent nepas
Se sentir al’ase dans un programme basé uniquement sur la culture traditionnele.

La question des colits émerge rarement des évaluaions. Ce n'est pas spécifique aux
programmes autochtones puisqu’il y a un manque généra d’ éudes de colit-efficacité en
matiere detraitement del’ abus des substances. On explique lesraisons de cette lacune par
des problémes de conception d’idées relative al’ évauation, de désaccord sur les buts du
traitement, de désaccord au sujet des répercussions/résultats, de I'incertitude au sujet de
la durée de s§our adéguate du traitement, de la variation parmi les programmes de
traitement, des taux éevés d abandon et du manque de confiance relatif aux auto-
évauations des clients*®

L es aspects importants a évaluer en matiere de colts sont : Quels types de clients coltent
le plus cher a traiter? Quels types de clients bénéficient davantage du traitement?
Comment compare-t-on les bienfaits aux co(ts? A une époque de restrictions financiéres
dans le domaine des soins de santé dispensés aux autochtones ou on doit accomplir le
double avec chaque précieux dollar en répondant aux nombreux besoins de santé de la
population, cette information devient encore plus pertinente qu'elle ne I'est pour la
population en générd.

Lesindicateurs généraux pour évauer les colts sont I’ abstinence ou ladiminution del’ abus
des substances, mais les co(ts indirects sont égaement importants méme s'ils sont plus
difficiles a mesurer et a évaluer. Ces colits indirects se reportent aI’amélioration de la
qudité de vie, al’ augmentation des emplois et alaréduction del’ activité criminelle.

L’ évauation efficace requiert un engagement de la part de toutes les personnes liées ala
prestation du programme, comprenant e personndl, les bénévoles et I’adminigtration. On
doit envisager I’ évadluation comme éant une activité profitable pour la conception et la
planification de programme et non comme une menace pour les membres du personnd ou
pour la continuité de I’ existence du programme. |déalement, le personnd et lesbénévoles
devraient activement participer ala planification d’ une évaluation et a samise en oeuvre.
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